Nadory kosti

DEFINICE

Primérni naddory kloubii jsou nadory, které maji svlij ptivod z bun¢k lokalizovanych v kostni
struktufe. Mékkotkanové nadory, které se rozsSifi do kosti (metastatické kostni nadory) se
mohou objevit jak v apendikularnim skeletu (napf. dlouhych kostech) tak i v axialnim
skeletu (Iebka, obratel, Zebra a panev).

OBECNE UVAHY A KLINICKY PRISLUSNA PATOFYZIOLOGIE

Primérni  kostni nadory piedstavuji  osteosarkom, chondrosarkom, fibrosarkom,
hemangiosarkom, nddor gigantickych bunék, liposarkom, periostalni osteosarkom, periostalni
fibrosarkom, parietalni osteosarkom, osteomy, multilobularni osteom, multilobuldrni
chondrom, osteochondrom a chondrom. Piesna diagnéza primarniho kostniho nadoru
vyzaduje stanoveni a dodrzeni protokolu (tj. anamnéza, klinické vySetfeni, hematologické a
biochemické vySetieni krve, rentgenologické vySetieni a biopsii S histologickym
vyhodnocenim). Primdrni nadory apendikularniho skeletu nejcastéji vznikaji v distalni
radialni metafyze, proximalnim humeru, proximalnim nebo distalnim femuru a proximalni
nebo distalni tibii. Nezhoubné (benigni) kostni nddory (napf. osteom, osifikujici fibrom,
multilobularni osteomy a chondromy, osteochondromy, enchondromy a chondromy) jsou
obvykle pomalu rostouci. V zavislosti na ptistupnosti je obvykle kompletni chirurgicka excize
benignich kostnich nddora kurativni terapii.

POZNAMKA: Primarni kostni nddory mohou byt zhoubné nebo nezhoubné a z hlediska
nalezité 1écby musi byt presné diagnostikovany.

Osteosarkom je nejCastéjSim primarnim kostnim nadorem, coz ptedstavuje piiblizné
85% skeletalnich malignit. 75% osteosarkomli ma pivod v apendikularnim skeletu (tabulka
35-1 a 35-2 ). Metastaze jsou Casté a obvykle se objevi jiz velmi brzy v prib&hu onemocnéni.
Ackoliv méné nez 5% postizenych psit ma rentgenologicky detekovatelné plicni metastazy pti
prvnim vySetfeni, 90% pacientl zemie nebo je utracenych béhem 1 roku od stanoveni
diagnézy kvili komplikacim spojenym S plicnimi metastazemi. ZvySeni $ance pro pieziti je
mozné amputaci nebo oSetfenim zachranujicim funkci konéetiny v kombinaci s chemoterapii
(napf. cisplatina).

POZNAMKA: Osteosarkomy se objevuji nejéastéji v metafyzach proximalniho humeru,
distalniho radia a distalniho femuru.

Osteosarkom je také nejcastéj$i nador axidlniho skeletu. Ze 116 vyhodnocenych
axidlnich osteosarkoml byly nejcastéjSimi misty vyskytu spodni celist (27%), horni Celist
(22%), patet (15%), lebka (14%), zebra (10%), dutina nosni a paranasalni siny (9%) a panev
(6%) (Dernell et al., 2001). ProtoZe je osteosarkom nejcastéji diagnostikovanym kostnim
nadorem, je pouzivan jako model pro vyhodnoceni, diagnostiku, 1€cbu a prognézu kostnich
nadorii v této sekci. Ackoliv pro vypracovani diagndzy neoplazie je postup podobny pro
vSechny kostni nadory, 1écba a prognoza se rizni v zavislosti na typu nadoru (vit tab. 35-1 a
35-2).

Extraskeletadlni osteosarkom se vyskytuje vzacné ve sleziné, mlécné zlaze,
gastrointestinalnim traktu, plicich, kiizi a na ostatnich mistech bez primarni kostni léze. Tento
typ nadoru se obecné vyskytuje Castéji u menSich a starSich pst. Nador metastazuje a
vysledek 1éCby je obvykle Spatny, ale progndza mize byt zlepSena chemoterapii.



Histologicky se osteosarkom skladéd z anaplastickych mesenchymalnich bungk, které
produkuji osteoid. Histologické subtypy predstavuji osteoblasticky, fibroblasticky,
osteoklasticky, Spatn¢ diferencovany a telangiektaticky osteosarkom. Zanétlivd reakce se
Casto vyskytuje u sarkomu spojeného s frakturou (z angl. fracture-associated sarcoma; tj.
sarkomy, které vznikaji v diafyze dlouhych kosti v misté predeslé zlomeniny), ktery odrazi
naruseni hojiciho procesu a chronicky zanét vyskytujici se spolu s témito tumory.

Pfi¢ina osteosarkomu je neznama. Piedpokladala se virova pfiCina, ale v soucasné
dob€ je povazovana za nepravdépodobnou. Osteosarkom byl spojovan se zlomeninami a
kovovymi implantaty (Boudrieau et al., 2005) a mize se také vyskytnout v radiacnim poli po
radioterapeutické 1é€bé mékkotkanovych sarkomu. Posledni studie zkoumaji potencial
molekularnich a genetickych pti¢in vzniku osteosarkomu.

DIAGNOSTIKA

Klinické priznaky

Signalment. Velka a giganticka plemena pst maji nejvétsi incidenci nadorti apendikularniho
skeletu. Primérny vék psi s osteosarkomem je 7 let. Psi jsou Castéji postizeni nez feny.
Primarni kostni nadory axialniho skeletu jsou nejcastéjsi u stitedné velkych a velkych plemen
pst. Primérny vék postizenych jedinci je 8,7 let. Osteosarkom je nej€astéjsi primarni kostni
nador u kocek, ktery postihuje predevsim starsi (tj. praimérny vék 10 let) kocky.

Anamnéza. Psi s primarnim kostnim nadorem postihujici apendikularni skelet jsou obvykle
pfedvedeni k vySetfeni z davodu kulhani anebo lokalizovaného otoku na konceting.
Patologickd zlomenina mize zpisobit akutni nastup kulhdni. Psi s primarnim kostnim
nadorem axidlniho skeletu obvykle projevuji bolest, nechut’ k jidlu nebo prochazkdm, maji
viditelny otok anebo krvaceni z mist, kde se nachdzi nador. Klinické ptiznaky mohou byt
akutni nebo chronické a progresivni.

Klinické priznaky pii vySetieni

Psi s nadorem apendikularniho skeletu ¢asto kulhaji. Konéetina miize byt zvétsena a otok je
tuhy; vzacné se vyskytuji kozni piStéle. Celkové piiznaky onemocnéni (napfi. teplota,
nechutenstvi a ztrata hmotnosti) jsou u akutnich stadii tohoto onemocnéni malo ¢asté. Nadory
axialniho skeletu jsou Casto palpovatelné jako pevné otoky. Nadory postihujici obratle patete
mohou zpusobit akutni ptiznaky kulhani nebo paralyzy. U nékterych zvifat mohou byt
zjiStény dychaci abnormality spojené s plicnimi metastazemi.

POZNAMKA: Kulhani je ¢asto prvnim piiznakem apendikularnich kostnich nador.

Diagnostické zobrazeni

Mé¢ly byt zhotoveny a vyhodnoceny rentgenogramy postizenych kosti a hrudniku. Mezi
rentgenologické ptiznaky osteosarkomu patii 1yza kortikalni a trabekularni kosti, periostalni
kostni proliferace a otok mekké tkané (obr. 35-5 Rentgenogramy distalniho radia psa
s osteosarkomem. VSimnéte si kortikalni lyzy, periostalni proliferace a otoku mékké tkang.).
Rentgenogramy hrudniku by mély obsahovat dorzoventralni nebo ventrodorzalni projekci a
ob¢ lateralni pozice (tj. pravostrannou a levostrannou lateralni pozici). Tyto rentgenogramy by
mély byt peclivé zhodnoceny z hlediska moZzného vyskytu metastdz. Prosté rentgenologické
vySetfeni hrudniku miiZzeme nahradit CT vySetfenim s kontrastni latkou; CT vySetfeni je pro
detekci malych metastatickych 1ézi senzitivnéj$i nez rentgenologické vySetfeni. Ackoliv
rentgenologické ptiznaky spojené s osteosarkomem nemohou byt odliSeny od téch, které jsou
ve spojeni s myotickou osteomyelitidou, spojeni rentgenologickych ptiznaki s klinickymi a
anamnestickymi udaji miize byt napomocné pii suspektni diagnéze neoplazie. Pro konecné
potvrzeni je nezbytnd histopatologie. Jestlize je pro 1écbu pozadovana metoda zachrany




koncetiny, m¢lo by byt provedeno vySetfeni
magnetickou  resonanci (MRI)  k urceni
rozsahu onemocnéni (Wallack et al, 2002).

Rentgenogramy  distalniho  radia  psa
S osteosarkomem. Vsimnéte si kortikalni lyzy,
periostalni proliferace a otoku mekké tkane.
[Fossum, fourth edition]
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Kostni scintigrafie mize napomoci k identifikaci mnohocetnych kostnich 1€zi u pst
s nadorem. Osteosarkom vzacné postihuje vice kosti; nicméné metastatické léze byly
identifikovany pfi scintigrafii v dob¢ inicidlni diagnostiky (Janowski et al, 2003). Scintigrafie
muze byt rovnéz indikovana, jestlize jsou predpokladany jiné typy nadort (tj. u multipniho
myelomu a metastatického kostniho nadoru). Pro techniku zéichrany koncetiny vyuzitd
nuklearni (radioizotopova) scintigrafie ma sklon k nadhodnoceni okraji nadoru (Leibman et
al, 2001); nicméné toto vySetfeni mize byt prospé$né v tom, ze mize zajistit kompletn&jsi
excizi nadoru.

POZNAMKA: Tii rentgenogramy (tzn. 3 projekce) nebo kontrastem vylepsené CT vysetieni
je nezbytné k vyhodnoceni vyskytu metastaz v plicich nebo hrudni sténé.

Laboratorni priznaky
U pacientll s primarni nebo metastatickou kostni neoplazii nejsou konzistentni (stalé)
laboratorni abnormality. Pfedoperacni zvySené koncentrace celkové sérové alkalické fosfatazy
(ALP) a kostniho izoenzymu sérové alkalické fosfatazy jsou spojovany se zkracenou dobou
prezitelnosti a se zkracenymi intervaly, kdy se nemoc neprojevuje klinicky. Snizeni aktivity
kostniho isoenzymu alkalické fosfatazy (ALP) po chirurgickém zakroku muize byt spojeno
s prodlouzenou dobou pieziti a prodlouzenim doby, kdy se nemoc klinicky nemanifestuje.
Tenkojehelnd aspirace a cytologie muize naznacovat kostni neoplazii u velkého
procenta pacientii. Ultrasonografické vysetieni muze byt napomocné K identifikaci mist kostni
lyzy, tato mista umoznuji snadnéjSi aspiraci. Cytologické vySetfeni vzorkd odebranych
aspiraci miize poskytnout dostate¢ny ditkkaz primarniho kostniho nadoru v uvodu lécby;
nicméné definitivni diagnéza kostniho nadoru vyzaduje histologické vyhodnoceni vzorki
ziskanych biopsii nebo excizni. Usp&$ny priikaz nadoru vyzaduje, aby bioptické vzorky byly
odebrany piesné, a aby patolog provadgéjici histologické vysetfeni byl navykly interpretovat
kostni vzorky. Ke zvySeni diagnostické pfesnosti by mély byt vySetieny multipni vzorky.
Uzaviena biopsie trepanem (Vviz str. 1347) z centra rentgenologické 1éze je ptesnéjsi nez
biopsie pfechodnych z6n mezi nddorem a normalni kosti (Dernell et al, 2001). Pozdé;si
biopsie jsou bé&zné interpretovany jako reaktivni kost. Pouziti fluoroskopie nebo jinych
modernich zobrazovacich technik k vybéru mista pro biopsii, zvySuje Sanci optimalni
bioptické diagnostiky. Pro potvrzeni lokalizace biopsie mohou byt pouZity rentgenogramy
poftizené pro biopsii.

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Suspektné stanovené primdrni kostni 1€ze musi byt odliSeny od bakteridlni osteomyelitidy,
myotické osteomyelitidy, metastatického kostniho nadoru (tj. prostatického karcinomu),
piimé invaze mékkotkanového nadoru do kosti (tj. karcinomu drapového lizka),
hypertrofické pulmonalni osteopatie, kostnich infarktli, hypervitamindzy A, periostalni reakce
na trauma a od aneurysmalnich kostnich cyst.



LECEBNY POSTUP

Mnohocetna modalitni terapie (napf. amputace a chemoterapie) prodluzuje Zzivot psu
s osteochondromem na 300 dni (median) s 40-ti% ptezitim 1 rok (Chun et al, 2005; Kent et
al, 2004). Ptidand chemoterapie obvykle ptfedstavuje podani cisplatiny, karboplatiny nebo
doxorubicinu okamzit€¢ po amputaci. Existuje mnoho protokold pro podavani jedné latky nebo
jejich kombinaci. Neptiznivé vedlejsi ucinky terapie cisplatinou (tj. renalni selhani, nevolnost,
zvraceni, nechutenstvi a deprese kostni dfen¢) jsou potencidlné Zivot ohrozujici a vyzaduji
peclivy monitoring pacienta béhem terapie. Neptiznivé vedlejsi u€inky doxorubicinu mohou
vést k potlaceni aktivity kostni dfené, zvraceni, nevolnosti, nechutenstvi a toxickému
poskozeni srdce. Paravendzni podani doxorubicinu mize vést ke katastrofickému poskozeni
tkané. M¢l by byt vyhodnocen kompletni krevni obraz (CBC), pocet krevnich desticek,
mnozstvi mo¢oviny (BUN), sérovy kreatinin a specificka hmotnost moc¢e. U pacientd u nichz
neni mozné provést kompletni resekci nadoru, mize byt zmirnéna bolestivost paliativni
radioterapii (Miller et al, 2005). V posledni dobé byly kzmirnéni bolesti spojené
s osteosarkomem pouzity bisfosfonaty (Fan et al, 2005; Miller et al, 2004).

CHIRURGICKE OSETRENI

Osetfeni pacienta s nadorem apendikularniho skeletu zahrnuje amputaci konéetiny (viz str.
1342) nebo resekci nadoru v kombinaci se zachranou koncetiny a chemoterapii (viz str. 1349).
Nadory maxily a mandibuly jsou 1é¢eny mandibulektomii (viz str. 343) nebo maxilektomii
(viz str. 342) s vhodnou chemoterapii nebo radioterapii. Nadory na patefi mohou byt
ptilezitostné 1é¢eny pomoci ,,blok resekce™ (z angl. en bloc), ale tento postup je obtizny.
Nadory Zeber jsou 1é¢eny jejich ,,blokovou resekci.

POZNAMKA: Psi s tézkym soub&znym ortopedickym onemocnénim mohou po amputaci
vykazovat problémy s chiizi; pfed amputaci by proto méli byt peclivé vysetieni.

Piedoperacni management

Meélo by byt provedeno dikladné klinické vySetfeni k odhaleni konkurencnich (soubéznych)
problémd, které mohou ovliviiovat anestezii. Amputace koncetiny pfedstavuje ztratu velkého
mnozstvi tkané€, tekutiny, elektrolytli a Cervenych krvinek. Zvifata by méla byt dobie pied
chirurgickym zakrokem hydratovdna a b&hem operace by mély dostavat nalezit¢é mnoZstvi
tekutin. Perioperativné by mély byt podany Sirokospektralni antibiotika, zejména b&hem
mandibulektomie, maxilektomie a pti chirurgické metodé se zachranou koncetiny (viz str.
1349).

POZNAMKA: Perioperativni management tekutin je nezbytny b&hem amputace kongetiny.

Anestezie

Kostni biopsie, amputace nebo technika se zachranou koncetiny jsou provadény v celkové
anestezii (viz str. 944, kde jsou navrhované protokoly). U pacienti podstupujicich amputaci
mize byt provadéna analgezie skrz blok brachialniho plexu (viz str. 137) nebo injekcemi do
pahylu s pouzitim bupivacainu a nebo epiduralni aplikaci (viz str. 945).

Chirurgicka anatomie
Chirurgicka anatomie se rizni podle mista lokalizace nadoru (s odkazem na vhodnou kost a
jeji anatomicky popis).




Pozice zvitete

Pti kostni biopsii, skapulektomii, amputaci hrudni koncetiny, amputaci panevni koncetiny a
chirurgické techniky se zachranou koncetiny je zvife obvykle polohovéano v laterdlni pozici
vleZe s postizenou konéetinou nahote. Siroka oblast kolem navrhovaného mista biopsie je
ostiihana a pfipravena pro asepticky chirurgicky zakrok. Pro ostatni postupy, je koncetina
piipravena z dorzalni a ventralni medialni linie smérem k tlap¢.

Zdroj: Fossum 3. vydani str. 1338-1352



