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Souhrn

UVOD: Rekonstrukee diafyzy femuru po resekci kostnich nadorii zistava stale
nevyfeSenym problémem. Za zlaty standard se historicky povazuji masivni kostni
alostépy, které jsou ale zatizeny vysokym rizikem infekce, nezhojeni a strukturalniho
selhani v disledku jejich avitality. Jako feSeni byla navrzena kombinace s
vaskularizovanou fibulou. Tato metoda je vSak zatizena mnozstvim komplikaci a
hlavnim rizikem je odumfeni fibularniho $t€pu. Informace o vitalité fibuly je vSak
zasadni pro management komplikaci. Zatim neni popsana Zadna spolehliva metoda,
ktera by tuto informaci v ¢asném poopera¢nim obdobi poskytla. Je také otazkou, zda
tato komplikovana metoda opravdu poskytuje méfitelné lepsi klinické vysledky v
porovnani s alternativami.

CIL STUDIE: Cilem bylo vyvinou objektivni a neinvazivni metodu hodnoceni vitality
fibuly a posoudit prediktivni faktory ze zobrazovacich studii v korelaci ke klinickym
vysledkiim. Soucasné jsme objektivné hodnotili klinické vysledky téchto
kombinovanych §tépt v porovnani s alternativnimi formami rekonstrukce.

MATERIAL A METODY: V intervalu 10-ti let byla prospektivné sbirana data u

pacientt s interkaldrni rekonstrukci diafyzy stehenni kosti po resekci nadoru. Celkem
bylo hodnoceno 41 pacientil s riznymi formami rekonstrukce. Deset pacientt, kteti méli
rekonstrukci pomoci kombinovaného $tépu, byli sledovani v pravidelnych intervalech
pomoci CT. Tato vySetfeni byla nasledn¢ denzitometricky analyzovana a v korelaci s
RTG a klinickymi vysledky byly hleddny objektivni znamky predikujici vitalitu fibuly.
VYSLEDKY: Nase analyza potvrdila, Ze narist denzity kosti v prostoru mezi fibulou a
alostépem a pokles denzity fibuly jsou znamkami aktivni kostni pfestavby v ptfitomnosti
vitalni fibuly. Pacienti s ispéSnym transportem fibuly vykazovali signifikantné rychlejsi
vhojeni rekonstrukce a lepsi funkéni vysledky v porovnani se v§emi alternativnimi
formami rekonstrukce. Transplantace fibuly byla uspésna u 70% pacienta.

ZAVER: CT denzitometrie je spolehlivy nastroj k méfeni vitality fibularniho §tépu.
Uspé&sny transport zajistuje k alternativam nejlepsi funkéni vysledky.

KLICOVA SLOVA: kostni nadory, interkalarni rekonstrukce, vaskularizovana fibula,

kombinovany §tép, Capanna, alostép, diafyzarni protéza, cementovy spacer, CT

denzitometrie



Summary

INTRODUCTION: The reconstruction of the femoral diaphysis following bone tumor

resection is challenging. While massive bone allografts are traditional, they carry risks
due to avitality, leading to issues like infection and structural failure. Combining these
with a vascularized fibula was proposed to solve these issues. However multiple
complications including fibular graft necrosis exist. Currently, there's no reliable early
postoperative technique to assess viability of the fibula, which is essential in
management of complications. Also the superiority of this complex method compared
to others is uncertain.

STUDY OBJECTIVE: This study aims to introduce a noninvasive technique to

determine fibula viability based on CT densitometry. Correlation of clinical outcomes
with imaging studies is used to define predictive factors of fibular vitality. Results of
combined grafts is tested against other reconstruction methods.

MATERIAL AND METHODS: We prospectively collected data from 41 patients over

ten years, all undergoing femoral diaphysis reconstruction post-tumor resection. Ten
patients received a combined graft and underwent regular CT scans, which were then
analyzed densitometrically to find objective signs of fibula vitality related to clinical
outcomes.

RESULTS: Our analysis confirmed that increasing bone density between the fibula and
allograft and decreasing fibula density indicated vital fibular graft and active bone
remodeling. These patients experienced quicker healing and improved function
compared to alternative forms of reconstruction. Fibula transplantation was successful
in 70% of patients.

CONCLUSION: CT densitometry is a reliable tool to measure fibular graft viability,

and successful transport provides the best functional outcomes to alternatives.

KEYWORDS: bone tumors, intercalary reconstruction, vascularized fibula, combined

graft, Capanna, allograft, diaphyseal prosthesis, cement spacer, CT densitometry
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Seznam zKkratek
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— Anesteziologicko-Resuscitacni Oddéleni

— Adult Stem Cells (pluripotentni buniky dospélého organismu)
— Bone Mineral Density (hustota kostni tkan¢)

— chemoterapie

— Computerized Tomography (Pocitacovd Tomografie)

— Ewingliv sarkom

— Free Vascularized Fibula (volna vaskularizovana fibula)
— High Grade (grading tumoru)

— Hounsfield Units

— International Society Of Limb Salvage

— Locking Compression Plate (thlové stabilni dlaha)

— lokélni recidiva

— Massive Bone Allograft (masivni kostni alostép)

— Magnetic Resonance Imaging (Magneticka resonance)
— Musculo-Skeletal Tumor Society

— obrazek

— Osteosarkom

— Poly-Methyl-Methacrylate

— standard deviation (smérodatné odchylka)

— Single Photon Emission Computerized Tomography

— Rentgenové vysetieni

— “wide resection” (“Siroka resekce” dle Ennekingovy klasifikace)

— externi radioterapie



1) UVOD

1.1) Epidemiologie primarnich nadoru kosti

Primérni kostni nadory patfi mezi velmi vzicnd onemocnéni, ale u déti a
dospivajicich jsou tieti nejcastéj$i malignitou. Mezi dva nejcastéjsi kostni nadory této
veékové skupiny patii osteosarkom a Ewingliv sarkom s incidenci 4,5 a 2,9 na milién
obyvatel ve vékové kategorii 10-25 let [1]. Nejcastéjsi lokalitou vyskytu obou nadorti je

stehenni kost.

1.2) Historie operacni 1écby kostnich nadoru

S uptesnénim klasifikace a nastupem ucinné chemoterapie v 70. letech 20.
stoleti doslo k zavratné zméné v progndze téchto nadort. Z piivodné témet infaustni
progndzy se procento vylécenych pacientli béhem 10 let ptehouplo ptes 60 procent.

V névaznosti na uspéSnost onkologické 1éby se zafal zvySovat tlak na kvalitu
chirurgického oSetfeni a oproti pivodné dominantnim amputa¢nim vykontim se zacaly
prosazovat koncetinu zachovavajici vykony - tzv. “limb-sparing surgery”. Pocatky
zachovné chirurgie koncetin Ize pfipsat prukopnikim, jako byli Marcove RC, kteti méli
zahy celou fadu slavnych nasledovnikli : Malawer M, Sim FH, Tomita K, Takeyama S,
Bacci G, Kotz R, Salzer M a dalsi, u nas napt. doc. Bozdéch a prof. Mat¢jovsky).
Retrospektivné bylo prokazéano, ze spravné provedend koncetinu zachovavajici resekce
nema vliv na celkovou prognozu pacienta [11], a tak dnes zachovné vykony piedstavuji
90% procent operacnich vykonti [4]. Ruku v ruce s rozvojem a dostupnosti pocitacové
tomografie a magnetické rezonance se dale zptesiiovaly resekce. Toto zacalo vytvaret
velky tlak na rekonstrukéni postupy. Prosta “zachrana koncetiny” jiz nebyla dostacujici
a do poptedi se zacal dostavat funkéni vysledek a kvalita Zivota pacienta. Stale vice se

snazime zachovat i pivodni kloub. Pro tento typ vykonu se vzil termin tzv. “joint-



sparing surgery”. S ohledem na to, Zze velka Cast pacientli s kostnimi nddory nema
ukonceny kostni rtist, tak dal§im faktorem je pfedpokladand diskrepance délek koncetin
narusenim rastu kolem postizeného kloubu. U tumordzni endoprotézy je tento rozdil
vzdy vétsi nez v ptipadé zachovani ptivodniho kloubu.

Pomérovée stale nartistd podil interkalarnich (diafyzarnich) rekonstrukei na tkor
tumoro6znich endoprotéz velkych kloubt. Interkalarni defekt je definovan jako nahrada
diafyzarni, neziidka vcetné metafyzarni Casti kosti, se zachovanim obou koncovych
kloubtd. Tyto rekonstrukce dosahuji v porovnani s endoprotézami i lepSich funkcénich
vysledkt [8, 17] a jsou tak preferovanou formou rekonstrukce, je-li to technicky mozné
a pro pacienta bezpec¢né.

Velké ¢ast primarnich kostnich naddort postihuje mladé pacienty a s uspéSnym
vyléCenim se tak do poptedi dostdva novy problém a to pozadavek na rekonstrukci,
ktera vydrzi idealné po zbytek zivota pacienta. Ukdzalo se, Ze preferované masivni
alostépy maji fadu nevyhod a vysokou incidenci jak ¢asnych, tak zejména pozdnich
selhani [36,39-42]. Jednou z pfi¢in je to, Zze masivni alostép zlstdva avaskularni nezivou
strukturou i po 20-ti letech v t&le pacienta. Rada praci prokézala, Ze revaskularizace
alo$tépu nepfesdhne 1-2 cm od rozhrani s pivodni kosti a pfiblizné¢ Imm od naléhani
meékkych tkani [3]. Jeho pevnost tak v Case paradoxné spiSe klesa a postupné nartista

riziko strukturalniho selhani.

1.3) Historie vaskularizované fibuly

a techniky kombinovaného Stépu

Roku 1966 Antia a Buch [37] uskute¢nili prvni uspésny pienos volného laloku
pomoci cévni mikroanastomozy a o devét let pozd€ji roku 1975 byla uspésné
transportovana na cévni stopce i fibula [7]. Tato metoda, ptivodné zamyslend jako
zachranna metoda pro infekce, zacala zadhy pronikat do onkologické ortopedie. Nabizi
totiz ldkavou alternativu obnovy kosti Zivou tkéni, kterd se bude v case remodelovat a
reagovat na zménu zatcze.

Voln¢ stojici fibula vSak predstavuje pouze pfiblizné¢ 1/3 kostni masy tibie,
respektive 1/5 femoru [32,33]. Pfi uspésném pienosu je fibula schopna postupnou

hypertrofii tuto diskrepanci nahradit, nicméné je to dlouha doba, kdy je vysoké riziko
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mechanického selhani. Navzdory dislednému odlehCovani jsou i spolupracujici pacienti
Casto reoperovani, coz vyznamné snizuje kvalitu jejich Zivota a zvySuje riziko infekce a
celkového selhani rekonstrukce. Dlouhd doba do “vyzrani” rekonstrukce navic
zplisobuje, ze nékteti pacienti se benefitu hypertrofované fibuly ani nemusi dozit. Pfi
progredujicim onkologickém onemocnéni tak navic kvalitu jejich Zivota snizuje fakt, ze
nemohou zatéZovat koncetinu.

Roku 1991 predstavil Rodolfo Capanna techniku kombinovaného $tépu [9], kdy byla
vaskularizovand fibula kombinovdna s masivnim alostépem. Tato rekonstrukce
kombinuje vyhody jak okamzité pevnosti aloStépu, tak i vitalitu a remodelacni
schopnost zivé kosti, jejimz nositelem je fibula. Zdokonalovani techniky vedlo postupné
k tomu, Ze fibula je vkladana do centra alostépu. Retrospektivni studie potvrdily, Ze tato
technika ma pii sprdvném provedeni velmi dobré dlouhodobé vysledky. Piekvapenim
bylo, ze v Case dochédzi k postupné remodelaci i pivodné mrtvého alostépu. Pii
koncentrickém ulozeni fibuly se cely alo$tép nachazi v inkriminované vzdalenosti do
2cm od Zivé kosti, coz je vzdalenost, kterd je remodelovatelna. Fibula zde tak plisobi
jako donor kostnich bunék, které zevniti postupné “prorostou” celym alostép, ktery tak
“ozije” jako postavicka Pinocchio z romanu Carlo Collodiho. Takovato rekonstrukce
ma poté schopnost remodelace v Case, 1épe odolava infekci a je schopna se 1 spontanné
hojit v ptipad¢ zlomeniny [10]. Roku 2001 publikovali Ceruso a Manfrini [22] praci, ve
které demonstrovali signifikantné lepsi dlouhodobé piezivani kombinovaného $tépu v
porovnani s prostym alostépem. Selhdni kombinovaného §té€pu byla také omezena na
Casné pooperacni obdobi a po ctvrtém roce se v jejich souboru jiz prakticky
nevyskytovala. Vysvétleni autorti je, Ze toto je dikazem, ze rekonstrukce v ¢ase nabyva

pevnosti (Obr.1)
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Obr 1: Kaplan Mayerova krivka prezivani rekonstrukce (Ceruso, Manfrini 2001) jasné
ukazuje lepsi dlouhodobou prognozu kombinovaného stépu (MBA + FVF, Massive Bone

Allograft + Free-Vascularized-Fibula) oproti prostému alostepu.

1.4) Historie pouziti kombinovaného Stépu na naSem

pracovisti ( prvotni zkuSenosti a analyza pfi¢in netispéchu )

Na prelomu let 2010 a 2011 jsem absolvoval ¢tyfmésicni fellowship v Italském
Rizzoli institutu, kde jsem se pod vedenim Dott. Manfrinniho ucil této metodé¢. Po svém
navratu jsem tuto metodu zavedl i na naSem pracovisti, prvni rekonstrukci
kombinovanym Stépem jsem provedl u 53-letého pacienta s parosealnim
osteosarkomem tibie. Rekonstrukce byla uspésna, dokonce doslo i ke zhojeni zlomeniny
alostépu, ke které doslo v ¢asném pooperacnim obdobi u nespolupracujiciho pacienta s
nadvéhou (Obr.2). Po operaci doslo k rekvalifikaci nddoru na HG osteosarkom, ale
pacient odmitl pooperacni chemoterapii. Pro lokalni recidivu musel byt §tép bohuzel po
32 mésicich explantovan. Nasledné histologické vySetfeni potvrdilo vitalitu fibuly
(Obr.3). Nedlouho poté doslo k selhani jiného stépu, kde doslo také ke zlomeniné. V
tomto pfipadé se ale zlomenina neméla tendenci hojit a po n¢kolika reoperacich doslo

navic k rozvoji infektu a S$tép musel byt také explantovan. Histologické vySetfeni
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prokézalo, ze fibula v tomto pfipad¢ nebyla vitalni a spoléhani na jeji biologicky
potencial bylo souc¢asti neuspéchu. Byl-li by zndm stav vitality fibuly (avitalni), byla by
celd rekonstrukce jednodobé “ptedélana” a snizilo by se tak riziko opakovanych re-

operaci, které nejen zvySuji riziko komplikaci, ale pfedevsim vyrazné zaté€zuji pacienta.

Znalost vitality fibuly je tedy zcela zasadni pro rozhodovani o zpisobu

managementu komplikaci

Obr 2: Pacient s biopticky verifikovanou diagnozou Low-grade parosedlniho

osteosarkomu. Dle MRI (vievo nahore) nedosahuje nadorovy edém ke kloubni stérbiné,
proto byl s ohledem na priznivou prognozu volen kloub zachovavajici vykon s
multiplanarni resekci (Cervené linie na MRI - vlevo nahore) a rekonstrukce pomoci
kombinovaného stépu. Fibula byla vypreparovana ze separatniho postero-lateralniho
pristupu a podvlecena do defektu po odstranéni nadoru. Rekonstrukce byla dokoncena

masivnim alostepem, ktery byl fixovan LCP dlahou a prekryt lalokem m.gastrocnemius

13



medialis (klinické foto nahore uprostied). Krdtce po operaci doslo s ohledem na nizkou
compliance pacienta, ktery plné zatézoval ke zlomeniné. Ta se vSak spontanné zhojila
(RTG vpravo nahore). Pacient mél velmi dobrou funkci koncetiny, zatézoval plne a
periferie byla bez nervove-cirkulacnich poruch véetne plné funkce n.peroneus a bez
znamek kontraktury dlouhého flexoru palce (klinické foto dole : bile Sipky - jizva po
separdtnim op. pristupu na odber fibuly; zluta Sipka - demonstruje plnou funkci
rekonstruovaného extenzorového aparatu kolene; cervena Sipka - demonstruje funkci

n.peroneus a absenci kontraktury palce).
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Obr 3: Vievo: cervend linie - misto axidalniho rezu, zelené Sipky - tvorba kostnich

muistkui, zelené kolecko - zvySeni denzity prostoru mezi fibulou a alostepem. Vpravo
nahore: explantovany Stép — vzorek byl odebran v urovmni korespondujici s CT
vySetrenim (Cervena linie odpovida mistu CT vySetreni - vzorek ¢.2). Dole: Histologické
vySetreni potvrdilo v misté kostnich mustki (viz CT) vitalni kost s produkci zralého

osteoidu.
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1.5) Problematika kombinovaného Stépu

Nevyhodou kombinovaného stépu je, ze fibula zistdva zcela uzaviend v
alostépu, a je podobn¢ jako potapé¢ v historickém batyskafu, odkdzand pouze na
prachodnost cévni anastomo6zy. Pii tromboze cévni anastomdzy dochdzi k odumfieni
celé fibuly a Casové ndrocnd rekonstrukce razem regreduje na Uroven prostého alostépu
se vSemi jeho nevyhodami. Problémem je rozpoznani stavu fibuly. JelikoZ ani
angiografie, scintigrafie ani SPECT/CT neprokazaly dostate¢nou spolehlivost v
hodnoceni vitality fibuly [5], tak jsme odkazani na rentgenologické zmény, ke kterym
dochazi ale az s odstupem né¢kolika let. Do té doby se fibula nachazi ve stavu
Schrodingerovy kocky a je obtizné indikovat adekvétni postup v pfipadé vzniklé
komplikace.

Roku 2004 publikoval Manfrinni [6] préci, kterda poukazovala na zmény denzity
fibuly a alostépu na vySetfeni pocitaCovou tomografii (CT). Manfrinni vSak sva
pozorovani publikoval pouze jako zajimavost bez hlubsi analyzy a zmény, které
popisoval byly pouze subjektivni, pozorované prostym okem, né¢kdy byly pozorovatelné
az sedm let od implantace. Toto je doba, kdy je jiz vétSinou stejné jasné, zda byla
autotransplantace fibuly uspé$na ¢i nikoli. Nejvétsi procento komplikaci Capannovy
techniky se vyskytuje v prvnich 3 letech od implantace, poté postupné klesaji. V této
dobé vSak zadnou zndmou metodou neni mozno spolehlive urcit vitalitu Sté€pu.

Velkou nevyhodou rekonstrukce pomoci kombinovaného §tépu je jeji Casova a
technickd naro¢nost. V porovnani s rekonstrukei prostym aloStépem je tato operace
minimalné o 4-5 hodin delsi. K obou metoddm spolecné resekci nadoru, je potieba
navic odebrat fibulu v pozadované délce, pfipravit donorové i akceptorové cévy,
opracovat alostép a provést dvé mikroanastomoézy. Je také nutno s piedstihem sehnat
dostatecn¢ velky (“over-sized”) alostép, do kterého se fibula vejde bez tutlaku
fibularnich cév. Operace neni mozna bez ptitomnosti zkuseného mikrochirurga.

Toto vSe zvySuje tlak na organizaci prace a vystavuje pacienta riziku dalSich
pfidruZzenych (anesteziologickych) komplikaci. Riziko vétSich krevnich ztrat je jak
peroperacné (delsi operace, odbér fibuly, krvaceni pfi $iti anastomdzy), tak i v casném
poopera¢nim obdobi vlivem nutnosti zvySené antikoagulace k prevenci ¢asné trombozy

anastomovanych cév. Odbér fibuly piedstavuje pro pacienta dal$i misto s potencidlni
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poopera¢ni morbiditou. Nejcastéji popisovanymi komplikacemi jsou kontraktura
dlouhého flexoru palce, ktery se cely upind na fibulu a interosealni membranu a bolesti
hlezna pii ponechéani kratkého segmentu fibuly v oblasti syndesmozy [46]. Mohou se
zlomenina tibie, cévni komplikace (ischemie nohy, compartment syndrom, chronické
otoky) nebo komplikace infek¢ni.

Je tedy nutno objektivné zhodnotit pfidanou hodnotu této techniky rekonstrukce
a kriticky zhodnotit procento uspésSnosti ptrenosu, abychom do budoucna mohli Cinit

poucengjsi rozhodovani v indikacich.

2) PREHLED SOUVISEJICIi PROBLEMATIKY

2.1) Remodelace kosti

Kost je ziva tkan, kterd reaguje na vnéjsi stimulaci pfestavbou a adaptuje se tak
na pozadovanou zatéz. Zakonitosti tohoto procesu definoval roku 1892 némecky
anatom a chirurg Julius Wolff. Tento tzv. “Wolffiv zdkon” tikd, Ze kostni tkan se
remodeluje v reakci na mechanické pozadavky, které jsou na ni kladeny a v zévislosti
na nich méni nejen svij tvar, ale také hustotu a vnitini strukturu. V ptipadé velké zatéze
kostni hmota ptibyva, naopak, pokud kost mechanickému naméahani neni vystavena,
dochazi ¢asem k poklesu hustoty i pevnosti kostni tkdné€. Tento jev je dobfe zndmy i v
traumatologii, kde dochazi k tzv. “spongializaci kosti” pod dlahou, kterd pfebira funkci
kortikéalni kosti nebo u tzv. “osteopordzy z inaktivity”, ke které dochéazi pti dlouhé
imobilizaci nebo prolongovaném odlehcovani koncetiny.

Podkladem pro proces remodelace je tzv. piezoelektricky jev. "Piezo" je slovo
feckého plivodu a znamena "mackat". Piezoelektricky jev poprvé objevili Pierre Curie a
Jacques Curie v roce 1880. V roce 1957 Dr. I. Yasuda potvrdil existenci

piezoelektrického jevu v kostech. Podstatou tohoto jevu je, Ze v reakci na mechanickou
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deformaci generuji nckteré krystaly elektrické naboje. K tomuto jevu dochazi diky
asymetrickému uspotadani iontl v krystalové mfiizZce.

Hlavni mineralni slozkou kosti je hydroxyapatit, ktery je zodpovédny za jejich
pevnost a tuhost. Tento minerdl také vykazuje piezoelektrické vlastnosti. Vzniklé
naboje jsou sice velmi malé, ale dostatecné vyznamné na to, aby v kostni tkani tvotily
lokalni elektrické pole, ktera pak ovliviiuji chovéani kostnich bunék. Osteoblasty jsou
pfitahovany do oblasti s kladnym ndbojem, kde je upfednostiiovana tvorba kosti,
zatimco osteoklasty mohou byt pfitahovany do oblasti se zadpornym nabojem, kde pak
pfevazuje resorpce kosti. Toto v koneéném dusledku vede k uklddani nové kostni tkané
v oblastech vystavenych mechanickému namahani v souladu s Wolffovym zakonem.

V kosti se nachézi po cely zivot mnozstvi tzv. “Adult Stem Cells” (ASC), které
se postupné diferencuji v osteoblasty i1 osteoklasty v zavislosti na okolnich podminkéch.
Jednim z hlavnich zdroji osteopotentnich bunék je periost, ktery hraje vyznamnou roli v
hojeni zlomenin a rlstu kosti do §itky. Pfenos periostu tak znamend i pienos ASC,
¢ehoz je vyuzivano naptiklad pti 1é¢bé pakloubi [47].

Na tomto misté¢ je také potfeba analyzovat jakym zplisobem je v tcle
remodelovan masivni alostép (MBA), tedy hluboce zmraZena kost od mrtvého darce.
AloStép maé sice strukturu kosti a obsahuje hydroxyapatitové krystaly, které si
zachovavaji své fyzikalni vlastnosti a schopnost tvorby elektromagnetického pole v
zavislosti na kompresi. V alostépu se ale nenachazi zivé bunky, které by na tyto signaly
reagovaly. Je znamo, ze po 10 letech dochazi k selhani az 60% alostépti. Pticiny selhani
jsou krom infekce zejména mechanické v dusledku kumulace neopravovanych
mikrofraktur v kortikalni ¢asti Stépu. Analyza 13-ti odebranych masivnich $tépt po vice
nez deseti letech [29] ukazala, ze dochézi az k 50% ztraté pevnosti a nejslabsi mista jsou
paradoxn¢ ta, kde byla pozorovana neovaskularizace $tépu. Byla zde také prokazana
osteoklasticka aktivita. Je tedy pravdépodobné, Ze prvotni reakci organismu na Stép je
jeho rezorbce. Pouze v ptipadé, Ze je v blizkosti ziva kost, je tento Stép ve druhé fazi
infiltrovan osteoblasty a dochazi k jeho sekundarni remodelaci a zpevnéni. Z
experimentalnich studii vime, Ze za normalnich okolnosti dosahuje zéna remodelace
pouze do vzdalenosti 1-2cm od zivé kosti [3,23]. Pfi pouziti alostépu délky nad 4cm, tak
vzdy n¢jakd jeho Cast ziistava dlouhodobé avitilni a jeho pevnost bude v ¢ase pouze
klesat. U déti je hojivy potencial vétsi a pravdépodobné dochazi i k prestavbé do delsi

vzdalenosti, toto ale nebylo nikym objektivné zhodnoceno.
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2.2) Histologické vySetreni vitality kosti

V naSem souboru byly tfi rekonstrukce explantovany a byly podrobeny
histologickému vySetieni s cilem objektivizovat vitalitu fibuldrniho S$tépu. Proces
zpracovani vzorku byl identicky u vSech tii preparatti. Odvéapinujeme roztokem, ktery
tvoti: 37% kyselina chlorovodikova - 85 ml, 85% kyselina mravenéi — 50 ml,
aluminium chloratum 35 g a 1000 ml destilované vody. V roztoku se vzorky
promichavaji magnetickou michackou. Postup odvapnéni kontroluje laborantka 2x
denné¢, aby se ptedeslo posSkozeni tkdnovych vzorkl. Nésledné jsou odvapnéné vzorky
zality do parafinu, nakrajeny mikrotomem a podrobeny standartnimu histologickému

vySetieni.

2.3) CT denzitometrie

Zavedeni technologie pocitacové tomografie (computerized tomography, CT) v
70. letech 20. stoleti sirem Godfreyem Hounsfieldem a Allanem Cormackem [10,19]
zpiisobilo revoluci v 1ékarském zobrazovani, protoZze umoznilo prifezové zobrazeni
anatomickych struktur narozdil od sumacnich rentgenovych snimki. CT pfistroj
vyuzivé soustfedénych svazki rentgenového zafeni a soustavy detektorti umisténych na
opacnych strandch pacienta. Detektory méfi intenzitu utlumu rentgenového zateni, které
prochdzi télem. Rotujici “gantry” poté poskytne velké mnozstvi paprski a udaje ziskané
z téchto paprskli jsou nasledné¢ pomoci sofistikovanych pocitacovych algoritmi
pfetvofeny ve 2D prifezy (eventuelnd i 3D obraz) zobrazované &asti téla. Utlum
paprskii je kvantifikovan pomoci tzv. Hounsfieldovych jednotek (HU, Hounsfield
Units). Tyto jsou c¢iselnym vyjadienim linearniho koeficientu Gtlumu rentgenového
zateni pii prichodu tkani ve srovnani s Gtlumem vody a vzduchu. Vodé¢ je arbitrarné
pfifazena hodnota 0 HU, zatimco vzduchu byla pfifazena hodnota -1000 HU. Utlum
kostni tkan€ spadé tedy do rozmezi kladnych Hounsfieldovych jednotek, coz odrazi jeji
vétsi hustotu ve srovnani s vodou a okolnimi mékkymi tkdnémi. Velké atomy vapniku

absorbuji vice rentgenového zafeni a intenzita Gtlumu je tak nepfimo imérna mnozstvi
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hydroxyapatitu v kosti. Hodnoty HU tedy piedstavuji kvantitativni vyjadieni obsahu
kostnich mineralt a lze je korelovat s kostni hustotou (bone mineral density, BMD).

Zmény kostni hustoty jsou pak odrazem probihajicich remodelacnich procest.

2.4) Pravidla operacni lécby nadoru

Navzdory pokrokiim na poli chemoterapie i radiaéni onkologie ziistdva nejucinnéjsi
modalitou 1é¢by sarkoml stale chirurgickd 1écba. Podminkou Gspésné chirurgické 1écby
je tzv. “onkologicky adekvatni resekce”. Nedostatecné okraje mekkych tkani jsou
silnym prognostickym faktorem pro lokdlni recidivu a ptestoze lokalni recidiva
nekoreluje zcela pfimocaie s celkovou prognoézou, bez lokalni kontroly onemocnéni
nelze dosahnout dlouhodobé remise. Bylo opakované prokdzano, ze nejlepsi progndzu
maji pacienti 1é¢eni od pocatku v centrech [15]. Hranice méné nez 1 mm od nadoru jsou
hodnoceny jako pozitivni okraj, tedy nedostate¢n¢ radikalni resekce [12]. Se vzdalenosti
nad 1 mm nadéle riziko lokalni recidivy klesa a to az do 1 cm [13]. Obecné ale
povazujeme 2 mm zdravé tkdné kolem nadoru za dostatecné. Tyto doporuceni vSak
nelze brat absolutné, neb také velmi zalezi na kvalit¢ tkané. V kosti ale 2 mm
vzdalenost od tumoru nestaci a n¢ktefi autofi doporucuji dodrzovat resekéni vzalenost
az 15 mm [14] od okraje tumoru. Rozsah resekce planujeme pied operaci dnes prakticky

vyhradné dle magnetické rezonance.

2.5) Magneticka rezonance a planovani chirurgické resekce

Pokrok v technologii magnetické rezonance (Magnetic Resonance Imaging, MRI)
vyrazné zptesnil planovani chirurgickych resekci. Magneticka rezonance je
nezastupitelna v hodnoceni rozsahu postizeni mékkych tkdni a umoziuje identifikovat
okraje nadoru, oblasti infiltrace a rozsah tzv. “peritumor6zniho edému”. Obecné plati,
ze za tzv. Sirokou resekci (wide resection, WR) povazujeme resekci, kterd zahrnuje
tumor vcetné tzv. peritumordézniho edému na MRI. Dnes jiz standartné pouzivané
ptistroje s magnetem sily 1.5 Tesla (stale cCastéji i 3 Tesla) poskytuji dostatecné
podrobné zobrazeni, které umoznuje pldnovat resekce s presnosti na 1 mm. Podminkou

a nezbytnou znalosti onkologického ortopeda je ale umét spravné “Cist” a indikovat
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vySetieni magnetickou rezonanci. Sarkomy kosti se Casto a brzy $ifi do mékky tkéani
mimo kost a mohou zakladat i tzv. “skip metastazy”. Skip metastaza je definovana jako
nadorové lozisko ulozené v témze kompartmentu, ale bez souvislosti s hlavnim
(primarnim) nadorem a mimo peritumordzni edém. Tato loziska se vyskytuji az v 7%
vSech high-grade sarkomil [18] a nezfidka se vyskytuji i na opacné stran¢ kosti. Pfi
vySetifovani magnetickou rezonanci je nezbytné zobrazeni celého postizeného
kompartmentu (tedy v pfipadé nadoru distadlniho femuru zahrnout do vySetfeni i kycelni
kloub) aby tyto “skip-metastazy” nebyly prehlédnuty.

MRI z nddorové indikace by méla byt vyhotovena unifikovanymi sekvencemi pred
biopsii a poté po ukon€eni neoadjuvantni 1é€by, idedlné na jednom pracovisti aby byla
objektivné porovnatelnd. Z pohledu chirurga jsou nepostradatelné¢ “axialni T1-vazené
snimky”, které poskytuji cenné informace pii hodnoceni tumor6zni invaze do cév a
nervil. V této sekvenci se tekutiny jevi tmavé a tuk se zobrazuje svétly diky své kratké
relaxacni dob€. Jednd se také o artefakty nejméné zatizenou sekvenci. Jsou-li cévy a
nervy od nadoru v celém pribéhu oddéleny tukovym prouzkem, Ize je zachovat a pfi
operaci od nadoru uvolnit. V opacném piipad¢ je nutno planovat cévni ndhradu nebo
zvazit ablativni vykon. Sekvence STIR (Short Tau Inversion Recovery) naopak signal
tuku potlacuje pomoci inverzniho pulzu, takZe se tuk na vyslednych snimcich jevi jako
tmavy a naopak zvyraziuji abnormalni tekutinu a edematézni prosdknuti tkéni. Dalsi
sekvence jako napt. DWI (Diffusion-Weighted Imaging) umoziuji dle restrikce difflize
hodnotit bunécnost 1éze oproti edému a tak 1épe definovat tumor.

Ur€eni rozsahu nadorového postizeni a peritumordzniho edému je nezbytné pro
planovani rozsahu resekce a tedy i formy rekonstrukce. Obecné plati pravidlo, Ze pti
planovani hranic resekce v mékkych tkani se fidime “restagingovou MRI”, tedy MRI
pofizenou az po ukoncené neoadjuvantni 1écbé, kdezto pii planovani rozsahu kostni
resekce se drzime ptivodni MRI. Vyjimkou jsou samoziejmé piipady, kdy v priabéhu
neoadjuvantni 1écby doslo k nadorové progresi. K tomu u klasickych kostnich nadorti
dochazi malokdy a proto je zpravidla mozno jiz po inicidlni MRI planovat typ

rekonstrukce, eventualné nechat zhotovit na miru vyrobeny 3D-tiStény implantat.
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2.6) Interkalarni defekt

Vétsina zhoubnych kostnich nadorti ma origo v metafyze nebo diafyze kosti.
Epifyza, kterd je od téchto nadorti v détském veéku oddélena ristovou chrupavkou, tak
zUstava Casto relativné dlouho uSetfena nddorové invaze. K hodnoceni postiZeni epifyzy
spoléhame pouze na MRI [16]. V pfipad¢, Ze je epifyza postizena, je zpravidla nutno
resekovat celou polovinu kloubu, coz v praxi vétSionu znamena nadhradu celého kloubu
tumoro6zni endoprotézou. V opacném piipadé miizeme nahradit pouze postizeny usek
kosti a uchrénit tak pacientovi jeho kloub. Pokud nahrazujeme stfedni cast kosti a
zachovame ptvodni klouby na obou stranach, nazyvame takovou resekci “interkalarni”.
Diafyzarni ndhrada neni uplné synonymum, nebot’ interkalarni nahrada miize zahrnovat
i epifyzu kosti. Vyhodou takové “kloub Setfici resekce” je zachovani rustového
potencialu kosti minimaln¢ na opacné strané kloubu, zachovani subchondrélni kosti a
vazli bez naruSeni pfirozené stability a kongruence nativniho kloubu. Vyhneme se také
fad¢ komplikacim, které se poji vyhradné s endoprotetickou rekonstrukei [17, 26].
Funkéné je tato varianta pro pacienta jednoznacn€ vyhodngj$i. S rozvojem
zobrazovacich metod a ptesnosti resekce (napt. diky peroperaéni CT navigaci) se

zvySuje 1 tlak na tuto formu rekonstrukce. Mluvime tak dnes o éfe o tzv. “joint-sparing

surgery’’.

2.7) Rekonstrukce interkalarniho defektu

Nejklasictéjsi a historicky nejstarS$i formou rekonstrukce je uziti masivniho,
hluboce zmrazeného kostniho st€pu od mrtvého darce (massive bone allograft, MBA).
Masivni alo$tépy jsou dodnes povazovany za tzv. “zlaty standard” ke kterému jsou
vztahovany ostatni formy rekonstrukce. Maji na rozdil od jinych organovych
transplantatl relativné malou imunologickou reakci a neni tak potfeba imunosupresivni
1écba. Mezi znamé nevyhody alostépi patii infekce, fragilita a nékdy obtizna dostupnost
rozmeroveé vhodného a kvalitniho Stepu. VétSina téchto S$tépl dnes totiz pochazi od
starSich lidi trpicich osteopordzou.

Moderné;jsi alternativou masivniho homostépu, ktera fesi nutnost objednani nebo

ptistupné kostni banky, jsou kovové interkaldrni spacery. Jejich velkou vyhodou je
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modularita a okamzita dostupnost, odolnost vii¢i rezorbci a mirné nizsi riziko infekce v
porovnani s alostépy. Podstatnou nevyhodou oproti alostépu je ale fakt, Zze nikdy
nedojde k fuzi s piivodni kosti. Mechanické sily na rozhrani dvou modulti pruznosti a
mensi odolnost kotveni implantatu k rota¢nimu nasili vedou k ¢asem nevyhnutelnému
mechanickému selhani [20,21,34]. Ve snaze snizit riziko uvolnéni se tyto spacery ¢asto
kombinuji s dlahou, ¢imz ale zase nartistd slozitost rekonstrukce a potlacuji se tak
puvodni vyhody. Dalsi nevyhodou kovovych diafyzarnich ndhrad je nutnost dostate¢né
dlouhého segmentu kosti na obou stranach ke kotveni dfiku, coz vyrazné limituje jejich
pouziti. VéEtSina primdrnich kostnich naddort se totiz nachdzi v metadiafyzarni oblasti.
Lze sice zhotovit na miru vyrobeny implantat (zpravidla 3D-tisk z titanu) s thlové
stabilnimi Srouby, ale nevyhodou téchto implantatl je krom ceny i doba zhotoveni, ¢imz

je eliminovana dal$i z vyhod tohoto typu rekonstrukce (Obr.4).

Obr 4: Vievo : priklady diafyzarnich nahrad ; Vpravo : 3D tisténa interkalarni protéza

Alternativou kovovych spacerti je vypli defektu akrylatovym cementem
(polymethylmethacrylate cement, PMMA) s antibiotikem a pfemosténi osteosyntézou
(hieb nebo dlaha nebo kombinace). Toto feSeni ma nejméné infekénich rizik a lze tak
nahradit libovolny defekt. Jejich durabilita v Case je ale nejista [34] a riziko selhdni
pravdépodobné jesté nizsi nez u vyse zminénych diafyzarnich néhrad.

Dalsi moznosti ndhrady diafyzarniho defektu je tzv. Masquelet technika [24,25],
kdy se defekt vyplni spongiéznimi $t€py a premosti pevnou osteosyntézou. Podminkou

této techniky je ale pritomnost tkanové pseudomembrany, kterd se vytvoii kolem
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docasného cementového spaceru, proto se této technice také fika “technika indukované
membrany”’. Spongioplastika se déld az ve druhé dobé¢ a je tak potieba vice operacnich
zakrokl. Spongioplastiky je navic ¢asto nutné opakovat. Vysledkem je sice ziva kostni
tkan, ale jeji kvalita neni pfili§ dobra a mé jen omezenou nosnost. Metoda neni bézné
pouzivana a spiSe je alternativou pii feSeni komplikaci po selhdni jiné formy
rekonstrukce.
Podstatné kvalitnéj$i kosti nez Masquelet technikou dosahujeme s vyuzitim tzv.
kompresné-distrakéni techniky [35]. Podstatou této techniky je zdokonalena Ilizarevova
metoda kalotaxe [27], kdy je defekt po resekci tumoru postupné nahrazovan kostnim
svalkem, ktery indukujeme tim, ze defektem “tdhneme” vitdlni kostni fragment.
Fragment miZe byt transportovan pomoci zevné vyvedeného Schanzova hiebu, pomoci
kabelu a nebo s vyuzitim expanzniho hiebu (napi. Precice Nail). Rychlost posunu byla
experimentalné stanovena na 1lmm za den. Pii mensi rychlosti hrozi srist, pii vetsi
rychlosti se neutvofi dostatecné kvalitni svalek a vznikd pakloub. Tsuchiya [28]
prokézal, ze tuto metodu lze kombinovat i s peroperacnim zmrazenim kosti. Metoda
mrazeni kosti je pomérné specifickd pro Japonské ostrovy a jeji podstatou je
devitalizace tumoru zmrazenim v tekutém dusiku, coz umozni pouzit i tu ¢ast kosti,
kterd by za normalnich okolnosti musela byt pro dosazeni onkologické radikality
odstranéna. Velké defekty jsou pfi pouziti metody kalotaxe zpravidla rekonstruovany
pomoci dvou fragmentii, které mohou byt tazeny z opacnych stran smérem k centru
defektu nebo z jedné strany defektu, kdy jeden z fragmentd transportujeme
dvojnasobnou rychlosti. Mezi fragmenty je pak stale zachovana distrakce rychlosti Imm
za den (Obr 5). Touto metodou lze rekonstruovat libovolné dlouhy defekt a ptidana
hodnota spociva i v moznosti v jedné dobé fesit i potencialni délkovou diskrepanci
koncetiny [35]. Metodu Ize (podobné¢ jako Masquelet techniku) uzit také v ptipade, ze
byla pfedchozi rekonstrukce extrahovana pro infekt (38). Nevyhodou metody je kromé
technické narocnosti predevsim dlouha pfitomnost zevniho fixatoru na koncetiné, ktera
znaén¢ zhorSuje kvalitu Zivota pacientll. Pravidelnd prolongace navic vyzaduje vysokou
miru spoluprace rodiny a to i v péci o hygienu, nebot’ pfitomnost pint predstavuje riziko
pro rozvoj “pin-track” infekce.

Posledni dvé moznosti rekonstrukce interkalarniho defektu je bud’ pomoci
samostatné stojici vaskularizované fibuly nebo formou kombinovaného §tépu. Tyto

metody jsou podrobné rozebirany v jinych ¢astech prace.
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Obr 5: Nahore : priklad “konvergentniho” transportu u pacienta po resekci diafyzy
tibie pro Adamantinom ; Uprostred : priklad rekonstrukce diafyzy stehenni kosti pomoci
., paralelniho * transportu kostnich fragmentit u pacientky po resekci HG Osteosarkomu;
Dole : priklad transportu kostniho fragmentu “dovniti alostépu” pomoci expanzniho
hiebu Precice nail.

ZDROJ [35]: Lesensky J, Prince DE. Distraction osteogenesis reconstruction of large
segmental bone defects after primary tumor resection: pitfalls and benefits. Eur J Orthop
Surg Traumatol. 2017 Aug;27(6):715-727. doi: 10.1007/s00590-017-1998-5. Epub 2017
Jun 22. PMID: 28643081.

3) VYMEZENI CiLU A FORMOVANI HYPOTEZY

S ohledem na principy remodelace kosti (viz vyse) lze ptedpokladat, ze kombinovany
$tép vystaveny mechanické zatézi se bude v Case remodelovat. Hlavni nosnou funkci
plni zpocatku alostép, ktery navazuje na kortiku pahyli kosti. Jedna se sice o avitalni
tkan, ale pro kost unikatni forma uspofadani hydroxyapatitovych krystalti zastava
zachovana. V alostépu, ktery podléha deformacnim kompresnim a taznym silam, tak
budou vznikat lokdlni elektromagnetickd pole. Tato pole budou atrahovat Zzivé
osteoblasty, Alostép sice Zadné zivé osteoblasty neobsahuje, ty se ale nachazi ve fibule,
kterd je ulozena v jeho centru. Nejvice osteopotentnich bunék se nachazi v jejim
periostu, ktery je také ulozen nejblize aloStépu. Vzdalenost na kterou jsou osteoblasty
schopny z kosti migrovat je sice omezena na 1-2cm (viz vyse), ale pii koncentrickém

ulozeni fibularniho $tépu se v tomto dosahu nachézi de facto cely alostép (Obr 6).
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Obr 6: Vievo: je histologicky preparat z jednoho naseho extrahovaného stépu (avitalni)

— dobre zde Ize ale demonstrovat situaci, zZe cely alostép se nachazi ve vzdalenosti 2cm
od periostu fibularniho Stépu.; Vpravo: dokonany proces remodelace alostepu. Je velmi

ziretelné videt pokles denzity fibuly.

Bude tedy dochiazet ke zméndm tvaru, struktury i denzity kostni tkané. Lze
predpokladat, ze nej¢asnéjsi zmény se budou tykat kostni denzity. Tyto zmény sice
nemusi byt patrné prostym okem, ale teoreticky je lze objektivné hodnotit pomoci CT
denzitometrie. Ve fibule, kterd se nachazi v centru rekonstrukce a nejsou na ni vyvijeny
mechanické néaroky, bude naopak pievazovat osteoklasticka aktivita a kost bude v Case
podléhat tzv. osteoporoze z inaktivity. Prostor mezi obéma kostmi (fibulou a aloStépem)
se in vivo zahy vyplni vazivem, které pak muize slouzit jako leSeni, které¢ usnadni
migraci osteoblastii do mista elektromagnetické aktivity v alostépu. Lze predpokladat,
ze “cestou”, budou také podobné jako pti sekundarnim hojeni kosti ukladat osteoid a
prostor mezi fibulou a alo$tépem bude postupné “zartstat” kosti. Bude-li aloStép
podléhat remodelaci, v prvni fazi jej bude organismus resorbovat a az posléze
nahrazovat vlastni kostni hmotou.

Predpokladame tedy zmény v kostni denzité na stran¢ fibuly i ve sméru minus.
Priristek kostni hmoty lze naopak ocekdvat v prostoru mezi fibulou a aloStépem a

pozdéji na vnitini strané alostépu.
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Cilem mé PhD préace bylo vyvinout metodiku neinvazivniho hodnoceni vitality
fibuly, ktera by byla dostatecné pfesna a spolehliva a poskytovala informaci o tspéchu
transplantace v casném pooperaénim obdobi, kdy je soucasné¢ i nejvétsi riziko
komplikaci. Inspiraci byla Mannfriniho prace popisujici zmény aloStépu na CT [6].
Piedpokladem mého vyzkumu bylo, Ze k méfitelnym denzitometrickym zménam, jez
jsou odrazem aktivni remodelace a tedy vitality rekonstrukce dochéazi podstatné diive,
nez jsou zaznamenatelné prostym okem. Snazil jsem se vyvinout metodiku zalozenou
na CT denzitomerii, ktera by byla objektivni, reprodukovatelnd a dévala Casnou a
jasnou odpovéd’ na otazku zda je fibula vitalni ¢i nikoli.

Soucasti mé prace je i objektivni retrospektivni hodnoceni vysledkd a jejich

porovnani s alternativnimi metodami interkalarnich rekonstruket.

Byly testovany dvé hypotézy :

Hypotéza 1 :

CT denzitometrickd analyza je spolehlivd a objektivné reprodukovatelna metoda k
hodnoceni vitality fibuly uloZené uvnitf aloStépu. Informace o UspéSnosti
autotransplantace v relativn¢ casném pooperacnim obdobi ndm umozni upravit
doporuceni stran mozné zatéZze koncetiny a také to, jak postupovat v piipadé Casné

komplikace. Zda sta¢i pouze nalozit sadru nebo je nutno pacienta re-operovat.
Hypotéza 2 :

Uspésna transplantace fibuly formou kombinovaného $t&pu snizuje riziko pooperaénich
komplikaci a klinicky se projevi v lepsich funkcnich vysledcich v porovnani s ostatnimi

metodami rekonstrukce. Tyto vysledy budou objektivné méfitelné a budou korelovat se

zménami na CT.
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4) POPIS POUZITYCH METOD

4.1) Soubor pacienti

Sledovani byli vSichni pacienti s diafyzarni ndhradou stehenni kosti. Zahrnuty
byly pouze defekty vzniklé resekci nadoru, kdy byla provadéna primarni rekonstrukce.
Vylouceni byli pacienti s rekonstrukci pro Urazové defekty, zanéty ¢i jiné vzacné
indikace. Také byli vylouceni pacienti s diafyzarni nadhradou jiné dlouhé kosti (bérec,
paze), ¢i kombinovanymi vykony. Obdobi sledovani bylo stanoveno na rozmezi 10-ti let
od roku 2012. Konec sledovani byl definovan jako posledni klinickd navstéva, amrti
nebo explantace rekonstrukce. Kromé¢ zékladnich demografickych udajii, histologie a
typu rekonstrukce, byly soucdsti hodnoceni i délka rekonstruovaného defektu, doba
operace (od incize do zaSiti - tzv. “skin-to-skin”), peroperacni krevni ztraty a nutnost
observace na ARO.

VSsichni hodnoceni pacienti byli po operaci pravidelné sledovani v ambulanci
resitele. Pii kazdé ambulantni kontrole byl zhotoven prosty rentgenovy snimek ve dvou,
na sebe kolmych rovinach a klinické zhodnoceni funkéniho stavu pomoci MSTS
skoérovaciho systému. VétSina pacientli méla minimalné jedenkrat ro¢né zhotoveno CT
vySetieni operované koncetiny. Pacienti s kombinovanym $tépem méli CT kazdého ptl
roku. Dokumentovany byly vSechny komplikace vEetné¢ morbidity v misté odbéru u
skupin s pouzitim vaskularizované fibuly. Byly zaznamenavany vSechny revizni
operace vcetné resutury rany nebo prosté doplitujici spongioplastiky v misté osteotomie.
Selhani rekonstrukce bylo definovano jako odstranéni rekonstrukce a konverze na jinou
nebo amputace koncetiny.

Celkem bylo identifikovano 57 pacientli s femoralni rekonstrukci. Z téchto
pacientl byla u 14-ti provedena rekonstrukce prostym masivnim alos§tépem, 15 pacientti
meélo rekonstrukci kombinovanym S$tépem, 16 pacientd pomoci kombinace osteosyntézy
a cementového spaceru, pét pacienti mélo rekonstrukci pomoci metalické interkaldrni
endoprotézy, tii pacienti meli rekonstrukci pomoci samostatné stojici vaskularizované
fibuly a Ctyfi pacienti méli variabilni formy rekonstrukce (nevaskularizovana fibula v
kombinaci s autologni spongioplastikou, Masquelet technika nebo fibula loZena

paralelné¢ s alostépem). Z hodnoceni byli vylouceni pacienti pro nedostatek dat
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(chybgjici CT vysetfeni nebo ztrata sledovani), nespolupraci nebo nestandardni operacni
postup. Dva pacienti m¢li napiiklad kolem fibuly pouze hemicirkularni alostép a nelze
je tak zahrnout do skupiny kombinovaného $t€pu ani do skupiny samostatné fibuly,
jelikoz by vyznamné zvysili heterogenitu malého souboru.

Pacienti s unikatnimi a nestandardnimi formami rekonstrukce nebyli hodnoceni.
Po splnéni vyluCovacich kritérii tedy hodnotime 41 pacienti s ndhradou diafyzy
stehenni kosti po resekci nddoru za obdobi 10-ti let. Z toho bylo celkem 14 pacientl s
cementovou ndhradou, 3 pacienti s interkalarnim spacerem, 3 pacienti se samostatné
stojici vaskularizovanou fibulou, 11 pacientli s prostym aloStépem a 10 pacientl s
kombinovanym stépem dle Capanny.

Pacienti s prostym alo§tépem byli zahrnuti do “hlavni” publikace jako kontrolni
skupina ke skupiné kombinovaného $tépu [31]. Pacienti s jinymi formami rekonstrukce
byli hodnoceni a publikovani oddélené [34, 35, 36]. Doplitkovou publikaci je pak
publikace analyzujici feSeni infek¢énich komplikaci [26] tumordznich endoprotéz, které

stoji vzdy jako alternativa k interkaldrni rekonstrukei.

4.2) Pouzité techniky rekonstrukce v hodnoceném souboru

- prehled a shrnuti zakladnich charakteristik s priklady

4.2.1 Rekonstrukce prostym alostépem

Provedeni: Po resekci nadoru je opracovan strukturalni alo$tép pozadované délky. Dle
moznosti volime vzdy s rezervou vétsi alostép a to co do délky, tak i do Sitky.

Vyhody: relativné kratky operacni ¢as, moznost nahrady i metafyzarni oblasti (na rozdil
od diafyzarnich protéz), fize na rozhrani rekonstrukce, kterd pfisp&je k pevnosti a
durabilité rekonstrukce.

Nevyhody: nutnost objednani alo§tépu v piedstihu pfed planovanou operaci nebo
dostupnost kvalitni vlastni kostni banky (“over-sized” $tép se htife shani pro skeletalné
dospélé a fyzicky vysoké pacienty), zvySené riziko infekce (primarn€ = kontaminovany

alostép /nekvalitni odbér nebo skladovani/; sekundarné¢ = malé odolnost mrtvé kosti k
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hematogenni infekci), oslabovani rekonstrukce v dlouhodobém horizontu vlivem

postupné demineralizace a rezorbce transplantované kosti.

W

af

Obr 7: vilevo:l6-tileta pacientka s dg. HG Osteosarkomu v netypickeé diafyzdarni
lokalizaci. Vlevo RTG a MRI ndlez v dobé diagnozy.

stred: RTG 6 tydnii po rekonstrukci a vpravo 9 let po rekonstrukci. Zelené Sipky znaci
misto tzv. “step-cut” osteotomie (viz vySe). Pro zlomeni dlahy byla pacientka 4 mésice
po ukonceni lécby reoperovana.

vpravo: RTG jedendct let po operaci bez znamek recidivy onemocnéni. Je videt, Ze
“step-cut” osteotomie byla integrovana a kost pacientky zesilila na $iri piivodné vétsiho
alostépu, ktery s vyjimkou kratké oblasti v blizkosti zivé kosti ziistava jinak zcela
nemenny. Pacientka plné zatézuje bez opory a bez bolesti, nicméné neni schopna béhu.

Jeji MSTS skore bylo v dobé hodnoceni 27/30.
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4.2.2 Rekonstrukce pomoci diafyzarni protetické nahrady

Provedeni: Po resekci nddoru je do obou koncii piivodni kosti postupné zacementovana
vzdy jedna polovina diafyzarni ndhrady. Ob¢ casti jsou poté spojeny Srouby v jeden
celek (Obr.4 vyse).

Vyhody: moduldrni systém umoziiuje sestavit délku ndhrady a peropera¢né podle
aktualni potieby nahradit tak defekt i jiné délky neZz bylo planovano ptedoperacné.
Odpada tak potieba objednavat s predstihem, jako naptiklad alos$tép nebo custom
implantaty. Odpada i nutnost pfipravy alostépu, ktera peroperacné zdrzuje.

Nevyhody: diiky interkalarni protézy potiebuji zpravidla minimaln¢ 10 cm ke kotveni a
nelze tedy rekonstruovat metafyzarni defekty (které jsou v onkologické operativeé
CastéjSi nez prosty centralni defekt diafyzy). Rotacni nestabilita téchto spacert navic
vyzaduje kotveni diikli i pomoci interferen¢nich Sroubli a casto dopliiujeme i

pfemost’ujici dlahu. Toto komplikuje a prodluzuje montaz.
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Obr 8: Vievo nahore: MRI 52-letého pacienta s objemnym extraskeletdlnim
chondrosarkomem, ktery sekundarné uzuroval a destruoval diafyzu femuru.

Vpravo (RTG): resekce byla provedena ze dvou incizi - medialné byl vypreparovan
svazek, lateralne dokoncena resekce a provedena rekonstrukce pomoci interkalarni
protézy a premostujici dlahy.

Vievo dole (klinické foto): pacient plné zatézuje, ale neni schopen sportovni aktivity ani

vetsi zateze. Pracuje jako ridic autobusu. Jeho MSTS skore v dobé hodnoceni bylo

23/30.
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4.2.3 Cementovy spacer s piremost’ujici osteosyntézou

Provedeni: Po resekci nadoru je provedena piemostujici osteosyntéza s ponechanim
defektu kosti, ktery je nasledné vyplnén kostnim polymetylmetakrylatovym (PMMA)
cementem. Ke stabilizaci a premosténi defektu je mozno pouzit dlahu i hieb nebo
kombinaci obojiho.

Vyhody: Takto lze vyplnit zcela libovolny defekt véetné metafyzarni oblasti. Navic
cement (zpravidla smichany s antibiotikem) snizuje riziko infekce. Technicka
jednoduchost navic zkracuje operacni ¢as, coz tuto metodu ¢ini ldkavou u rizikovych
pacienti.

Nevyhody: Cement neni s kosti nikterak spojen a k fuzi nikdy nedojde. Neklid na

rozhrani cementu a kosti tedy vede k postupnému uvolnéni osteosyntézy a casem k

nevyhnutelnému mechanickému selhani rekonstrukce.

Obr 9: vievo: 79-tileta pacientka s HG PUS (pleomorfni nediferencovany sarkom)

stehna, ktery uzuroval velkou cast diafyzy stehenni kosti. Byla provedena resekce a kost
rekonstruovdana pomoci cementovéeho spaceru a duadlni osteosyntézy hrebem a dlahou.
vpravo: 63-leta pacientka po resekci distalni metadiafyzy femuru pro dediferencovany

chondrosarkom. Byla provedena rekonstrukce cementovym spacerem a fixace dlahou.
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Obr 10: vievo: priklad mechanického selhani rekonstrukce na rozhrani kosti a cementu

v duisledku mechanického neklidu

vpravo: analyza pusobicich sil na mista rozhrani cement-kost v pripadeé pouZiti pouze
hiebu nebo pouze dlahy. Samostatna dlaha ma o néco lepsi mechanicky profil diky
zahrnuti cementového spaceru do prenosu sil.

ZDROJ: Lesensky J, Mavrogenis AF. Cement Intercalary Reconstruction After Bone
Tumor Resection. Orthopedics. 2021 Jul-Aug;44(4):¢593-¢599. doi: 10.3928/01477447-
20210618-23. Epub 2021 Jul 1. PMID: 34292839.
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4.2.4 Samostatné stojici vaskularizovana fibula

Provedeni: Do defektu po resekci tumoru je vlozena fibula, kterd je odebrana za
stejnych podminek jako pfi Capanna technice (viz niZe), ale stoji samostatné bez
podpory masivniho aloStépu. Pevnost rekonstrukce zajiStuje pouze osteosynteticky
material (podobné jako pfi pouziti PMMA spaceru).

Vyhody: Vyhoda oproti PMMA spaceru je, Ze fibula ¢asem sroste s pahyly femuru a tak
dojde k vymizeni neklidu na rozhrani kost-rekonstrukce. Casem také nariista jeji
pevnost a rekonstrukce tak postupné zesiluje a pfizpisobuje se mechanické zatézi.
Vyhodou oproti kombinovanému Stépu dle Capanny je fakt, ze fibula neni zcela
uzaviena v alo$tépu a je tak jednak mensi riziko utlaceni cévni stopky a také vristanim
cév do periostalniho toulce z okoli se postupné augmentuje i cévni zasobeni
transplantované kosti. Také odpada nutnost piipravy a montdze aloStépu, ¢imz se
zkracuje operacni ¢as a klesa lehce technicka narocnost na provedeni.

Nevyhody: Nevyhodou je piedevSim gracilita rekonstrukce v casném pooperacnim
obdobi a vysoké riziko zlomeni fibuly a uvolnéni osteosyntézy. Tito pacienti prodélaji v
praméru pét a vice re-operaci, nez je dosazeno dostate¢né pevnosti rekonstrukce.
Jednou z moznosti jak této komplikaci ptedejit je poziti tzv. “double-barrel” techniky.
Pii této technice je fibula po odbéru Setrné “pfelomena na dvé poloviny” s ponechanim

kontinuity periostu na strané fibularnich cév a poté vlozena zdvojené¢ do defektu.

Limitaci této metody je mimo jiné fakt, Ze takto 1ze nahradit pouze kratsi defekty.
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Obr 11 (pfedchozi strana): vievo: 32-lety pacient s paroseadlnim osteosarkomem. Po
resekci 25cm diafyzy byla provedena ndhrada prostou fibulou (divodem byla i
nedostupnost adekvatné velkého alostépu) a osteosyntéza dlahou a hiebem, stied: na
konsekutivnich CT vySetrenich je videét postupna hypertrofie fibuly, ktera tak prebird od
kovu nosnou funkci ; vpravo: klinicky vysledek po 5-ti letech od operace. Pacient plné
zatézuje vcetné rekreacniho sportu (fotbal, lyze, cyklistika). Jeho MSTS skore v dobé
hodnocent bylo 29/30.

4.2.5 Kombinovany §tép dle Capanny (viz nize)

4.3) Operacni postup kombinované nahrady dle Capanny

Féaze resekce nadoru je identickd pro vSechny popisované metody a neni
pfedmétem této analyzy. Jest¢ pfed zahdjenim odbéru fibuly zpravidla provedeme
docasnou dlahovou fixaci stehenni kosti a zmétime presné defekt.

Hlavni ¢ast rekonstrukéni faze zacind odbérem vaskularizované fibuly z lytka
pacienta. Je mozno odebirat z ipsilateralni i kontralateralni koncetiny. Vyhoda odbéru z
kontralateralni koncetiny je pfedevSim to, Ze je odbér mozno provadét soub&zné s
resekci nddoru a zkrati se tak celkovy operacni cas. Nevyhodou tohoto postupu je, ze
jednak snizuje operacni komfort obou opera¢nim tymiim a zejména je takto poskozena i
zdravé koncetina. PoSkozeni zdravé koncetiny je nezddouci jak v ¢asném pooperacnim
obdobi, jelikoz pacient neni chopen adekvatné odlehcovat koncetinu s rekonstrukci a
také v pifipadé, Ze je v ptipadé komplikaci nutno ve druhé dobé postizenou koncetinu
amputovat, zistavd nam koncetina s pouze jednou kosti na bérci, coz mize vést i k
unavové zlomening tibie. Na naSem pracoviSti proto odebirdme fibulu vzdy z
ipsilateralni strany a to i z toho divodu, Ze “odpojeni” fibuly z trifurkace poplitedlni
tepny ponechavame vzdy az na samy zavér, aby byla co nejvice zkracena doba ischemie
Stépu. V mezidobi prvni skupina pfipravuje aloStép a chystd v misté¢ rekonstrukce
vhodné donorové cévy. Fibulu odebirame vzdy z posterolaterdlniho piistupu pfi
pfednim okraji lytkového svalu. Fibula je odebrana s celym pribehem obou fibularnich

cév (arterie a véna) a to vcetné periostalniho toulce s ¢asti svalovych tponti (Obr.12).
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Fibularni svazek totiz krom hlavni nutritivni cévy ve svém pribéhu vydava i celou fadu
dalsich cévnich spojek do periostu kosti. Fibulu vzdy odebirame dle moznosti o 2-4 cm
delsi nez je zméteny defekt, aby dochdzelo k piekryvu mezi fibulou a pahylem femuru.
Délka odebrané fibuly je limitovdna proximalné prib&hem peronedlniho nervu a
distaln¢ syndesmozou. Prili§ kratky distalni fragment fibuly piedstavuje riziko rozvoje
valgozni deformity hlezna a obecné se doporucuje ponechat vzdy alespoin 6-7 cm
distalni fibuly. John H Healey a ostatni publikovali v roce 2009 studii, kde dospéli k
zavéru, ze index veéku a délky rezidudlni fibuly v centimetrech pod “16“ silné
predikoval rozvoj deformity [30]. Na naSem pracovisti se drzime tohoto pravidla a

odebirame fibulu vzdy co nejproximélnéji a v ptipadé, Ze rezidudlni délka distalni fibuly

nesplituje uvedena kritéria, provadime docasnou stabilizaci syndesmézy Sroubem.

Obr 12: vievo: schéma pritbehu vétveni poplitedlni tepny — ATA (a.tib.ant.) bézi po
predni strané interoseaalni membrany, kdezto AF (a.fibularis) bézi po dorzalni strané
paralelné s ATP (a.tib.post), ktera casto (zejména u déti) lezi velmi blizko a je nutno jeji

polohu béhem operace verifikovat. stred: odebrané fibuldrni stépy véetné periostalniho

svalového toulce. vpravo: klinickeé foto demostrujici postero-laterdlné ulozenou jizvu po

odberu fibuly (pacient vpravo dole trpi kontrakturou slachy dlouhého flexoru palce).

Paraleln¢ s odbérem fibuly probiha i pfiprava alostépu. AloStép objednavame
vzdy co nejvétsi, aby byla dutina dostatecné prostorna pro fibulu. Prekryv alostépu
vyuzivame k “step-cut” osteotomii, kterd urychluje hojeni na rozhrani s vlastni kosti.

Schodovita osteotomie zvétSuje kontaktni plochu mezi kosti pacienta a aloStépem. Kost
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pacienta v délce presahujiciho alostépu pouze lehce zarovname, abychom pro alostép

zbyte¢n¢ neobetovavali vitalni kost (Obr.13).
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Obr 13: Vievo: principem “step-cut” neboli schodovité osteotomie, kdy je zvysena
velikost kontaktnni plochy mezi alostepem a kosti pacienta. Vhodnou kombinaci
tahovych sroubu a komprese v DCP otvoru dlahy Ize docilit maximalniho kontaktu ;

Vpravo: priklady schodovité osteotomie u détskych pacientii s “over-sized” alostépy.

V misté planované rekonstrukce si mezitim plasticky chirurg vybird jednu z
mnoha “pfedptipravenych” donorovych cév. Pii resekci nddoru musime na toto myslet a
vetsi cévy (zpravidla perforatory) nekoagulujeme ale naopak oznacujeme dlouhym
stethem. Poté co mikrochirurg definitivné oznaci, ktera céva bude pouzita pro
anastomozu, provadime rekonstrukei defektu s vlozenym alostépem a polohu donorové
cévy na alo$tép zaznacime. Poté aloStép opct vyjmeme a v misté¢ kde bude vyvedena
stopka fibularnich cév vybrusujeme trepanacni otvor. Otvor musi byt prostorny a okraje
zahlazeny, aby nedochazelo k zalomeni a utlaku cévni stopky. Fibulu je mozno do
defektu vlozit i opacné (“vzhliru nohama”) a donorova céva tedy miize byt v proximalni
1 distalni ¢asti. Donorova céva v centru rekonstrukce je nevhodna nebot’ cévy od fibuly
odstupuji asymetricky. Funk¢nost mikroanastomoézy je zcela zasadni pro Uspéch
operace a v piipadé suboptimalniho uloZeni donorové cévy n€kdy odebirame i cévni

$tép z vena saphena k provedeni “bridge-Stépu” (Obr.14). To ale znamend, ze je nutno
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dvojndsobné mnozstvi anastomdz, coz jednak prodluzuje operacni cCas a jednak zvysuje
i riziko selhéani a proto je tento krok tfeba vzdy fadné zvazit.

Az v této fazi je fibula “odpojena” od donorovych cév a vlozena do alostépu
(Obr.14). Jesteé jednou se ujisStujeme, ze v aloStépu je pro fibulu dostatek mista a v
pfipadé ze ne, tak musime S$tép odpovidajicim zplGsobem upravit. Nasledné
dokoncujeme rekonstrukci - fibula je press-fit vtlacena svym piesahem do diafyzy a
metafyzy pahyli femuru (eventualné je upravena, aby to bylo technicky mozné) a
kombinovany S$té€p stabilizujeme in situ ptemostujici dlahou. Vzdy volime dlahu, ktera
pteklene celou délku alo$tépu nebot’ alternativni pouziti dvou dlah (vzdy na jednu
osteotomii) zvySuje riziko zlomeni aloStépu v jeho centru. Do vlastniho aloStépu
zavadime pouze minimum monokortikalnich Sroubt, jelikoz tyto pouze narusuji jeho
integritu a nezvysuji celkovou pevnost rekonstrukce. Srouby pouze aloitép rotaéné
stabilizuji a pfidrzuji in situ. Je také nutno myslet na to, aby Srouby neporanily cévy
fibuly uvnitf §tépu.

Az po stabilizaci celé rekonstrukce dokon¢uje mikro-chirurg mikro-anastomozu.
Na naSem pracovisti vzdy dbame na to, aby byl ze $tépu odpovidajici vendzni névrat.
Jsou ale autofi, ktefi tuto podminku zpochybiuji.

Uzavér rany je vzdy veden tak, aby mekké tkané netlacili na cévni stopku a

nikdy pooperacné nenakladame elasticky obvaz.
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Obr 14: vievo: pripravené alostépy s trepanacnim okénkem, kterym je vyvedena cévni

stopka vaskularizované fibuly; vpravo: hotova rekonstrukce po dokonceni cévni

mikroanastomozy (vpravo dole je uzita metoda “bridging Stepu” z v.saphena)

4.4) Klinické hodnoceni pacienti

Vsichni pacienti byli sledovani v ambulanci fesitele. Probihala zde pfedoperacni
konzultace a indika¢ni rozvaha. Metoda rekonstrukce nebyla volena randomizovang, ale
s ohledem na specifika, ptani a ocekéavani jednotlivych pacientd.

VSichni pacienti byli sledovani klinicky i pomoci zobrazovacich metod. Béhem

navstévy byl vzdy zhodnocen funkéni stav s pomoci Skaly MSTS (Musculo-Skeletal
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Tumor Society). Tento skérovaci systém je specifické hodnoceni, které slouzi k uréeni
fyzického a dusevniho zdravi pacientii po operacich sarkomti koncetin.

Klasifikace byla poprvé ptestavena na spolecném kongresu Amerického ISOLS
(International Society Of Limb Salvage) a MSTS v roce 1981. Diivodem byla potteba
standardizovaného systému hlaSeni konecnych vysledki riznych chirurgickych
alternativ po zdchovnych a ablativnich vykonech u naddorG pohybového aparatu. Béhem
nasledujicich ¢tyf sympozii, ktera se konala kazdé dva roky, se neustdle vyvijely
zkuSenosti se systémem, ktery v roce 1989 rozsadhle testovala v terénu Spolecnost pro
muskuloskeletalni nddory (MSTS). Tento systém funk¢éniho hodnoceni ptijaly MSTS a
ISOLS pro své spolecné studie a prezentace programu. Systém pfifazuje Ciselné
hodnoty (0-5) pro kazdou ze Sesti kategorii: bolest, funkce a emocni pfijeti u hornich a
dolnich koncetin; opory a chlize u dolnich koncetin; a polohovani rukou, obratnost a
schopnost zvednuti bfemene u hornich koncetin. Souc¢asti jsou demografické informace
a slozka spokojenosti pacienta. Vypocitava se ¢iselné skore a procentudlni hodnoceni,
které umoznuje porovnani vysledkd. Systém byl testovan v terénu u 220 pacientil s
nizkou (+/-) variabilitou mezi pozorovateli. Byl ti¢astniky dobfe piijat a jeho pouzivani
doporucuje MSTS k usnadnéni validnich srovnéavacich studii konec¢nych vysledkl
operaci muskuloskeletalnich nadora (tabulka nize).

Pii klinickych navstévach byly potizovany i klinické fotografie operovanych koncetin,

popiipad¢ video chiize a rozsahu pohybu.

MSTS skorovaci systém pro dolni konéetinu

Score Pain Function Emotional Supports Walking Gait

5 No pain No Enthused None Unlimited Normal
restriction

4 Intermediate  Intermediate  Intermediate Intermediate  Intermediate  Intermediate

3 Modest Recreational  Satisfied Brace Limited Minor
restriction cosmetic

2 Intermediate  Intermediate  Intermediate Intermediate  Intermediate  Intermediate

1 Moderate Partial Accepts One cane or Inside only Major
restriction crutch cosmetic

0 Severe Total Dislikes Two canes Not Major

disabling restriction or crutches independent  handicap
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4.5) Rentgenové hodnoceni

Soucasti klinické navstévy bylo vzdy i zhotoveni prostych rentgenovych snimkul celé
rekonstrukce ve dvou kolmych projekcich. Po sobé jdouci rentgenové snimky byly
analyzovany z hlediska potencidlniho mechanického selhavani rekonstrukce
(progredujici angulace na rozhrani ndhrady a pacientovy kosti, m¢kky lem v okoli
kotveni osteosyntézy, “zapadani do kosti”, rezorbce pacientovy kosti ¢i aloStépu),
znamky lokalni recidivy (mékky stin, kalcifikace v mékkych tkédnich, tlakova uzurace
kosti, kostni destrukce ¢i periostalni reakce v okoli ndhrady) a v ptipadé biologickych
nahrad pfedevsim znamky zhojeni na piechodu kosti a rekonstrukce.

Kostni fuze v obou mistech osteotomie byla povazovana za uspéSnou, pokud byl
alespoi na jedné rentgenové projekci pfitomen viditelny kalcifikovany svalek
premostujici celou osteotomii nebo byla linie spojeni rozostfena do té miry, ze nebylo
mozno jasn¢ definovat rozhrani kosti a aloStépu (Obr.15). Rentgenové snimky byly
hodnoceny vzdy radiologem a feSitelem. Okamzik dokonané kostni fuze byl
zaznamenavan obéma lékafi a v ptipadé€, ze se ndzory liSily, byla uvedena hodnota

praméru téchto dvou méteni.
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Obr 15: priklad RTG hodnoceni zhojeni na rozhrani rekonstrukce-kost. Vievo je
obrazek tesné po operaci, uprostied obrazek 3 mésice od operace, kdy jiz byla zhojena
distalni osteotomie premostujicim svalkem a vpravo obrazek 8 mésicu po operaci, kdy
je jiz natolik rozostirena hranice mezi kosti a rekonstrukci, Ze jak rentgenolog, tak

ortoped hodnotili osteotomii za prohojenou
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4.6) Hodnoceni pomoci CT denzitometrie

VSichni pacienti ve skupiné s kombinovanym St€épem podstoupili CT vySetfeni na
stejném pracovisti za pouziti stejného CT pfistroje a stejného zobrazovaciho protokolu
(Somatom Definition EDGE, Slice 1 mm - tra, cor, sag, IMAR — metal artifact
reduction, native examination). U vSech pacientd bylo inicidlni CT vySetfeni provedeno
pul roku po operaci a poté kazdy dalsi rok.

U dvou pacientli jsme méli k dispozici pouze prvni dvé CT vySetfeni, Ctyfi pacienti méeli
ti1 CT vySetfeni a Ctyfi meli Ctyfi a vice (az Sest) konsekutivnich jdoucich CT vySetfeni.
Pro dosaZeni lepsi homogenity vySetfovaného vzorku jsme analyzovali pouze prvni tfi
CT vysetieni (pokud byly k dispozici), coz ¢&inilo 30 mésici sledovani. Casné
pooperacni obdobi je také to, na které jsme se cilené zamétovali, jelikoz zde panuje
nejvetsi nejistota stran vitality fibuly.

Kostni denzita byla métena ve standardnich Hounsfieldovych jednotkéch. Pocate¢ni CT
vySetfeni Sest mésicti od operace slouzilo jako vychozi hodnota, ke které se vztahovala
naslednad méfeni a zaznamendvali jsme hodnoty ve formé procentudlni zmény.

Design méfeni denzitometrickych zmén byl koncipovan tak, aby byly co nejvice
eliminovany vlivy okolnich faktor. Lze pfedpokladat, Ze v blizkosti osteotomie bude
kostni pfirGstek ovlivnén hojenim z pahylu stehenni kosti. Obdobné v misté
trepana¢niho otvoru dochéazi ke “spojeni” zevni a vnitini kortiky alo$tépu v jeden 2D-
povrch a zmény, které by jsme ocekévali na zevni strané aloStépu, se tak mohou objevit
i na vnitini. Analyzu jsme tedy provadéli vzdy ve dvou riznych trovni §tépu a to vzdy v

poloviné vzdalenosti mezi okrajem trepana¢niho okénka a mistem osteotomie (Obr.16).
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Obr 16: Klinické foto a RTG a nazorné zobrazenymi urovnémi CT denzitometrického

meéreni (Al a A2).

CT vysetteni je vzdy zkresleno pritomnosti kovovych pfedmétii ve vySetfovaném poli a
to n¢kolika mechanismy. Kov absorbuje mnohem vice rentgenovych fotonii nez okolni
tkané coz zplsobuje relativni pokles mnozstvi fotonti ve stinu kovu coz vede k tvorbé
“pruhil za kovem” ve sméru od rentgenky k detektoru. Kov také prednostné absorbuje

v

fotony s nizsi energii, coz paprsek posouva k vyssi primérné energii, kterd je hiife
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absorbovana méné¢ denznimi tkanémi. V neposledni fadé¢ plsobi kov rozptyl
rentgenového paprsku. Tyto “kovové artefakty” pak znesnadiiuji presné hodnoceni v
blizkosti osteosyntetického materidlu.
Hustotu jsme méfili ve tfech konstantnich oblastech kosti, které byly definovany na
pocatecnim poopera¢nim CT vySetfeni pomoci denzitometrického histogramu (Obr.17).
Hodnocené oblasti:
A) oblast od stfedu fibuly k vnéjSimu okraji fibularni kiiry

(definovano nahlym poklesem hustoty)
B) prostor mezi fibulou a alo$tépem (definovano ndhlym zvysenim hustoty)
O) oblast napftic alostépem (konec definovan ndhlym poklesem hustoty).

D) celkova oblast prifezu byla definovéna jako elipsa dotykajici-se dlahy

zasahujici 1 mm pod hranici kortexu aloStepu
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Obr 17: nahore: méreni primérné denzity v elipse celého pruméru rekonstrukce s
vyjimkou zevniho 1 mm kortikalis alostépu (blize viz text) ; dole : definovani usecek tri
meérenych oblasti (120 a 240 stupnu ke kolmici na dlahu, blize viz text). Na pravé strané
obou obrazkii je videt zména kostni denzity a je také zirejmy posun v histogramu, ktery
Jiz znemoznuje definovani oblasti jinak nez dle vzdalenosti zmerenych na vychozim CT

vySetieni.

Tato méfeni jsme provadéli vzdy ve dvou smérech od centra fibuly pro kazdou ze dvou
vySe definovanych Grovni méfeni. Smér byl zdmérné zvolen tak, aby byla méfeni co
nejméné zkreslena kovovymi artefakty dlahy. Vzdy bylo méteno od centra fibuly v thlu
120 stupiii a 240 stupiii ke kolmici na dlahu (Obr.17). Métena vzdalenost byla
zaznamenana v milimetrech a na dalSich CT vySetfenich jsme se drzeli vzdy jiz
puvodnich vzdalenosti a nikoli zmén denzitometrického profilu, ktery se v pribchu
remodelace velmi méni. Lze totiz o¢ekavat zmény v Sitce fibuly a stirdni vnitini hranice
alostépu. Opomijeni t€chto zmén by mohlo plisobit nezadouci zkresleni vysledki.
Prifez Grovni byl definovan s vyjimkou vnéj§itho milimetru kortiky proto, neb tato
oblast alostépu je pfedmétem remodelace z okoli nezévislého na vitalité fibuly.

Pro vSechny oblasti jsme zaznamenavali primérnou (D-mean) i maximalni (D-max)
denzitu kostni tkan¢.

U kazdého vysetfeni tak byly priimérovany vzdy dvé hodnoty primérné kostni denzity
celkového prifezu a poté Ctyfi hodnoty pro kazdou méfenou usecku a to vzdy pro D-
mean a D-max. Celkem tedy u kazdého CT-vySetieni bylo provedeno celkem 22

méfeni, ze kterych bylo vypocteno 6 hodnot:

Primérna kostni denzita prufezu (Total Area Mean Density)
Primérna kostni denzita od centra fibuly k okraji (Fibula Mean Density)

Maximalni hodnota kostni denzity fibuly (Fibula Max Density)

el N

Primérna kostni denzita od okraje fibuly k vnitini hranici aloStépu

(Fibula-to-Allograft Area Mean Density)

N

Primérna kostni denzita stény alostépu (Allograft Mean Density)

6. Maximalni hodnota kostni denzity stény aloStépu (Allograft Max Density)
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Nezavisle na denzitometrii byly také hodnoceny zmény viditelné prostym okem. K tém
patfila viditelnd novotvorba kosti na vnitinim povrchu alotransplantatu a kostni
"mustky" tdhnouci se od fibuly k alotransplantatu. Tyto zmény byly hodnoceny v délce
celé rekonstrukce (nikoli pouze ve vyse definovanych dvou urovnich) a dvéma Iékari
(radiologem a feSitelem) nezdvisle na sob¢. Jako pozitivni byly zaznamenany pouze v
ptipadé, ze je tak soucCasn¢ oznacili oba Iékafi a tento nalez byl objektivné
verifikovatelny. V mist¢ domnélych zmén bylo provedeno denzitometrické méfeni a
hledany méfitelné zmény gradientu hustoty (Obr.18), které odpovidaji subjektivnimu
nalezu. V pfipadég, Zze zadné objektivni zmény nebyly nalezeny, bylo hodnoceni znaceno

jako “falesné positivni”.

Units: Mone
1058.00 1315

436,35 385.78

-6.00% = =500

Min value: €.00 Mean value: 436,35 Minvalue: -75.00  Mean value: 385.78
Max value: 1058.00  Std.dev.: 353.39 Max valse: 1315.00  Std.dev.:411.44

Obr 18: prikiad tvorby kostniho muistku mezi fibulou a alostépem (vlevo) a ukladani
nové kosti na vnitini strané alostépu (vpravo). Oba tyto jevy jsou objektivizovatelné
histogramem kostni denzity (narust kostni hmoty v centru usecky vedené kolmo na

zménu)

4.7) Statistické hodnoceni

Statistickd analyza byla provedena pomoci programu IBM SPSS Statistics for
Windows, verze 28.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). VSechny testy byly

povazovany za statisticky vyznamné, pokud hodnocené p bylo < 0,05.
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5)  VYSLEDKY

5.1) Klinické hodnoceni souboru

A)  REKONSTRUKCE POMOCi CEMENTOVEHO SPACERU (14 pacienti):

- Primérny ve&k pacientt : 50 let (rozmezi 32-81)

- Primérna doba sledovani : 40 mésict (rozmezi 2 az 255)

- Primeérna délka nahrazovaného defektu : 16,2 cm (rozmezi 11,0 - 24,0)

- Primérné délka operace : 181 minut (rozmezi 100 az 300)

- Primérné krevni ztraty : 1017 ml (rozmezi 500 az 2500).

V piipadé, Ze byla pouzita k fixaci dlaha, byly krevni ztraty v priméru 450 ml, kdezto
pfi pouziti hiebu Cinila primérnd ztrata 1180 ml. Ani u jednoho pacienta s ndhradou
cementovym spacerem nedosSlo po operaci k rozvoji hlubokého infektu. Zaznamenali
jsme vsak dva ptipady mechanického selhani po 3 a 17 mésicich od operace. U obou
pacienti byla jako jedind forma fixace pouzit intramedularni hieb. Délka
rekonstruovaného defektu byla 160 a 205 cm a v obou pfipadech byla provedena
uspésna revize s pouzitim masivniho aloStépu (MBA). Vzhledem k tomu, Ze pouze u
Sesti pacientl byla provedena osteosyntéza pouze pomoci hiebu, jedna se v této skupiné
0 33% miru selhdni. VSichni pacienti s touto rekonstrukci byli schopni samostatné
chlize a pouze Ctyfi z nich pouzivali k podpofe berle.

- Primérné skore MSTS v dob¢ hodnoceni této skupiny bylo 22/30.
B) REKONSTRUKCE POMOCI INTERKALARNI PROTEZY (3 pacienti):

- Primérny v&k pacientt : 61 let (rozmezi 52-70)

- Primérna doba sledovani : 27 mésict (rozmezi 10-39)

- Primérné délka nahrazovaného defektu :11,7 cm (rozmezi 12-19)
- Primérné délka operace : 210 minut (rozmezi 150 az 270)

- Primérné krevni ztraty : 766 ml (rozmezi 300-1500)

- Primérné skore MSTS v dob¢ hodnoceni této skupiny bylo 23/30.
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C) REKONSTRUKCE POMOCI SAMOSTATNE STOJICi FIBULY (3 pacienti):

- Primérny ve&k pacientt : 22 let (rozmezi 16-32)

- Primérné dobou sledovani : 60,4 mésice (rozmezi 39-85)

- Primérné délka nahrazovaného defektu : 19 cm (rozmezi 15-25)

- Primérné délka operace : 427 minut (rozmezi 396 az 538)

- Primérné krevni ztraty : 833 ml (rozmezi 700-1000)

U Zzadného pacienta nedoslo k Uplnému selhani rekonstrukce, pacienti vSak prod¢lali
pramérné 4 operace (rozmezi 0-7) do plného zhojeni (Obr.19). Pouze u pacienta, kde
byla pouzita dlaha v kombinaci s hfebem nedos$lo nikdy k selhani fixace a s ohledem na
miru hypertrofie fibuly a fyzické aktivity jiz pravdépodobné ani nedojde (Obr.11 vyse).

- Primérné MSTS skoére v dobé sbéru dat v této skupiné Cinilo 25/30

.i‘

Obr 19: Pacientka s diagnozou LG parosealniho osteosarkomu distalni metadiafyzy
femuru, které bylo v dobée prvni operace 16 let. Byla provedena nahrada prostou fibulou
a stabilizace kondylarni cepelovou dlahou. Vitalitu fibuly velmi hezky demonstruje
tvorba svalku pri jeji zlomenine. Nicméne nez doslo k dostatecné hypertrofii fibuly
prodélala pacientka celkem 7 reoperaci (obrazek zcela vpravo je 8 let po operaci).

MSTS skore pacientky je 24/30.
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D) REKONSTRUKCE POMOCI MASIVNIHO ALOSTEPU (11 pacientt):

- Primérny ve&k pacientt : 33,82 let (rozmezi 12-66, SD 20,88)

- Primeérna doba sledovani : 56,91 mésice (rozmezi 7-118, SD 41,33).

- Primérna délka rekonstrukce : 15,50 cm (Rozsah 10-20 cm, SD 3,35)

- Primérné primérna délka operace : 229,09 minut (rozmezi 100-360, SD 83,24)
- Primérné krevni ztraty : 804,55 ml (rozmezi 200-1500 ml, SD 498,22)

U ¢tyt pacientil v této skupin€ doslo k rozvoji pakloubu a nezhojeni osteotomie. U dvou
pacientl musel byt alostép extrahovan z diivodu infekce 7 a 15 mésict po operaci. U
jednoho pacienta byla provedena dvoudobd revize a rekonstrukce pomoci hiebu a
Masquelet techniky, u druhého pacienta byla provedena amputace. Primérna doba do
zhojeni ve zbyvajicich sedmi ptipadech byla 18,85 mésice (rozmezi 9-60, SD 11,99).
Ctyfi z téchto pacientli podstoupili celkem sedm reviznich operaci s autologni
spongioplastikou v mistech osteotomie.

- Primérné MSTS skoére v dobé hodnoceni této skupiny bylo 24/30 u pacientt,

kteti méli stale ptivodni rekonstrukeci.

E) REKONSTRUKCE POMOCi KOMBINOVANEHO STEPU DLE CAPANNY
(10 pacientt — Tabulka 1):

- Primérny ve&k pacientt : 25 let (rozmezi 11-52, SD 13,63)

- Primérna doba sledovani : 43,80 mésice (rozmezi 20-83, SD 18,17)

- Primérna délka rekonstrukce : 19,95 cm (rozmezi 12,50-26,00, SD 5,73).

- Primérné délka operace : 594,44 minut (rozmezi 405-740, SD 104,63)

- Primérné krevni ztraty : 1855,56 ml (rozmezi 500-4000 ml, SD 1208,42 ml)

U sedmi z deseti (70%) pacientd byl transport fibuly uspé$ny (viz nize). Tito pacienti
vykazovali 1 vyrazné¢ lepsi klinické vysledky. Primérmé MSTS skore ve skupiné
uspésnych transplantaci bylo 27/30 (SD 2,87), kdezto ve skupin¢ avitalnich fibuldrnich
$tépt bylo pouze 17/30 (SD 6,08). Tento rozdil byl statisticky vyznamny (p =0-007).
Dtvodem tohoto rozdilu je schopnost ¢asné plné a bezbolestné zatéze, podminkou,

které je zhojeni osteotomii a aktivné probihajici remodelace rekonstrukce (Obr.20 a 21).
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Obr 20: Nahore: 26-tilety pacient s anamnézou HG Osteosarkomu po rekonstrukci

kombinovanym stépem a rentgenologicky vysledek 2,5 roku od operace. Dole: pacientka

s anamnézou Ewingova sarkomu P stehenni kosti po resekci 17cm kosti a rekonstrukci
pomoct kombinovaného stépu a rentgenologicky vysledek 4 roky od operace.

Oba pacienti dosahli skore MSTS 30/30.
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Obr 21: Klinicky vysledek 4 roky od operace u piivodné 10-tileté pacienky s Ewingovym

sarkomem. Pacientka je schopna plné sportovni zdteze bez omezeni. Jeji MSTS skore je

30/30

V souvislosti s odbérem fibuly jsme nezaznamenali zZadny piipad peronealni
parézy. Ohledné¢ morbidity odbérového mista, jeden pacient si stéZoval na bolest v
hlezenném kloubu a u dvou pacientli doslo k rozvoji kontrakturky dlouhého flexoru
palce, kterou trpél i1 jeden pacient v souboru samostatné stojici fibuly, kde se technika
odbéru fibuly nelisi. Celkem jsme tedy zaznamenali Ctyfi komplikace z 13-ti odbéri
(30%), coz je nezanedbatelna incidence. Zadna z uvedenych komplikaci ale nebyla
zavazna a nevyzadala si operacni revizi.

Ani u jednoho pacienta v hodnoceném souboru kombinovaného §tépu nedoslo k
rozvoji hluboké infekce. Jeden pacient byl 83 mésicti po primarni operaci konvertovan
na megaprotézu z davodu bolesti kycle a nekrézy hlavice femuru. Dle CT
denzitometrického hodnoceni spadal tento pacient do podskupiny neuspésného
transportu fibuly (viz nize). Nasledné histologické vySetfeni potvrdilo avitalitu

fibularniho $tépu (Obr.22).
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Obr 22: Pooperacni analyza selhané rekonstrukce — po odvapnéni celkem cétyr urovni,
véetné urovné okénka pro cévni stopku, kde je nejvétsi sance na zachovani vitality

fibularniho stépu, nebyly ve fibule prokazany zZadné vitalni buriky.

Obr 23: Po sobé nasledujici CT vysSetieni po 18, 30 a 42 mésicich prokazujici
progresivni remodelaci v pripadé uspésného prenosu (nahore) a jeho absenci v pripadé

neuspeésneho prenosu (dole).
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Tabulka 2: CT denzitometricka méreni pacientit s kombinovanym stépem
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5.2) CT denzitometricka analyza kombinovaného Stépu
(Tabulka 2)

Pouze u sedmi pacientll ve skupiné kombinovaného Stépu byly zaznamendny
inkrementalni zmény vSech métenych hodnot. Velmi pravdépodobné se jedna o ptipady
uspésného fibularniho transferu. Ve zbyvajicich trech pifipadech zlstaly hodnoty kostni
hustoty i po dvou a pul letech od operace prakticky nezménény (p=0,008) (Obr 23).
Rozdil mezi témito dvéma podskupinami byl navic statisticky vyznamny jiz po 18

mésicich od referencni operace.

Nejvyraznéjsi zmény byly pozorovany v celkovém kostnim piiriistku v definované
elipse prifezu (Total Area Mean Density) a v primérném piirtstku kostni denzity mezi
fibulou a alos$tépem (Fibula-to-Allograft Area Mean Density). Ten u pacientd s
zivotaschopnou fibulou dosahoval 288,00% (SD123,74), kdezto u pacientd s
neuspéSnym pirenosem pouze 32,22% (SD 10,41). Toto bylo statisticky vyznamné
(p=0,009) (Graf 1).

Byla také pozorovana tendence k poklesu maximalni hustoty fibuly i hustoty alostépu
(Fibula Max Density, Allograft Max Density). Tyto hodnoty vSak za dobu pozorovani

nedosahly statistické vyznamnosti (p =0,06, resp. p=0,26) (Graf 2).

U ostatnich méfenych hodnot (viz vyse) nebylo mozno pozorovat ani trend a zdaji se

tedy pro hodnoceni vitality fibuly jako nevhodné.
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Graf 1: grafické zobrazeni percentualniho priristku kosti v oblasti celého prirezu
(vlevo) a prostoru mezi fibulou a alo§tépem (vpravo). Cervend oblast znact skupinu i
fibul, které nevykazovaly Zadnou remodelaci v case a povazujeme je proto za avitdlni.
Dveé linie nejsou kompletni jelikoz u dvou pacientii nebylo v dobé hodnoceni k dispozici

CT vysetreni po 30 mésicich.
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Graf 2: grafické zndzorneni postupného poklesu maximalni kostni denzity v oblasti

fibuly

Kostni mustky mezi fibulou a alostépem (Obr.18) byly pozorovany v Sesti ptipadech
zivotaschopnych fibul, ale v zddném ze tii pravdépodobné avitalnich fibuldrnich Stépi.
Tento rozdil byl statisticky vyznamny (p=0,03). Tvorba nové kosti na vnitinim misté
alostépu byla pozorovatelnd ve ctyfech ptipadech uspésné transplantace fibuly, ale v
zadném z pfipadi avitdlniho S$tépu fibuly. Tento rozdil vSak nedosahl statistické

vyznamnosti. Nebyly zaznamenany zadné faleSné€ pozitivni vysledky.

Analyza rizikovych faktori nedosdhla statistické vyznamnosti. Nicméné vSichni
pacienti s neuspésnym transferem byli skeletalné zrali (100 % vs. 42,9 %) a byli vyssi
nez pacienti s zivotaschopnou fibulou (174,67 cm, SD 2,52 vs. 160,29, SD 21,65 ;
p=0,30).
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5.3) RTG analyza a porovnani s kontrolni skupinou

Kostni fize na rozhrani rekonstrukce a pahylu stehenni kosti bylo dosazeno u

vSech pacientli s kombinovanou formou rekonstrukce. Primérnd doba do zhojeni byla
4,71 mésice (rozmezi 2,5-8,0, SD 1,19) v sedmi piipadech tspésného ptenosu fibuly a
19,50 mésice (rozmezi 4,5-48,5, SD 12,49) ve tiech ptipadech, kdy predpokladame, ze
fibula nebyla zivotaschopna (viz vySe). Tento rozdil byl statisticky vyznamny
(p=0,009).
U dvou pacientli byla provedena dopliujici spongioplastika v misté osteotomie (po
jednom v kazdé podskupin€). Pacient v podskupiné s viabilni fibulou podstoupil revizni
operaci 5 mésicll po primarni operaci z divodu zlomeni dlahy v trovni rozhrani
rekonstrukce a kosti. U druhého pacienta byla indikaci bolestivost a incipientni tvorba
pakloubu. Po provedeni dekortikace a dopliujici spongioplastiky doslo ke zhojeni v
obou piipadech.

Mezi jednotlivymi metodami nebylo shledéno statisticky vyznamnych rozdila v
podani adjuvantni chemoterapie nebo radioterapie, které by mohly zkreslovat

hodnoceni.

6) DISKUZE

K hlavnim limitacim mého vyzkumu patii predev§im relativné maly soubor pacienti a
fakt, Zze volba typu rekonstrukce nebyla ndhodna, ale byla ovlivnéna jak objektivnimi
faktory (vék a komorbidity pacienta, riziko infekce, rozsah a lokalizace resekce,
onkologicka progndza, atd.), tak i osobni preferenci operatéra a pfanim pacienta. Nelze
se tedy zcela vyhnout urcitému stupni selek¢niho bias a bias malych Cisel.

Na druhou stranu vSichni hodnoceni pacienti byli operovani na jednom pracovisti pouze
dvéma chirurgy (32 operaci prezentujici autor, 9 operaci star§i specializovany
onkoortoped). Tento fakt zase zvySuje homogenitu hodnoceného souboru a umoziuje
objektivni porovndni metod. Délka sledovani je porovnatelnd u vSech hodnocenych
rekonstrukci a data byla sbirdna prospektivné s vyzkumnym zdmérem od samého

pocatku sledovani.
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Co se délky rekonstruovaného defektu tyce, z nasich dat jednoznaéné vypliva, ze je
tendence u delSich resekci preferovat biologickou formu rekonstrukce. Primérné délka
rekonstruovaného defektu formou kombinovaného $tépu byla 19,9 cm a pro samostatné
stojici fibulu 19 cm. Nasleduji cementovy spacer (16,2 cm), prosty alostép (15,5 cm) a
diafyzarni protéza (11,7 cm). Jednim z diivodl tohoto selek¢éniho bias je i obava o asné
mechanické selhdni nezivych rekonstrukei v diisledku ptisobeni velkych mechanickych
sil v kombinaci s nedostatecnym kotvenim v kratkych pahylech rezidudlni kosti.

Nase zkuSenosti jsou v souladu s dosud publikovanou literaturu, ktera

naznacuje, ze masivni alostépy jsou nachylné k infekénim komplikacim a nezhojeni v
mistech osteotomie [36]. V naSem souboru jsme zaznamenali 18% infek¢nich
komplikaci masivnich alo$tépt oproti 0% vSech ostatnich metod. Ortiz-Cruz et al. [39]
ve své sérii publikovali 12% vyskyt infekce. V jiné multicentrické studii [40] byl u 113
pacientli zaznamendn 14% vyskyt hluboké infekce. Infikovany alograft predstavuje
zavazny terapeuticky problém, ktery mize vést az k nutnosti sekundarni amputace, k niz
u jednoho pacienta v naSem souboru bylo pfistoupeno.
Na kazdou rekonstrukci ptipadaji dvé oblasti pfechodu mezi rekonstrukci a ptvodni
kosti. V nasem souboru prostych alo§tépt jsme zaznamenali celkem Ctyfi ptipady (18%,
Ctyfi z 22 osteotomii) nezhojeni a tvorby pakloubu. V literatufe se udava incidence
nevhojeni alo$tépu v rozmezi 17 az 50 % [39,41,42].

Pfidani vaskularizované fibuly k rekonstrukci snizuje pravdépodobnost obou
obavanych komplikaci. V souboru kombinovaného Stépu doSlo ke zhojeni vSech
rozhrani. V piipad¢ vitdlni fibuly bylo toto hojeni signifikantné urychleno. Pii
porovnani doby do zhojeni osteotomie u skupiny s prostym alostépem (18,85 mésicl) a
u pripadt s zivotaschopnou fibulou uvnitt alostépu (4,71 mésicit) byl rozdil statisticky
vyznamny (p=0,009). Ob¢ skupiny vykazovaly primérn¢ krats$i dobu do zhojeni v misté
metafyzarni osteotomie nez v misté diafyzarniho pfechodu (4,70 vs. 13,60 mésict ve
skupiné kombinovaného Stépu a 14,14 vs. 23,57 ve skupiné prostého alostépu). Tato
hodnota vS§ak doséhla vyznamnosti pouze u skupiny alostépti (p=0,03).

Ke zhojeni vSech osteotomii doslo v souboru kombinovaného $tépu ale i v podskupiné
avitalnich fibul. Jednim z moznych vysvétleni miize byt i to, ze diky ptekryvu fibuly
zanotfené do dutiny pahylu probihd hojeni na vétsi ploSe nez u prostého alostépu, ktery

naléha pouze na plochu osteotomie.
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V nasem souboru jsme zaznamenali pouze 70% Uspésnost pienosu fibuly. Italsti
autofi, ktefi publikuji historicky nejvysSsi pocty pacientli operovanych touto metodou
uvadeji podstatné niz§i miru selhani, a to v rozmezi 9-15 % [6,43-45]. To lze vysvétlit
bud’ delSimi zkuSenostmi italskych autorti s touto relativné mélo pouzivanou technikou,
nebo rozdilnymi demografickymi charakteristikami skupin. Primérny vék v nasem
vzorku byl 25 let, na rozdil od 14-16 let, které uvadéji Capanna a Manfrini [6,45]. Lze
tedy spekulovat, Ze u starSich a skeletdlné zralych pacientl je tato technika méné
uspésna v dusledku nizsi periostalni aktivity, ale také obtizného nalezeni vhodného
Stépu, ktery by byl dostate¢né rozmérny, aby neutiskoval fibularni cévy. To podporuji i
nase udaje, kdy vSichni pacienti s netispéSnym pienosem byli skeletalné zrali (100%) a
pomérné vysoci (pramérné 174,67 cm).

Toto zjisténi vyzaduje hlubsi analyzu, kterd by posoudila, zda dodate¢né riziko
spojené s delsi dobou anestezie a vétsi ztratou krve ospravedlituje vyhody této operacni
alternativy. Primérnd doba operace kombinovaného Stépu (599,44 minut) i primérna
odhadovana krevni ztrata (1855,56 ml) byly vyznamné vyssi ve skupiné s
kombinovanym S$tépem i s ostatnimi hodnocenymi metodami (p<0,001). Primérna doba
operace 10 hodin je srovnatelnd s hodnotami, které uvadi italsti autofi [6,43-46]. Ti
uvadi primérnou dobu operace 9 hodin a nelze tedy pfedpoklédat, Ze s nartstajicimi
zkuSenostmi se podafi tuto dobu vyznamnéji zkratit. Faktor, ktery mizeme ovlivnit je
snizeni rizika komprese fibuldrnich cév a proto jsme se na zakladé této analyzy rozhodli
do budoucna modifikovat operacni techniku a aloStép otevirdme v celé jeho délce.

Pacienti operovani timto zpiisobem nebyli do této studie zatazeni.
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7) ZAVER
HYPOTEZA 1 - potvrzena:

Prokazali jsme, Ze nami navrzeny systém hodnoceni vitality fibuly uvniti aloStépu
pomoci denzitometrickych méfeni na konsekutivnich CT vySetfenich je spolehlivd a
reprodukovatelnd metoda, jejiz vysledky dobie koreluji s radiografickymi znamkami
Casné kostni fuze i funkénimi vysledky podlozenymi klinickym hodnocenim pomoci
MSTS klasifikace.

Jedna se o prvni studii, kterd se zaméfuje na pfesné kvantitativni méteni zmén kostni
denzity po fibularnim transferu vlozeném do masivniho aloStépu. Vanel, Manfrini a
Ceruso publikovali praci [6] hodnotici zmény této formy rekonstrukce na CT vySetfeni.
Ve své publikaci se ale zamé&fuji pouze na kvalitativni zmény, které jsou hodnoceny
subjektivné a pozorovatelné pouhym okem bez hlubsi analyzy. Popsané zmény lze
spolehlivé posoudit az po nékolika letech a jsou vzdy subjektivni. To snizuje klinickou
uzitecnost téchto pozorovani a neposkytuje zadné voditko, jak postupovat v piipadé
casnych komplikaci.

Kvantitativni analyza navrZzend na$i studii pfedstavuje objektivni metodu, ktera
poskytuje cenné informace tykajici se progndzy rekonstrukce jiz 18 mésici po prvni
operaci. Jednoduché¢ CT vySetfeni je navic levné a rychlé [17] a je dnes snadno
dostupné prakticky uz v kazdé nemocnici. Pacienti s anamnézou zhoubného nadoru
kosti navic absolvuji pravidelnd CT i k vylouceni lokdlni recidivy a tyto vySetfeni jsou
tak soucasti standartniho dispenzarizacniho protokolu a nepifedstavuji pro pacienty

zadnou dodate¢nou radiac¢ni zatéz.

HYPOTEZA 2 - potvrzena:

Nase prace potvrzuje plvodni predpoklad, Ze uspéSnd rekonstrukce pomoci
kombinovaného S§t€épu umoziiuje rychly navrat k normélni chlizi a v porovndni s
ostatnimi metodami zdaleka nejlepsi Groven mozné fyzické aktivity a to navzdory

pridané morbidité v odbérovém misté. Primérné MSTS skore tspésné transportované
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fibuly uvniti alostépu bylo 27/30. Z ostatnich metod dosahovala dobrych vysledki i
samostatné stojici fibula (MSTS 25/30), nasledovana prostym aloStépem (MSTS 24/30),
diafyzarni ndhradou (MSTS 23/30) a nejhorSich funkénich vysledkti dosahovali pacienti
s cementovymi spacery (MSTS 22/30). Naopak operacni ¢as potiebny k provedeni
rekonstrukce pomoci cementového (PMMA) spaceru byl jednoznacné nejkratsi
(primérné 3 hodiny). Tato metoda je tedy vhodna pro star$i a rizikové pacienty, kde
upfednostitujeme kratky operacni vykon s minimem komplikaci pfed potencialné

dlouhodobé fungujici rekonstrukei, kterd umoziiuje vysokou fyzickou aktivitu.
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