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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

There are several treatment options for bone tumors at diaphyseal/metadiaphyseal sites of long bones (with joint
preservation) including massive intercalary allografts, autografts (vascularized or non-vascularized fibular autograft,
devitalised tumor bearing bone), endoprosthetic replacement (intercalary spacer), cementoplasty with ostheosynthesis and
distraction osteogenesis. Reconstruction using massive intercalary bone allografts is for us the method of choice in case of
curable primary bone tumors at the diaphyseal/metadiaphyseal region. The purpose of this study is to evaluate our results
and complications.

MATERIAL AND METHODS

Our retrospective study reviewed 41 patients after intercalary allograft reconstruction following the resection of primary
bone tumors in the years 2000 — 2014. The group consists of 27 men and 14 women with the mean age at the time of
diagnosis 27 years and the mean follow-up (from primary surgery) was 7 years. The patients were diagnosed with the Ewing
sarcoma (14), chondrosarcoma (9), osteosarcoma (8), adamantinoma (6), OFD-like adamantinoma (2) and aneurysmatic
bone cyst (2). The site of tumor were tibia (18), femur (16), humerus (5), radius (1) and ulna (1). We retrospectively evaluated
the results of this intercallary allograft reconstructions, the incidence of failures and complications as well as the role of risk
factors.

RESULTS

14 patients (34.1%) successfully healed without complications. In the same number of patients (14 patients, 34.1%) the
allograft reconstruction failed. 7 of these patients underwent amputation (17.1%), 6 of whom for oncological complications
(local recurrence) and only 1 for complications of the reconstruction (infection). Other 7 patients with an allograft-related
failure were successfully treated with a limb salvage procedure and underwent a new reconstruction. The remaining
13 patients (31.7%) suffered from complications that did not result in a failure of the reconstruction. The major complications
of the reconstruction were the non-union (53.7%), fractures and allograft resorption (14.6%) and infection (7.3%). By statistical
evaluation of common risk factors a statistically significant relationship was found between uncomplicated healing and stable
bridging osteosynthesis (p = 0.014), between allograft fractures/resorptions and non-bridging osteosynthesis (p = 0.018),
and the lowest reoperation rate was connected with plate osteosynthesis (0.037).

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

The intercalary allograft reconstruction is an important biological method in orthopaedic tumor surgery. Even though it is
connected with a high rate of complications (non-union, fracture and resorption, infection), in the vast majority of cases they
can be solved, while achieving limb-salvage and good function of extremity. The essential prerequisite for successful
uncomplicated healing of reconstruction is the stable bridging osteosynthesis, preferably with a plate. In high risk patients
with a combination of recognized important risk factors described in literature (adult patients, large resection (more than
15 cm), femoral location and aggressive oncological treatment) we nowadays try to reduce the complication rate with
a primary combination of an allograft with vascularized fibular autograft.

Key words: biological bone reconstruction, massive intercallary allograft, stable bridging osteosynthesis, primary bone
tumors.

uvoD

Moznosti rekonstrukce kostnich defektd po resekcich
kostnich nadori jsou v onkologické ortopedii jednim
z nejdiskutovanéjsich témat. Zatimco v oblasti kloubnich
konct dlouhych kosti v soucasnosti pfevazuje endopro-
tetické feseni (39), u segmentalnich defektt v oblasti
diafyzy ¢i metadiafyzy dlouhych kosti dominuje pouziti
kostnich stépil (21, 40).

Tam, kde je moZno kostni nidor resekovat dle zasad
onkologické radikality se zachovanim obou kloubnich
konct kosti, je preferovana snaha o interkaldrni rekon-
strukci, pfiCemZ mozZnosti rekonstrukce je nékolik.
V tvahu pfipada solidni interkalarni allosStép (4, 11, 18,
33), vaskularizovany ¢i nevaskularizovany autostép, nej-
Castéji fibuldrni (44), devitalizovany auto$tép tvofeny
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resekatem kosti s tumorem upravenym riiznymi metodami,
extrakorporalnim ozarenim (7, 29, 41), oSetienim tekutym
dusikem (1), autoklavem (9) ¢i hypertermickou tpravou
v hypertonickém slaném roztoku (42). DalSi moZnosti
je kombinace solidniho interkalédrniho alloStépu s vas-
kularizovanym fibuldrnim autostépem (technika dle Ca-
panny) (13, 25, 31), endoproteticka ndhrada (interkalarni
spacer) (2, 3, 22, 23), distrak¢éni osteogeneza s pouZitim
zevniho fixatoru ¢i na nitrodfenovém hiebu (36, 46)
nebo piemostujici osteosyntéza s cementovou plombou
vyuZzivané zejména v ramci paliativnich vykont u kost-
nich metastdz (43). VSechny techniky maji své vyhody
i nevyhody. Kromé progndzy pacienta je dilezitym kri-
tériem volby predevsim zkuSenost s vybranou technikou
rekonstrukce a technické zdzemi pracovisté, naptiklad
moznosti vyuZziti mikrochirurgie pti prenosu vaskulari-
zovaného fibularniho auto$tépu nebo moznost zajisténi
extrakorporélniho ozéfeni v ptipadé devitalizace reseko-
vané kosti s nddorem s cilem jejiho opétovného pouziti
k rekonstrukci.

V piipadé€ interkaldrni rekonstrukce u pacientd s pri-
marnim kostnim nddorem a kurativnim potencidlem
1écby je na nasem pracovisti metodou volby pouziti so-
lidniho interkalarniho allo$tépu. PouZiti této metody ma
nejen na naSem pracoviSti, ale i v rdmci ostatnich
pracovist, které se v nasi republice zabyvaji onkologickou
ortopedii, vice nez padesatiletou tradici. (26, 27, 28, 35)
Nase prace retrospektivné hodnoti vysledky, komplikace
a rizikové faktory v naSem souboru pacientd. Hlavnim
cilem prace bylo stanoveni optimélniho typu osteosyntézy
a zhodnoceni rizika komplikaci hojeni rekonstrukce po-
moci alloStépu za ucelem urceni ptipadné indikce k pri-
marni kombinaci této metody s vaskularizovanym fibu-
larnim autostépém. Tuto metodu jsme zatim pouzivali
jen k feSeni komplikaci, ale povazZujeme ji za perspektivni
s ohledem na snahu o zvySeni tUspéSnosti primarni re-
konstrukce u vysoce rizikovych pacientt.

MATERIAL A METODIKA

Soubor tvofi 41 pacientl, ktefi podstoupili na nasi
klinice v letech 2000 az 2014 interkalarni rekonstrukci
pomoci solidniho interkaldrniho alloStépu. V souboru je
27 muzl a 14 Zen. Primérny vék pacientl je 27 let,
s vékovym rozpétim od 3 do 72 let. Primérna doba sle-
dovani je 7 let, s rozpétim 1-15 let. Indikaci ve vSech
ptipadech byla resekce pro priméarni kostni nidor, v pre-
vazné vétsing pripadd maligni (90,2 %), vzdy s kurativnim
zamérem 1éCby. Histologicky se jednalo v 14 ptipadech
(34,1 %) o Ewingliv sarkom, 9 ptipadech chondrosarkom
(22,0 %), 8 ptipadech osteosarkom (19,5 %), 6 ptipadech
adamantinom (14,6 %), 2 pripadech osteofibrozni dy-
splazii-like adamantinom (4,9 %) a ve 2 ptipadech
o aneuryzmatickou kostni cystu (4,9 %). V 34 ptipadech
(82,9 %) se jednalo o dlouhou kost dolni koncetiny,
z toho 16krat femur (39,0 %) a 18krat tibii (43,9 %),
v 7 ptipadech (17,1 %) se jednalo o dlouhou kost horni
koncetiny, z toho Skrat humerus (12,2 %), 1krat ulnu
a 1krat radius. VSichni pacienti byli sledovani na naSem
pracovisti ve standardnich intervalech, vétSinou pomoci
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klinického vySetfeni, rentgenovych snimka a ultrazvuku.
Pfi hodnoceni souboru jsme vychézeli z podobné kon-
cipované multicentrické studie nizozemskych autord
(11). V souboru jsme sledovali a hodnotili vék pacientd
(méné nez 18 let / 18 a vice let), velikost kostniho
defektu (do 15 cm / 15 a vice cm), lokalizaci kostniho
defektu (femur / tibie / horni koncetina), typ osteosyntézy
(pfemostujici / nepfemostujici, u pfemostujici osteosyntézy
jsme potom sledovali, zda byla pouzita dlaha ¢i hieb)
a onkologickou 1écbu (tj. chemoterapii), radioterapii
7adny ze sledovanych pacientd nepodstoupil. Za pre-
mostujici osteosyntézu povaZujeme osteosyntézu, pii
které zvoleny osteosynteticky implantat (hfeb nebo
dlaha) preklenuje cely interkalarni alloStép a je pevné
fixovana do zdravé kosti nad a pod rekonstrukci. Déle
jsme se zamérili na zhodnoceni komplikaci, které jsme
rozdélili na onkologické (lokélni recidiva, metastatické
postiZeni, umrti), s vlastni rekonstrukci nesouvisejici,
a vlastni komplikace rekonstrukce (infekce, pakloub,
zlomenina a resorpce $tépu). Jako infekci jsme hodnotili
pouze hlubokou infekci v oblasti $tépu. Jako pakloub
jsme hodnotili stav, kdy dle rentgenovych znamek
nedoslo ke kostnimu ptfehojeni na rozhrani alloStép /
kost piijemce po 1 roce od operace, eventudlné stav,
kdy jsme indikovali pro tyto radiologické znamky
nehojeni reoperaci pred dosaZenim 1 roku od rekonstrukce.
Radiologické znamky nezhojeni jsme potom definovali
jako diskontinuitu v oblasti spoje na 3 kortikach.
V piipadé zlomeniny §tépu se jednalo vZdy o stav, kdy
po zhojeni obou spoju allostép / kost piijemce doslo ke
zlomeniné uvnitf Sté€pu. V této situaci jsme vzdy pfi
operacni revizi histologicky hodnotili vitalitu Stépu.
Jako resorpci jsme hodnotili postupné vznikajici rent-
genologicky patrnou destrukci $tépu, ktery zustaval dle
rentgenologického obrazu parcidlné ¢i kompletné avitélni.
Sledovali jsme také pocet reoperaci, pfipady nekompli-
kovaného zhojeni a naopak selhani §tépu. Do poctu reo-
peraci jsme nezahrnovali prosté extrakce osteosyntetického
materidlu a biopsie. Selhani St€pu jsme si definovali
jako stav, ktery vedl k amputaci, nutnosti extrakce §tépu
¢i stav, kdy $tép byl zcela nefunkéni, a lokalni nalez si
vyzadal novou rekonstrukci pomoci nového allostépu,
vaskularizovaného fibuldrniho auto$tépu ¢i endoprotézy.
Uspésnost rekonstrukce byla posuzovéna na zakladd
nekomplikovaného zhojeni rekonstrukce, vyskytu kom-
plikaci vlastni rekonstrukce, nutnosti 2 a vice re-operaci,
¢i selhédni rekonstrukce. Potencidlni ovliviiujici faktory
(vék, lokalita, délka resekce, typ osteosyntézy a absol-
vovani onkologické 1é¢by) byly popsany absolutni a re-
lativni Cetnosti dle proménné urcujici uspésnost rekon-
strukce. Vztah mezi potencidlnim faktorem a tisp&$nosti
rekonstrukce byl hodnocen pomoci Fisherova exaktniho
testu na hladiné vyznamnosti o. = 0,05. Hodnoceni bylo
provedeno v programu IBM SPSS Statistics.

VYSLEDKY

U 14 pacientl (34,1 %) se interkalarni rekonstrukce
pomoci allostépu zhojila bez komplikaci (obr. 1 a 2).
U zbylych 27 (65,9 %) pacienti jsme zaznamenali
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Obr. 1 a, b, ¢ — Ewingiiv sarkom/PNET diafyzy pravého femuru u 45letého muZe,
d — po neadjuvantni chemoterapii s prakticky kompletni regresi mékkotkdrové
slozky resekce 27 cm diafyzy femuru s nahradou alloStépem a fixaci nitrodreriovym
hiebem (RFN), histologie z resekdtu potvrzuje resekci in sano a 99 % nekroz,
e — 10 let po operaci, pacient v prvni kompletni remisi, rekonstrukce zhojena bez
komplikaci, plné zatéZuje, osteosynteticky materidl bez reakce, ponechdn in situ.

Obr. 2. Dalsi priklady allostépii zhojenych bez komplikaci; a — vhojeny a remode-
lovany allostép délky 12 cm po resekci proximdlni diafyzy femuru pro G2 chondro-
sarkom, jiz 8 let po extrakci osteosyntetického materidlu, b — vhojeny a remodelovany
allostép délky 26 cm po resekci diafyzy tibie i fibuly (postiZeny obé kosti) pro ada-
mantinom, jiz 10 let po extrakci osteosyntetického materidlu, ¢ — stav po resekci
diafyzy levého humeru pro Ewingiiv sarkom s ndahradou alloStépem a fixaci dlahou,
zhojeno, osteosynteticky materidl ponechdn in situ, bez reakce, 15 let od operace.

komplikace, kterych bylo celkem 38. Komplikace vedly
u 14 pacientti (34,1 %) k selhani $tépu, u 9 pacientt
(22,0 %) byly komplikace vyfeSeny a rekonstrukce se
zhojila, u 4 pacientl (9,8 %) komplikace trva (pakloub),
ale pfi funkéné dobrém stavu koncetiny jsou tito pacienti
pouze sledovani.
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Z komplikaci jsme zaznamenali
7 lokélnich recidiv (17,1 % pacientit),
3 infekce (7,3 % pacientil), nejcastéjsi
komplikaci byl pakloub u 22 pacientii
(53,7 %), resorpce ¢i frakturu Sté€pu
se vyskytla v 6 pripadech (14,6 %).
Primérny pocet re-operaci v souboru
dosahl 1,2 reoperace na pacienta.
Celkem u 14 pacientt (34,1 %) doslo
k selhdni Stépu, v poloviné piipada
(7 pacientd, 17,1 %) se tento stav
podarilo vyfesSit pomoci nové rekon-
strukce, druhd polovina podstoupila
amputaci (7 pacientd, 17,1 %), z toho
ale u 6 pacientt byla amputace indi-
kovéana pro lokalni recidivu, tedy
komplikaci, kterd neni pfimo spojena
s vlastni rekonstrukei.

Po onkologické strdnce z naSeho
souboru zije 35 pacientit (85,4 %),
z toho 29 pacientl je nyni v prvni
kompletni remisi, 5 v druhé kompletni
remisi a 1 v teti kompletni remisi.
6 pacientll zemielo na plicni metastazy,
z toho ve 4 pripadech bez znamek lo-
kalni recidivy, u 2 zbylych pacientti
predchéazela generalizaci lokalni re-
cidiva (v jednom piipad€ u pacienta
s prognosticky nepfiznivym dedife-
renciovanym chondrosarkomem a cas-
nou progresi, ve druhém piipadé u pa-
cienta s opakované recidivujicim par-
ostalnim osteosarkomem s postupnou
dediferenciaci a umrtim na generalizaci
14 let od stanoveni diagndzy), u jed-
noho pacienta se bez lokdlni recidivy
objevily s vétSim Casovym odstupem
plicni metastdzy, tento pacient pod-
stoupil 2krat plicni metastazektomii
(po 3 a 6 letech od primarniho vykonu)
a nyni je jiz dalsi 4 roky v tfeti kom-
pletni remisi. Lokélni recidivu jsme
zaznamenali v 7 pfipadech, 6krat byla
feSena amputaci, 1krét resekci lokalni
recidivy chondrosarkomu v mékkych
tkanich, po které je pacientka nyni
6 let v druhé kompletni remisi. U Ewin-
gova sarkomu a konvenéniho high-
grade osteosarkomu s dobrou odpovédi
na neoadjuvantni chemoterapii jsme
lokalni recidivu nezaznamenali.

Infekt zkomplikoval rekonstrukci
u 3 pacientl (7,3 %) a patii v naSem
souboru mezi vzacnéjsi komplikace.
U jednoho pacienta s chronickou infekci St€pu jsme
byli nuceni provést exartikulaci v kloubu kolennim,
u jednoho pacienta jsme museli allo§tép extrahovat,
infekt sanovat, koncetinu fixovat individualné zhotovenou
ortézou a nasledné stav tesit implantaci TU-TEP kycelniho
kloubu, u posledniho pacienta jsme infekt vytesili pomoci
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debridement v kombinaci s pfenosem
volného svalového laloku.

Nejbéznéjsi komplikaci, kterd se
vyskytla u 22 pacientl (53,7 %), byl
pakloub na rozhrani alloStép/kost pfi-
jemce. Stav jsme fesili vétSinou pre-
mostujici stabilni reosteosyntézou,
dekortikaci a spongioplastikou (obr. 3),
ve 3 pripadech jsme vyuzili pfenos
vaskularizovaného fibularniho auto-
Stépu a jednou implantaci TU-TEP,
u Ctyf pacientd je pakloub pfi funkéné
dobrém stavu koncetiny pouze sledo-
van. Ve 2 pripadech, kdy Stép byl
funkéni, pouze se nedatilo zhojit jeden
ze spoju a ke zhojeni pakloubu byl
vyuzit vaskularizovany fibularni au-
toStép jsme stav hodnotily pouze jako
komplikaci ne selhani §t€pu. U 2 pa-
cientl, kdy nedoslo ke zhojeni obou
spoju, Stép se stal nefunkCnim pro
nosnou funkci konletiny a celd re-
konstrukce musela byt pteklenuta,
v jednom pfipadé vaskularizovanym
fibularnim autoStépem a v druhém
pfipadé dlouhym diikem TU-TEP,
jsme stav hodnotili jako selhani St€pu.

Frakturu, respektive resorpci Stépu
jsme zaznamenali v 6 pfipadech
(14,6 %), které byly typicky spojeny
s nepremostujici osteosyntézou (83 %
pfipadl), tato souvislost ndm vysla
statisticky vyznamné (p = 0,018).
Tento typ komplikace byl po lokalni
recidivé druhou nejcastéjsi pricinou
selhani Stépu (4 ptipady). Ve vSech
4 ptipadech byla pfic¢innou komplika-
ce histologicky prokdzana avitalita
podstatné ¢asti Stépu, vedouci k poruse
jeho integrity. Stav byl feSen 2krat
prenosem vaskularizovaného fibular-
niho autostépu (obr. 4) a 2krit vyme-
nou za novy allostép.

S ohledem na vySe uvedené kom-
plikace doslo u 14 pacientt (34,1 %)
k selhédni §tépu. Pri¢inou byla dle cet-
nosti v 6 pfipadech lokalni recidiva,
ve 4 ptipadech fraktura/resorpce $té€pu,
ve 2 ptipadech pakloub a ve 2 infekce.
V 7 ptipadech (17,1 %) bylo nutno
fesit stav amputaci, z toho ale pouze
jednou pro neonkologickou komplikaci
spojenou s vlastni rekonstrukei (infekt).
Ostatni ptipady bylo moZno feSit se
zachovanim koncetiny novou rekon-
strukci. K nové rekonstrukci byl vyuZzit
3krat vaskularizovany fibuldrni auto-

S$tép, 2krat novy alloStép a 2krit endoprotéza.
Vétsina sledovanych faktori, které by mohly ovliviiovat
hojeni rekonstrukce ¢i vyskyt komplikaci, se ukazala
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Obr. 3. a — konvencni low grade chondrosarkom distdlni metadiafyzy pravého
Sfemuru u 43leté pacientky, b — resekce 22 cm a ndhrada allostépem s fixact nitro-
dreriovym hiebem (DFN), resekce in sano, histolgickd dg. idem, ¢ — proximdlné
zhojeno, distdlné pakloub a zlomenina hrebu, d — operancni revize, extrakce hrebu,
biopsie allostépu, provizorné fixace novym DFN hiebem, histologicky allostép hod-
nocen jako vitdlni, proto e — dekortikace, spongioplastika a novd dlahovd osteo-
syntéza — zhojeno bez dalsich komplikact, pacientka nyni 6 let od posledni operace,
plné zatéZuje.

A b €,

Obr. 4. a — Ewingiiv sarkom proximdlni metadiafyzy levé tibie u 7letého chlapce,
b — po neoadjuvantni chemoterapii resekce délky 16 cm s uSetienim riistové ploténky
a ndhradou overlapping allostépem se sdadrovou fixaci bez osteosyntézy, ¢ — rentge-

v .

v

e — dlahovd osteosyntéza, za dalsi 3 roky vsak zlomenina dlahy — operacni revize
extrakce dlahy, peroperacné centrdlné nekroticky allostép (potvrzeno histologicky),
proto f — volny prenos vaskularizovaného fibuldrniho autostépu z kontralaterdlni
koncetiny do intrameduldrni Cdsti parcidlné nekrotického allostépu, e — pacient
nyni 4 roky od posledni operace, v prvni kompletni remisi, zhojeno, bez dalSich
komplikaci, plné zatéZuje.

v naSem souboru bez statisticky vyznamné souvislosti.
Statisticky vyznamné€ vychazi pouze souvislost mezi
nekomplikovanym hojenim a pfemostujici osteosyntézou
(86 %, p = 0,014), souvislost fraktur a resorpci Stépi
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s nepfemostujici osteosyntézou (83 %, p = 0,018) a nej-
mensiho poctu reoperaci s dlahovou osteosyntézou
(pouze 8 % dlahovych osteosyntéz bylo spojeno s dvé-
ma a vice reoperacemi, p = 0,037). Naopak pro vznik
pakloubu se neprokazal Zadny z faktora se statistickou
relevanci.

DISKUSE

Solidni interkalarni allostépy predstavuji dle soudobé
literatury smysluplné feSeni ndhrady velkych kostnich
defektti po resekcich kostnich nadorid pfi moznosti za-
chovani vlastnich kloubnich konct kosti (4, 10, 11, 16,
18, 33). Jedna se o biologickou rekonstrukci s cilem ob-
noveni kontinuity kosti novou kostni tkani pacienta, coz
je u pacientd s predpokladem dlouhodobého preZiti vy-
hodou oproti endoprotetickému feseni. Technika vSak
neni vhodna tam, kde je, s ohledem na limitované preziti
pacienta, hlavnim poZadavkem na rekonstrukci moZnost
Casné zatéZe a co nejrychlejsi obnovy funkce koncetiny.
V téchto pfipadech je s ohledem na prognézu pacienta
a lokalizaci postiZeni indikovano endoprotetické feSeni
(23) ¢i premostujici osteosyntéza s cementovou plombou
(43). Oproti autostéptim odpada riziko komplikaci z od-
bérového mista, je vetsi inicidlni pevnost Stépu a neni
nutnd mikrochirurgicka rekonstrukce, ktera je technicky
i Casov€ naro¢nd. Proti reimplantaci devitalizovanych
autostépu, vzniklych Gpravou vlastniho kostniho resekatu
s naddorem, neni nutné Zadné specidlni vybaveni i
postup (ozatfovac¢, manipulace s tekutym dusikem apod.),
neni limitovano histologické vySetieni resekatu (zhod-
noceni uc¢innosti neoadjuvantni terapie a resek¢nich
okrajt), rekonstrukci lze vyuZit i v pfipadé naruSeni
pevnosti kosti nadorovym procesem ¢i patologickou
zlomeninou (1, 7, 9, 29, 41, 42). Oproti technice
distrak¢ni osteogenezy (36, 46) predstavuje rekonstrukce
interkaldrnim alloSt€pem univerzalni feSeni s niZsi zatéZi
pro pacienta i oSetiujici personal. Pfi moznosti spoluprace
s tkanovou (kostni) bankou necini zajisténi interkalarnich
$tépi problém, dostupnost interkaldrnich §tépu je lepsi
oproti osteokartilagindznim, s ohledem na parametry
kosti pfijemce v poZadované lokalité je také mozZno
vyuzit rizné odbérové lokality od jednoho darce.

Nekomplikované zhojeni biologické interkalarni re-
konstrukce je vzdy nutno povazovat za velky uspéch,
komplikace jsou u vSech metod Casté. V nasem souboru
prodélalo 65,9 % pacientll minimalné jednu komplikaci,
kazdy pacient z naSeho souboru prodélal primérmé 1,2
reoperace, pricemzZ nebyly zapocteny prosté extrakce
osteosyntetického materidlu a biopsie. Preziti Stépl
dosdhlo pfi primérné dob€ sledovini 7 let 65,9 %,
zachovat koncetinu se podafilo celkem u 82,9 % pacientt,
pricemZ jen jeden pacient (2,4 %) podstoupil amputaci
pro komplikaci vlastni rekonstrukce (pro infekt). Podobnd
studie ze Ctyt center v Nizozemi, hodnotici vysledky re-
konstrukci pomoci interkalarnich alloStépt zahrnujici
87 pacientdl, uvadi 76 % komplikaci s nutnosti reoperace
u 70 % pacientd. PreZiti §t€pt dosahlo 83 %, zachovat
koncetinu se podafilo u 98 % pacienti, zadny pacient
nemusel podstoupit amputaci pro komplikaci vlastni re-
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konstrukce, amputace byla provedena pouze pro lokalni
recidivu (11). Aponte-Tinao a spol. uvadéji ve své praci,
vychazejici ze skupiny 83 pacientl s interkalarni rekon-
strukci v oblasti stehenni kosti, 46 % komplikovanych
pripadi a preziti St€épu 82 % (4). Brunet a spol. na
souboru 13 pacientt s interkalarni biologickou rekonstrukci
v oblasti femuru a tibie uvadeji do 5 let od operace
88 % operacnich revizi, z toho 73 % pro mechanickou
komplikaci rekonstrukce (10).

Pakloub, tedy nezhojeni, na rozhrani mezi allo$tépem
a hostitelskou kosti je nejbéZnéjsi komplikaci vétSiny
soubortl a v naSem souboru se vyskytl u 53,7 % pacientt.
Srovnani s ostatnimi soubory neni jednoduché, nebot se
li$1 dobou, po které pti nehojeni jiZ mluvime o pakloubu
a definici zhojeni spoje, které miZe mit charakter
Castecné premosténi svalkem ¢i kompletniho premosténi
na vSech 4 stranich kortiky. V piipadé srovnani se
soubory osteokartilaginéznich allo§tépll je nutné brat
v tvahu, Ze interkaldrni alloStépy maji 2 spoje s kosti
prijemce. Multicentricka studie z Nizozemi uvadi 40 %
pakloubt (11), Aponte-Tinao a spol. uvadéji ve své
skupiné interkalarnich femoralnich allostépi 22 % pa-
kloubti (4) a Mankin a spol. ve své studii zahrnujici
hodnoceni 718 allostépi uvadéji 17 % pakloubt (33).
Faktord, které ovliviiuji zhojeni spoje, je n€kolik. Loka-
lizace spoje v diafyze ¢i metafyze. Charakter spoje,
dany typem osteotomie, kterd maze byt pricna ¢i scho-
dovita, tzv. ,,step-cut osteotomy* (14, 37, 41) a zpisobem
napojeni alloStépu na kost pfijemce, kde zvlastnim
typem je tzv. overlapping allo$t€pu vyuZivany u détskych
pacientil (45). Dalsim dualezitym faktorem je typ osteo-
syntézy, kterd miize byt pfemostujici nebo nepremostujici.
Podle typu osteosyntetického materidlu rozliSujeme dla-
hovou osteosyntézu, s vyuZitim modernich LCP dlah,
¢epelovych ocelovych dlah ¢i kombinace dvou dlah
a osteosyntézu nitrodfeilovym hfebem. Vyznam ma i vy-
uziti dal§ich postupti majicich za cil lepsi zhojeni spoje,
napriklad prekryti spoje lalokem z periostu (30), obloZeni
spoje spongidznimi autoStépy ¢i jinym osteoinduktivnim
materidlem (16, 47) nebo kombinace s vaskularizovanym
fibularnim autostépem (13, 25, 31). K vyznamnym fak-
toram ovliviiujicim hojeni je t€Z nutno pocitat vék a vliv
chemo- ¢i radioterapie. Je popisovano del$i hojeni spoje
v oblasti diafyzy (pramérné 9 mésicli) oproti metafyze
(pramérné 6 mésici) (47) a rovnéZ vétsi vyskyt pakloubt
v oblasti diafyzy (20). Aponte-Tinao a spol. uvadéji
22 9% pakloubu v piipadé interkaldrnich femoralnich al-
lostépt, z toho 19 % v diafyze a pouhé 3 % v metafyze
(4). Step-cut osteotomy zvySuje kontaktni plochu, pisobi
antirotacné a je vhodnd tam, kde je velikostni rozdil
mezi obéma spojovanymi konci kosti (41). Neékteti
autori vSak uvadi velkou zatéZ v rozich schodovité
resekce, kterd miiZze byt pfi¢inou selhdni (14), proto
jsou nékdy naopak radéji doporuCovany rovné pricné
resekeni plochy (37). Technika overlapping alloStépti je
vyuzivana u pediatrickych pacientil a spociva v nasunuti
velikostné vyrazné vétsiho allos$tépu na kost pfijemce,
takZe se jeho periost dostava do kontaktu s endostalnim
povrchem S$tépu, Song a spol. referuji na své 11¢lenné
sestavé takovychto allostépit vyborné vysledky s pra-
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mérnou dobou zhojeni po 3 mésicich (45). Velmi disku-
tovany je doporuceny typ osteosyntézy. Zejména u do-
spélych je dualezitd premostujici stabilni osteosyntéza
(16). U déti dochézi ke zhojeni spojt i v pfipadé pouZiti
adaptac¢nich neptfemostujicich osteosyntéz Kirschnerovymi
draty a Srouby v misté spoji Ci pifi uziti overlapping
techniky (45), zistava vSak vyssi riziko fraktur a resorbce
$tépt, po dobu prohojovani celého $tépu totiZ chybi me-
chanicka opora stabilni pfemostujici osteosyntézou (4,
11). VEtsina autort uvadi o néco lepsi vysledky pouziti
dlahové osteosyntézy pred fixaci nitrodieiovymi hieby
(4, 11, 20), je udavano nizsi riziko vzniku pakloubt
a pri jejich vzniku jejich snadnéjsi feSeni. Dlahova os-
teosyntéza je vSak také spojena s vétSim rizikem fraktury
osteosyntetického materidlu (dlahy) a zvySenym rizikem
fraktur alloStépu v misté zavedeni Sroubti v jeho diafyzélni
Casti.(47) Frisoni a spol. ve své studii zabyvajici se
hojenim interkaldrnich alloStépt striktné varuji pred
pouzitim titanovych dlah a intramedularnich hieba, které
spojuji s ¢astym selhanim vedoucim ke vzniku pakloubi
a doporucuji pouZiti Cepelovych dlah z nerezové oceli
(20). Opravnéné je doporuceni zmenSit pocet Sroubl
zavedenych do vlastniho alloStépu, které mohou byt
také zavedeny pouze unikortikdIné€ (16). V pfipadé delsi
rekonstrukce a dlahové osteosyntézy je nékdy doporu-
¢ovano uziti dvou dlah, které jsou aplikovédna paralelné
¢i ortogonalné (37). Vliv véku na hojenti je jasny a rozdil
ve schopnosti zhojeni mezi détskymi pacienty a starSimi
pacienty je vyrazny. Casto je posuzovén vliv chemoterapie
na hojeni kostni rekonstrukce, Hornicek a spol. ve svém
souboru 945 pacientll pozorovali vyskyt pakloubil u pa-
cientd, ktefi nebyli 1éceni chemoterapii v 11 % a u pa-
cientll 1é¢enych chemoterapii v 27 % (24), Donati a spol.
referuji 49 % pakloubt u pacienti lé¢enych chemoterapii
(17), Frisoni a spol. proto vyrazné doporucuji u pacientl
vyZadujicich adjuvantni chemoterapii kombinaci allo§tépu
s vaskularizovanym fibularnim autosStépem ke zvySeni
nadéje na uspésné zhojeni (20). Naopak multicentricka
nizozemska studie nezaznamenala vliv chemoterapie
a radioterapie na vznik komplikaci vcetné pakloubt
(11). V naSem souboru nebyl prokdzan zZadny statisticky
vyznamny faktor pro vznik pakloubd, ovSsem dlahova
osteosyntéza byla spojena statisticky vyznamné s nej-
mensim poctem reoperaci a nekomplikované vhojeni
Stépu bylo statisticky vyznamné spojeno s pfemostujici
osteosyntézou. Vyuzivame pfi¢ny i schodovity typ os-
teotomie, mame zkuSenost i s overlapping technikou.
S ohledem na nase zkuSenosti je dileZita preciznost
provedeni napojeni allostépu na kost pfijemce, pricemz
step-cut osteotomie je na provedeni naro¢néjsi. Dilezitym
faktorem je samoziejmé i veék prijemce, coz mize hrat
roli v referovanych vybornych vysledcich overlapping
techniky. Z nasi zkusenosti u mladsich détskych pacientli
neni problém ani tak se zhojenim spoji alloStép / kost
piijemce, ale s prohojenim celého St€pu. S ohledem na
mechanickou pevnost nekompletné prohojného Stépu
potom stabilni pfemostujici osteosyntéza predchazi poz-
déjSim komplikacim ve smyslu fraktury ¢i resorpce
v centralni Casti St€pu. Oproti odmitavému nazoru né-
kterych autord na osteosyntézu nitrodfeniovym hiebem
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jsme zaznamenali GspéSné vysledky také pfi nitrodieriové
fixaci, zejména pokud oba spoje byly v diafyze. V posledni
dobé vsak prece jen ddvame prednost osteosyntéze
dlahové s pevnou fixaci nad a pod trovni rekonstrukce
a minimem vétSinou unikortikdlné zavedenych Sroubt
do vlastniho $tépu.

Zlomeninu nebo resorpci $tépu jsme v naSem souboru
zaznamenali v 14,6 % ptipadu, ty byly typicky spojeny
s nepfemostujici osteosyntézou, a to v 83 % piipadd,
coz je statisticky vyznamné (p = 0,018). Tato komplikace
byla po lokalni recidivé druhou nejcast&js$i pficinou
selhani St€pu. V nizozemské multicentrické studii je po-
pisovana fraktura $tépu v 29 % ptipadi (11), Aponte-
Tinao a spol. uvadéji 19 % fraktur interkaldrnich Stépt
v oblasti femuru a tibie, z toho vyrazng Casté&ji (16 %)
v oblasti femuru (4). Zlomenina allo$tépu miiZe byt
asociovana se zavedenim Sroubi do allostépu, doporu-
¢ovano je proto zmenSeni poctu Sroubil zavedenych do
alloStépu, jak bylo zminéno vySe (16), néktefi autori
potom doporucuji nitrodfeiiovou augmentaci allostépu
kostnim cementem (38, 48), to vSak znemoZiuje pozdéjsi
ptipadné vyuZiti §t€pu pii implantaci endoprotézy s dlou-
hym premostujicim diikem. Jako mechanicka opora po
celou dobu hojeni, branici komplikacim v centralni
dosud neprohojené ¢asti St€pu, je nejdilezitéjsi stabilni
premostujici osteosyntéza (4, 11). Ke zvySeni biologického
potencialu zhojeni rizikovych rekonstrukci (lokalizace
na femuru, vétsi délka rekonstrukce, agresivni chemo-
terapie) je na zvdZeni primarni vyuZiti kombinace s vas-
kularizovanym fibularnim autoStépem (napf. technika
dle Capanny) (13, 20, 25, 31). Pfi feSeni fraktur ¢i
parcidlni resorpce Stépu je nutné rozhodnout, zda je
Stép alespori Castecné vitalni a tvoii nadile mechanickou
oporu, potom je opravnéna snaha o jeho zachovani s vy-
uZzitim nové osteosyntézy, spongioplastiky (5) ev. pfenosu
vaskularizovaného fibuldrniho auto$tépu (12, 19). V pii-
padé, Ze se jednd o selhdni Sté€pu, ktery jiZ netvori
zadnou mechanickou oporu a je z vétsi Casti avitalni je
na zvaZeni implantace nového allostépu, kombinace no-
vého allo$tépu s vaskularizovanym fibuldrnim autostépem
¢i endoprotetické feSeni. Aponte-Tinao a spol. uvadé;ji
ve své praci zabyvajici se srovnanim feSeni fraktury
Stépu pomoci ORIF a pomoci resekce a implantace
nového alloStépu, Ze pti frakturach tibidlnich interkalarnich
allo$tépl je mozno uspésné vyuZit spongioplastiku
s ORIF, ale pfi frakturach femoralnich interkaldrnich al-
lostépta doporucuje rekonstrukci pomoci nového alloStépu
a ke sniZeni rizika refraktury kombinovat novy allo$tép
s vaskularizovanym fibularnim autoStépem (5). Barrey
a spol. klasifikuji fraktury, resorpce a nekrozy Stépt do
3 typu, kdy typ I predstavuje rychly rozpad Stépu spojeny
ziejmée s procesem rejekce, typ II predstavuje frakturu
v diafyze a typ III predstavuje kolaps kloubni plochy
a tyk4 se osteokartilagindznich allo§tépi (8). Pro typ II
doporucuji v pfipadé nedislokované fraktury konzervativni
postup, v pripadé dislokace hodnoti vétSinou stav jako
selhani Stépu s nutnosti nové rekonstrukce. Z vlastni
zkuSenosti doporucujeme predevsim rekonstrukei fixovat
pomoci stabilni pfemostujici osteosyntézy a minimalizovat
pocet Sroubll zavedenych do allograftu. Biologickou
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potenciaci prohojeni rekonstrukce pomoci kombinace
s vaskularizovanym fibularnim autostépem ponechavame
prozatim az na feSeni komplikaci, ov§em dle literarnich
udaji je jeji primarni vyuziti pfi kumulaci rizikovych
faktort ke zvaZeni.

komplikaci, nejcastéji autofi uvadéji vyskyt mezi 10
a 15 % (11, 15, 16, 32, 33). ReSeni je podobné jako
v piipadé feseni infekce endoprotézy a ackoliv vétSinou
stav miZeme vyfeSit se zachovanim koncetiny, tak si
a7z jedna tfetina pfipadi vyzadd amputaci (15). Za
rizikové faktory pro rozvoj infekce v oblasti alloStépu
je povaZovan nedostate¢ny kryt meékkych tkani (Castéjsi
vyskyt v oblasti bérce neZ na femuru) a aplikace che-
moterapie ¢i radioterapie (6, 34). V naSem souboru
jsme zaznamenali pomérné nizky vyskyt infekcei (7,3 %).
V jednom piipadé jsme pro hluboky infekt museli
provést amputaci. BéZné uzivime v ramci rekonstrukci
pomoci allostépt pii nekomplikovaném hojeni operacni
rany ATB profylaxi cefalosporinem I. generace po dobu
jednoho tydne.

S ohledem na stanovené cile nasi prace jsme prokézali,
7e zasadni pro nekomplikované zhojeni rekonstrukce je
stabilni pfemostujici osteosyntéza, kterd umozni zhojeni
obou spojll a zajisti po celou dobu prohojovani Stépu
mechanickou pevnost rekonstrukce, ¢imz pusobi i jako
prevence fraktur centrdlni ¢asti St€pu v dal$im pribéhu
hojeni. Déale jsme prokdazali niZsi riziko reoperaci
u dlahové osteosyntézy pii porovnani s nitrodieriovymi
hieby. Zadny z dalSich obecné udivanych rizikovych
faktord jsme jako statisticky vyznamny neprokazali (lo-
kalizace v oblasti femuru, vé€k nad 18 let, délku rekon-
strukce nad 15 cm, onkologickou lécbu (11, 20, 24,
47)). To je zfejmé dano mensim poctem pacientd a ne-
sourodosti naseho souboru, pro dalsi rozvahu tedy do-
porucujeme vychdzet z literdrn€ uddvanych ddajii pro
rizikové faktory, které byly detailné probrany v diskusi.
Pfi kumulaci téchto rizikovych faktort nyni individudlné
zvazujeme primarni kombinaci allo$tépu s vaskularizo-
vanym fibuldrnim autoStépem, kterou jsme zatim pouZili
u 2 pacientd.

ZAVER

Rekonstrukce interkalarnich defektt po resekcich pri-
marnich kostnich naddorti pomoci solidnich interkaldrnich
allo$tépl pro nds zistiva metodou volby. Metoda je
spojena jako vSechny zpuisoby biologické rekonstrukce
s pomérné vysokym rizikem komplikaci, ty vSak lze
vét§inou vyfesit se zachovanim funkce koncetiny.

Pro Gspésny vysledek je nutna resekce dle pravidel
onkologické radikality a stabilni, pfemostujici, nejlépe
dlahova osteosyntéza.

Ke sniZeni rizika komplikaci pfi kumulaci literarné
uvadénych vyznamnych rizikovych faktort (velka resekce,
vyssi vék, lokalizace v oblasti femuru a planovana agre-
sivni chemoterapie) nyni vZdy individudlné zvaZujeme
primérni kombinaci alloStépu s vaskularizovanym fibu-
larnim autostépem, kterou jsme ve sledovaném obdobi
pouzivali jen k feSeni komplikaci.
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