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Sazetak Tumori kosti zanimljiva su problematika u
suvremenoj onkologiji. Lijecenje primarnih i sekundarnih
tumora lokomotornog sustava znacajno se izmijenilo zadnjih
Cetvrt stoljeca. ProduZenje preZivljavanja lijecenih bolesnika
od ranijih 20% na danas vec oko 75% ohrabrujuci je podatak.
Brojni su i razliciti operacijski postupci u bolesnika s tumori-
ma kosti i zglobova. S obzirom na sve duZe preZivljavanje
bolesnika zahvaljujuci nadasve korisnim dodatnim oblicima
lile¢enja, danas se u oko 85% bolesnika kirurski spasavaju
ekstremiteti. Kirurgija spasSavanja podrazumijeva sigurnu
resekciju tumora u bloku s okolnim zdravim tkivom, uz
ocuvanje zahvacenog ekstremiteta. Sve bolji i uspjesniji pos-
tupci lijecenja ocekuju se u buducnosti uz pomoc¢ temeljnih
istraZivanja, tehnologije i znanstvenih dostignuca.

Kljucne rijecCi: tumori kosti, kirurgija spasavanja ekstre-
miteta, rekonstrukcija kosti i zglobova

Tumori sustava za kretanje tvore zanimljivu problema-
tiku u suvremenoj onkologiji. Razni su primarni ili sekun-
darni tumori kosti s kojima se susrecemo, pa ih je vaz-
no poznavati, te prepoznati, dijagnosticirati i lijeciti (1).

Razni su nalazi u bolesnika s tumorima, a njihova
relativno niska ucestalost uvjetuje njihovo slabije poz-
navanje (2). Bol kao stalni simptom s vremenom posta-
je sve intenzivnija i najvaznija smetnja. Vazna je dob
bolesnika te smjeStaj tumora na skeletu. Biljezi se
prisutnost raznih bolesti koje su Cesto povezane s
tumorima kao Pagetova bolest, fibrozna displazija, en-
hondromatoza, koStani infarkt ili stanja nakon zracenja.
U klinickom nalazu palpira se prije ili poslije zadebljanje
ovisno o lokalizaciji promjene. Smanjena pokretljivost,
promjene na kozi ili venama te patoloSki prijelom, uz
eventualno odredene neuroloske ili vaskularne ispade
zbog pritiska tumora na okolne strukture, znakovi su
koje susre¢emo u bolesnika. Tromboflebitis donjih eks-
tremiteta vrlo je Cesto povezan s tumorom mekih Cesti.

Laboratorijski nalazi nisu specificni u bolesnika s
tumorima sustava za kretanje, a znakovitije je pracenje
porasta ili pada laboratorijskih vrijednosti.

Brojni su dijagnostiCki postupci u bolesnika s tumorima
kosti. Rendgenska slika prva i detaljnije prikazuje tumor

S Ummary Bone tumours represent an interesting prob-
lem in contemporary oncology. Treatment of primary and sec-
ondary bone and joints tumours has significantly changed for
the last 25 years. Increase in the survival of treated patients
from previously 20% to presently 75% is promising. There is a
number of different operative procedures in the patients with
bone and joints tumours. In regard to the longer survival of
treated patients, especially due to useful adjuvant treatment,
about 85 % of patients are treated with limb salvage surgery.
Limb salvage surgery is a surgical resection of the tumour
including surrounding healthy tissue and with salvage of the
extremity. Better and more successful procedures are
expected in the future with the aid of new basic investiga-
tions, biotechnology and scientific achievements.
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(3, 4). Klasi¢na radioloSka obrada u dva smjera obuh-
vaca cijelu zahvacenu kost. U zlo¢udnih tumora redovito
se snimaju pluc¢a radi otkrivanja metastaza. Scintigrafija
skeleta pokazuje pozitivan nalaz mnogo prije radiolos-
koga (5). Angiografija prikazuje krvne Zile obuhvacene
tumorom te koristi ako se planira preoperacijska embo-
lizacija () ili primjena kemoterapeutika. Za dijagnostici-
ranje opsega ostecenja kosti i proSirenja tumora u okol-
nim ¢estima, uz odredivanje naravi tkiva i odnosa prema
susjednim organima rabi se trodimenzionalni prikaz
kompjutoriziranom tomografijom ili magnetskom rezo-
nancijom (7, 8). Ultrazvuk (9) moZze analizirati samo me-
ke dijelove. Artrografija pomaze u prikazu intraartikular-
nih promjena.

Prikazujemo ¢esto upotrebljavanu histolosku klasifikaci-
ju primarnih tumora i tvorevina slicnih tumorima Svjet-
ske zdravstvene organizacije (tablica 1).

S obzirom na bioloSko ponasanje tumora danas je opce-
prihvac¢ena podjela po Ennekingu (10). Tumori se pro-
matraju prema mogucénostima rasta te odnosu prema
prirodnim anatomskim granicama. Dva su histoloSka
stupnja, niski i visoki. Tvorbe niskog stupnja imaju
manje od 25% Sanse da razviju udaljene metastaze.
Tvorbe visokog stupnja imaju vece Sanse za stvaranje
metastaza. Prema anatomskom proSirenju tumor moze
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Tablica 1. Histoloska klasifikacija primarnib tumora kosti i lezija
slicnih tumorima

I. TUMORI KOJI STVARAJU KOST

A) Dobrocéudni
1. osteom
2. osteoid-osteom i osteoblastom
B) Zlo¢udni
1. osteosarkom (osteogeni sarkom)
2. paraostealni osteosarkom
3. periostalni osteosarkom

II. TUMORI KOJI STVARAJU HRSKAVICU

A) Dobrocudni
1. hondrom
2. osteohondrom
(osteokartilaginozna egzostoza)
3. hondroblastom
4. hondromiksoidni fibrom
B) Zloc¢udni
1. hondrosarkom
2. jukstakortikalni hondrosarkom
3. mezenhimalni hondrosarkom

11l. GIGANTOCELULARNI TUMOR KOSTI

IV. TUMORI KOSTANE SRZI

1. Ewingov sarkom
2. retikulosarkom

3. limfosarkom Kosti
4. mijelom

V. VASKULARNI TUMORI

A) Dobrocudni
1. hemangiom
2. limfangiom
3. glomus-tumor
B) Poluzlocudni
1. hemangioendoteliom
2. hemangiopericitom
C) Zloc¢udni
1. angiosarkom

VI. TUMORI VEZIVNOG TKIVA

A) Dobrocéudni

1. dezmoplasticni fibrom

2. lipom

3. fibrozni kortikalni defekt ili neosificirajuci fibrom
B) Zloc¢udni

1. fibrosarkom

2. zlo¢udni fibrozni histiocitom

3. liposarkom

4. zlocudni mezenhimom
. nediferencirani sarkom

VII. OSTALI TUMORI

1. hordom

2. adamantinom dugih kostiju

3. neurilemom (Svanom, neurinom)
4. neurofibrom

o

VIil. NEKLASIFICIRANI TUMORI

IX. LEZIJE SLIENE TUMORIMA

1. solitarna koStana cista (jednostavna ili unikameralna
kostana cista)
2. aneurizmatska koStana cista
3. jukstaartikularna kostana cista (intraosalni ganglion)
4. metafizni fibrozni defekt (neosificirajuci fibrom)
5. eozinofilni granulom
6. fibrozna displazija
7. ,miozitis osifikans“
226 8. ,smedi tumor“ hiperparatiroidizma

Siroka
resekcija

reaktivna | ..o eesssnnn e aenn I rubna
resekcija

2ol \

Gomm===L___ i\ A 5 W S
intrakapsularna
resekcija

kapsula

Slika 1. Shematski prikaz grade tumora te rubova kirurske resekcije u
odnosu na tumor

biti unutar kosti ili izlaziti izvan kosti, odnosno anatom-
ske loze ili prostora, pa se tumori dijele na one unutar
(intraosalne) ili izvan (ekstraosalne) kosti, odnosno unu-
tar ili izvan odredene loze ili prostora.

Sam tumor omeden je od okoline ¢ahurom, tj. ovojem
kostanog ili vezivnog tkiva (slika 1). lzmedu tumorske
kapsule i okolne normalne kosti nalazi se reaktivha zo-
na neovaskularnog ili upalnog tkiva koja nastaje proli-
feracijom mezenhima. Tumori mogu rasti samo unutar
kapsule ili se pak Sire izvan kapsule.

S obzirom na bioloSko ponaSanje dobro¢udni se tumori
dijele u tri stadija. Inaktivni dobrocudni tumori (stadij 1)
ne mijenjaju oblik zahvacéene kosti. Aktivni dobrocudni
tumori (stadij 2) mijenjaju oblik kosti. Tre¢a skupina obu-
hvaca agresivne dobrocudne tumore (stadij 3) koji pro-
bijaju prirodne granice i uniStavaju okolna tkiva.
Biolosko je ponaSanje tumora agresivno, tumor Cesto
recidivira i nastaju patoloski prijelomi.

Zloéudne tumore svrstavamo u tri stadija ovisno o his-
toloSkoj aktivnosti. Stadij 1 tvore sarkomi histoloski
niskog stupnja (G1) koji rastu polagano, te rjede recidi-
viraju ili stvaraju metastaze. Stadij 2 tvore sarkomi his-
toloski visokog stupnja (G2) koji se Sire preko svih
bioloSkih granica. Vrlo su destruktivni te osobito ¢esto
stvaraju metastaze. Treéi su stadij zlodudni tumori s vec
naznacenim lokalnim ili udaljenim metastazama. Prvi i
drugi stadij zlo¢udnih tumora dijeli se joS u dvije pod-
skupine glede toga jesu li tumori unutar kosti ili anatom-
skih loza ili prostora i tada nose oznaku A, ili pak izvan
njih pa nose oznaku B.

Biopsija i citoloSka ili histoloSka analiza tumora treba
biti zadnji korak u dijagnostickoj obradi bolesnika. Biop-
sija iglom ili aspiracijska biopsija rezervirana je za
mekanije lezije.

Temeljem klinickih nalaza, rezultata dijagnostickih pos-
tupaka te histoloske analize promatra se meduovisnost
triju bitnih Cinitelja, tj. bioloSkog ponasanja, anatomskog
smjeStaja ili proSirenja te prisutnosti metastaza. Tek
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tada se izabire odgovarajuce lijeCenje i predvida tijek
bolesti.

Lijecenge tumora sustava za
kretanje

LijeCenje tumora sustava za kretanje ovisi izravno o bio-
loSkom ponasSanju tvorbe. Suvremeno ortopedsko lije-
¢enje izmijenjeno je ponajprije zahvaljujuéi napretku ke-
moterapije (1, 2) i radioterapije (11). Dok ortopedskim
zahvatom odstranjujemo tumor, kemoterapija uzrokuje
preoperacijsku nekrozu te kontrolira moguce mikro-
skopske hematogene metastaze. Vrijednost kemo-
terapije moze se nakon konacnoga kirurSkog zahvata
objektivno dokazati. Promatra se postotak nekroti¢nih
tumorskih stanica, pa veci postotak nekroze upucuje na
djelotvornu kemoterapiju: prvi je stupanj nekroza tumora
manja od 50%, Sto je oS odgovor na lijeCenje; nekroza
od 50% do 90% je drugi stupanj; vise od 90% nekroze je
tre¢i stupanj, dok je Cetvrti stupanj nekroza od 100% i
najbolji je odgovor na kemoterapiju.

Kirursko lijecenje tumora kosti

LijeCenje primarnih i sekundarnih tumora lokomotornog
sustava znacajno se izmijenilo u zadnjih Cetvrt stolje¢a.
Produzenje prezivljavanja lijecenih bolesnika od ranijih
20% na danas vec¢ oko 75% ohrabruje. Brojni su i razliciti
operacijski postupci u bolesnika s tumorima kosti i
zglobova (12). S obzirom na sve duZe prezivljavanje
bolesnika zahvaljujuéi nadasve korisnim dodatnim oblici-
ma lijeCenja, danas se u oko 85% bolesnika kirurski
spasSavaju ekstremiteti. Kirurgija spasavanja podrazumi-
jeva sigurnu resekciju tumora u bloku s okolnim zdravim
tkivom, uz oCuvanje zahvacenog ekstremiteta. Svakako
treba napomenuti da amputacija i nadalje ima vazno
mjesto u kirurskom lijeGenju tumora kosti i zglobova.

Lokalno ortopedsko lijeGenje dobroéudnih tumora moze
biti ¢iS¢enje, tj. kiretaza tvorbe ili odstranjenje cijele tvor-
be, tj. resekcija. U vecih ili histoloSki nisko agresivnih
tvorba Siroko se resecira tumor u bloku kroz sloj zdravog
tkiva. Radikalno odstranjenje obavlja se odstranjenjem
cijelog tumora, ali i cijele kosti ili loZe koja je zahvacena
procesom. Poznata su Cetiri na€ina odstranjenja tumora,
u odnosu na ortopedske rubove te vrstu tkiva Sto se od-
strani zajedno s tumorom. Odstranjenje kroz sam tumor
naziva se intrakapsularna resekcija. Odstrani li se tumor
kroz reaktivnu zonu, to je rubna resekcija. Siroka je resek-
cija ako se tumor odstrani izvan reaktivhe zone kroz nor-
malnu kost. Kada se pak odstrani cijela zahvacena kost,
to je radikalna resekcija. |dealno je ortopedsko lijecenje
kada rubovi ne sadrzavaju tumorske stanice (slika 1).

Jednako tako amputacija moze biti kroz tumor, pa se
naziva suptotalna. Amputacija kroz reaktivnu zonu nazi-
va se rubna, dok se Siroka amputacija izvodi kroz zdravu
okolnu kost. Radikalna amputacija odstranjuje cijelu
zahvacenu kost.

Rekonstrukcija skeleta

Nakon kirurskog lijeCenja i planiranog sigurnog odstra-
njenja tumora moze se vrSiti rekonstrukcija defekta.
Rekonstrukcijom se zglob moZe ostaviti pokretnim, ili se
pak ukoci. Razni su oblici rekonstrukcija danas ovisno o
dobi bolesnika, opsegu resekcija te lokalizaciji tumor-
skog procesa. Tijekom rekonstrukcije mogu se rabiti:

1. strani materijali:
e koStani cement
e polietilen

e metalni spaceri

e endoproteze:
- standardne
- specijalne tumorske
- rastuce

2. bioloske rekonstrukcije

® anatomski homotransplantati:
- kostani
- osteoartikularni

e kombinacija homotransplantata i endoproteze

e autotransplantat:
- vaskularizirani
- nevaskularizirani

e kombinacije vaskulariziranih autotransplantata i
homotransplantata

e rekonstrukcije mekih Cesti.

Primjenjuju se razni strani materijali u rekonstrukciji ske-
leta nakon resekcije tumora. KoStani se cement i danas
rabi, ali najéeSée u osoba sa sekundarnim tumorskim
procesima, gdje se u kombinaciji s odgovarajuéom unu-
tarnjom fiksacijom postize joS ¢vrSéa stabilnost. KoStani
cement ili dijelovi polietilena rabe se samo privremeno
kada sluze za oCuvanje prostora (tzv. spaceri) da ne usli-
jedi srastavanje tkiva do konac¢noga kirurSkog zahvata.

Suvremene endoproteze primjenjuju se danas najceSce
za rekonstrukciju skeleta, a razvojem biomaterijala i
tehnologijom izrade danas su gotovo besprijekorne (13).
NajceSce se zamijeni cijeli zglob, npr. kuka, koljena, riede
ramena, ili se pak nadoknaduje defekt dijafize kosti.
Ugraduju se nakon resekcija tumora standardne cementi-
rane ili bescementne, specijalne tumorske takoder ce-
mentne ili bescementne te rastuce endoproteze (14-18).

BioloSka rekonstrukcija skeleta moguca je na viSe
naCina (19). Tako homotransplantati mogu ispunjavati
manje trabekularne defekte nakon kiretaze cistic¢nih tvor-
bi. Dijelovi trupa kosti mogu se nadomjestiti umetanjem
homotransplantata, a ti se pak presadci mogu fiksirati
osteosintezom vijcima ili ploGom ili intramedularnom
fiksacijom (8). Ako se izvodi ukoCenje zgloba, postavljeni
homotransplantati mogu znacajno ubrzati preraStavanje.
Rekonstrukcija kondila moguca je i osteohondralnim
homotransplantatom (20). Resecirana lopatica, kljucna
kost, fibula ili rebro ne rekonstruiraju se.
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Kombinacija bescementne ili cementirane endoproteze
koja je koStanim cementom fiksirana u velikom homo-
transplantatu veliki je napredak u uspostavljanju funkci-
je ekstremiteta nakon izvrSene resekcije tumora u bloku
(21).

Kombinacija ugradnje vaskulariziranog autotransplanta-
ta unutar velikog homotransplantata jedna je od mo-
gucénosti brzeg i sigurnijeg cijelienja i pregradnje rekon-
struiranog dijela skeleta. Masivni homotransplantati mo-
gu biti i s oCuvanim tetivama i ligamentima. Presadak se
moze samo poloziti na povrSinu ili unutar kosti, moze
premostiti defekte trupa kosti, dok osteoartikularni pre-
sadak nadoknaduje metafizini defekt. Homotransplan-
tati se remodeliraju prema kosti primaoca samo
povrsno, dok centar homotransplantata ostaje avitalan
¢ak i mnogo godina. Okolne meke Cesti mogu uraStavati
u homotransplantat.

Autotransplantati mogu pak biti nevaskularizirani ili
vaskularizirani. KoStano cijeljenje najbolje je u takvih
presadaka, a najCeSce je to fibula (22), ali uzimanje
dijela kosti sa zdravog mjesta moZze biti dodatno optere-
¢enje za bolesnika.

Komplikacije bioloSkih rekonstrukcija mogu biti speci-
ficne ili nespecificne. Tako pseudartroza ili prijelom za-
mora mogu zacijeljeti imobilizacijom ili dodavanjem auto-
transplantata. LijeCenje pak dubokih infekcija mnogo je
zahtjevnije i kompliciranije; one su ¢eSce nakon ugradnje
stranih materijala kao $to su endoproteze (23). Pojava
lokalnih recidiva tumora danas se uspjesno lijeCi resek-
cijom i postavljanjem produlijenja na modularnu endo-
protezu (24).

Nakon uspjeSne rekonstrukcije skeleta u djece (25),
namece se kao Cest problem razlika u duljini ekstremi-
teta. S time u svezi razvila se primjena tzv. rastucih
tumorskih endoproteza (26). Tijekom produljenja udova
rabe se i drugi oblici izijednaCavanja duljine ekstremiteta,
ili pak smanjenja rasta suprotnog uda.

Zaseban oblik bioloSke rekonstrukcije je rotacijska plas-
tika kada se uz rotaciju rabe ocuvani dijelovi ekstremite-
ta, a dio s tumorom se odstrani uz o¢uvanje krvnih Zila.
Tako se kod resekcije kolijenskog zgloba rabi rotirani
gornji nozni zglob umjesto koljena (27).

Amputacije su bile dugo godina standard u lijeCenju
zlocudnih tumora. Brojna ispitivanja dokazala su nedvoj-
beno vaznost i korist amputacije i egzartikulacije, pa i
danas ovaj postupak ima svoje mjesto u primarnom
kirurSkom lijeCenju tumora lokomotornog sustava.
Amputacije se izvode i za lijecenje odredenih komplikaci-
ja kirurgije spaSavanja ekstremiteta (28).

Treba re¢i da su danasnja, a i buduca ¢e (29) istrazi-
vanja biti usmjerena potpomaganiju ili uspostavi viastitih
reparativnih procesa uz uporabu biomaterijala koji poticu
stvaranje normalne kosti. Regeneracija vlastite kosti
uvijek je bolja od nadomjesStavanja, a jedan od materijala
koji obecava dobre rezultate u buducnosti jest koStani
morfogenetski protein (BMP). Vrijedan je stimulator stva-
ranja kosti napose na mjestu kontakta kosti domacina i
presatka (30, 31). U kombinaciji s odredenim nosacem

BMP je alternativno rjeSenje primjeni autotransplantata i
homotransplantata (32).

U buducnosti velika ¢e se prakticna paznja neizbjezno
pridavati genskoj terapiji tumora, pa tako i tumora kosti
i zglobova (33). KarakteristiCne aberacije kromosoma i
gena uocene su u nekih misi¢no-kostanih tumora. Tako
Ewingov sarkom ima translokaciju kromosoma 11 i 22,
dok se kod sinovijalnog sarkoma nalaze promjene kro-
mosoma X i 18. Promjene kromosoma 12 i 16 nalaze se
kod miksoidnog liposarkoma. Promjene su uocene i u
rabdomiosarkoma, sarkoma ¢istih stanica te ekstraske-
letalnoga miksoidnog hondrosarkoma. UoCene promjene
kromosoma mogu biti od koristi u dijagnostici, ali danas
joS ne i u prognozi ili pak lije€enju. Abnormalnosti kromo-
soma 19 kod zloc¢udnog fibroznog histiocitoma prvi su

prognosticki znak ¢eScéeg metastaziranja.

Ortopedski se lijeCe prijetec¢i patoloski prijelom ili vec
izrazen prijelom (34, 35). Tumor razara i oslabi kost, pa
kad je zahvaceno viSe od polovine Sirine kosti, prijeti
patoloSki prijelom.

U planiranju kirurskih postupaka vazna je suradnja lije-
Cnika s bolesnikom ili s roditeljima te lijeCnikom obitelj-
ske medicine. Bolja kvaliteta zZivota bolesnika i duze pre-
Zivljavanje uz sigurnu kontrolu temeljne bolesti osnovni
je cilj lijecenja (36, 37, 38), uz razne operacijske pos-
tupke kako kostanih tumora (39,40) tako i tumora mekih
Cesti (41), koji su zaseban onkoloski problem.

Tablica 2. Prikaz ucestalosti skupina tumora kostano-zglobnog susta-
va operacijski lijeCenih  bolesnika prema  histoloskim

skupinama
ucestalost

I. Tumori koji stvaraju kost 15,0%
Il. - Tumori koji stvaraju hrskavicu 34,2%
Ill.  Gigantocelularni tumori kosti 6,6%
IV. Tumori koStane srzi 4,6%
V. Vaskularni tumori 2,12%
VL. Tumori vezivnog tkiva 4,9%
VII. Ostali tumori 1,0%
Tvorbe slicne tumorima 19,1%
Metastaze 4,5%
Tumori mekih Cesti 5,5%

Tablica 3. Pojedinacna zastupljenost provib deset tumora kostano-
-zglobnog sustava i tumorima slicnib lezija u operivanih

bolesnika
1. Osteohondrom 23,1%
2. Solitarna koStana cista 10,1%
3. Gigantocelularni tumor kosti 7,4%
4. OSTEOSARKOM 7.2%
5. Osteoid-osteom 5,2%
6. Metastaze 4,8%
7. EWINGOV SARKOM 3,9%
8. Aneurizmatska koStana cista 3,6%
9. HONDROSARKOM 3,2%
10. Metafizni fibrozni defekt 2,8%
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Detaljnije opisujemo neke najéesce i najtipicnije (tablica
2. i 3) tumore koStanog sustava razvrstane u skupinama.

Primarn: tumor:

I. Tumori koji stvaraju kost

Osteoid-osteom CeSce se nalazi u mladih osoba. Bole-
snici navode noc¢ne bolove koji se smiruju uporabom
salicilata. RadioloSki se vidi u skleroticnom dijelu cen-
tralno prosvjetljenje, tzv. gnjezdasce ili ,,nidus* (slika 2).
LijeCenje je kirursko.

Osteosarkom (osteogeni sarkom) najcesci je i najzlodu-
dniji tumor kosti koji se u primarnom obliku javlja u doba
zamaha rasta. Sekundarni osteosarkom javlja se u stari-
jim dobnim skupinama i povezan je s Pagetovom bole-
sti, fibroznom displazijom ili nakon zraCenja. Primarni
osteosarkom pojavljuje se u 1,1 bolesnika na milijun
stanovnika.

Makroskopski se osteosarkom prikazuje kao slaninasto
tkivo, ili kao rahlo, osobito prokrvljeno tkivo. RadioloSka
slika pokazuje vrlo agresivno brisanje ili pak stvaranje
kosti. Tumorski proces razvija se u podrucju spongiozne
kosti, unistava kortikalis te se postupno Siri u okolne
meke Cesti, uzrokujuci reakciju periosta (slika 3). Tipicno
je stvaranje periostalnih kalcifikacija koje se zrakasto
Sire od kortikalisa prema periferiji. Metastaze se
pojavljuju u kostima ili ¢eS¢e u pluc¢ima. Prije uvodenja
kemoterapije gotovo svi bolesnici imali su metastaze
osteosarkoma.

Osteosarkom se gotovo u polovine bolesnika nalazi u
predjelu koljenskog zgloba, toc¢nije u distalnom okrajku
femura ili proksimalnom okrajku tibije, te u svim drugim

Slika 2. Osteoid-osteom. Vretenasto o3tro ograniceno zadebljange samo
jednoga kortikalisa. Tumor je mangje prosvijetljen unutar
sklerotitne kosti. Resecirani dio kosti je povecan.

Slika 3.

Osteosarkom. IzraZena je mrljasta sklerozacija i podrucja

osteolize gornjeg okrajka bumerusa, uz goleme periostalne
okolne reakcije. Vidljiv je i otok mekib Cesti ramena.

kostima. Klini¢ki se nalazi bolnost koja je postupno sve
jaca, a palpira se manja ili ve¢éa masa tumora, otok,
pojacani venski crtez te smanjena pokretljivost zgloba.
Moguc je i patoloSki prijelom kosti.

Na prvom mijestu provodi se kemoterapija te kirurSko
lijecenje.

Paraostealni osteosarkom jedna je od varijanata oste-
osarkoma. Javlja se kao tumor koji raste polako i poka-
zuje manje agresivan tijek. RadioloSki nalazimo vretena-
stu masu, koja je Sirom bazom polozena na kost. Lije-
¢enje paraostealnog osteosarkoma je operacijsko.

Il. Tumori koji stvaraju hrskavicu

Hondrom je dobrocudni i asimptomatski tumor, koji se
obi¢no pojavljuje izmedu 20 i 30 godina Zivota. Smjes-
ten je u kratkim cjevastim kostima Sake i stopala, a
nesto rjede u dugim cjevastim kostima ili zdjelici. Radio-
loSki nalaz pokazuje osteolizu, koja prosSiri kost. Mogu
se vidjeti i oblaCaste sjene, tj. kalcifikacije u hrskavi-
¢nom tkivu. LijeCenje je kirursko.

Sklonost hondroma da se istodobno pojave na razli¢itim
mjestima vidi se ¢eScée na ¢lancima prstiju. Govori se o
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i e
Osteohondrom. U predjelu maloga trobantera nalazi se

Slika 4.a.

0Stro ogranicena tvorba karfiolaste povriine.

Slika 4.b.

Kompjutorizirana  tomografija detaljnije  pokaziuje
smjestaj tworbe u trecoj dimenziji, dok trodimenzionalna
rekonstrukcija cifelog tumora zorno olakSava planiranje
operacije.

multiplim hondromima, odnosno o enhondromatozi,
Ollierovoj bolesti ili Maffucijevu sindromu.

Osteohondrom, osteokartilaginozna egzostoza najcesci
je tumor sustava za kretanje. Moze se pojaviti u soli-
tarnom ili multiplom obliku. RadioloSki se opaza manja
ili veGa izraslina s bazom blize epifiznom dijelu kosti,
koja se prema povrSini Siri (slika 4). Prema periferiji ko-
Stani je dio prekriven hrskavicnom kapom lobulirane
povrSine i grade, s pojedinim kalcifikacijama.

U bolesnika se palpira tvrda tvorba vezana uz kost. Simp-
tomi su podrazaj mekih Cesti ili burze ako se radi o soli-
tarnom osteohondromu, dok u multiplom obliku nalazi-
mo brojne deformacije veceg dijela skeleta. Rast tvorbe

nakon zavrSetka rasta moze biti zloéudna transformaci-
ja. Lijecenje je operacijsko.

Poliostotski oblik, tzv. hereditarne multiple egzostoze ili
hereditarna metafizarna aklazija ima obiteljsku
povezanost. Bolesnici imaju angularne deformacije
skeleta.

Hondrosarkom se ¢eSce javlja u dobi od 40 do 60 godi-
na Zivota, a zahvaca sve kosti. Po ucestalosti tumora na
drugom je mjestu iza osteosarkoma. Razlikuje se pri-
marni te sekundarni hondrosarkom, a javljaju se u
omjeru 4:1. Sekundarni hondrosarkom nastaje u
bolesnika s multiplim enhondromima ili osteohondromi-
ma. RadiolosSki tumor pokazuje vece osteoliticko
podru¢je te mjestimicna mrljasta podrucja talozenja
vapna uz stanjeni kortikalis (slika 5). Preporucuje se
kirursko lijeCenje, a kemoterapija ima slab ucinak.

Jukstakortikalni hondrosarkom nalazi se na vanjskoj
povrSini kosti. LijeCenje je isto kao i u hondrosarkoma uz
bolju prognozu.

lll. Gigantocelularni tumori kosti

Gigantocelularni tumor kosti potencijalno je lokalno
agresivan tumor. Cak 70 do 80% tumora pojavljuje se u
dobi od 20 do 40 godina. Gigantocelularni tumor kosti u
djece je rijedak. Tumor se najceSée nalazi u epifizama i
dijelu metafiza dugih kostiju. Radioloski se vidi oste-
oliza, uz odrzana pojedina septa ili trabekule (slika 6).
Cesti su lokalni recidivi kod neprikladnog lijedenja, a u 3
do 5% bolesnika opaza se i zlocudna pretvorba.
Lijecenje je kirursko.

T—

Slika 5.a.

Hondrosarkom. Gornji okrajak femura je proSiren, nejas-
nih granica. Vide se manje mriljaste kalcifikacije unutar
tumora. Na povriini se vidi sjena mekib Cesti tumora.
Stanje nakon resekcije tumora u bloku i ugradnje velike
specijalne tumorske endoproteze zgloba kiuka.
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Slika 5.b.

Resecirani  okrajak femura jasnije prikazufe golemu
brskavicnu masu na povrsini.

IV. Tumori koStane srzi

Ewingov sarkom (ES) cetvrti je po ucestalosti od
koStanih zloéudnih tumora sustava za kretanje. Tumor je
visoko zlocudan, razvija se iz nemezenhimalnih dijelova
koStane srzi. Opazena je obiteljska pojava ES-a, ali se
takoder navode i odredene citogenske abnormalnosti.
Gotovo 90% ovog tumora otkriva se u osoba do 20 go-
dina Zivota. Makroskopski vidi se masa hladetinasta
ruzicasta tkiva, s podruéjima krvarenja ili razorenim
djelicima kosti.

Na rendgenskim slikama opaza se simetricno, vretena-
sto zadebljanje dijafize. Kost je na mjestima iSarana
osteolitickim podrucjima, mjestimicno se nalazi zgus-
nuce kosti, a slika je vrlo nejasnih i neostrih granica.
Cijela kost je iSarana, kao ,izgrizena od moljaca“. Reak-
cija periosta vidi se kao uzduzne lamele tankih slojeva
periostalne kosti, koja vretenasto prosiruje zahvacéenu
kost, tj. nalaz lukovice (slika 7). Diferencijalnodijagnos-
ticki dolaze u obzir brojna i razli¢ita stanja kao osteomi-
jelitis, a uz ostalo i leukemija ili druga stanja.

Klinicka je slika nespecificna. Bol se javlia u 90%
bolesnika, a otok u 70%. Uz bol, smanjenje pokretljivosti

Slika 6. Osteoliticko  podrucye

smjesteno je metaepifizno i ostavlja stanjeni kortikalis.

Gigantocelularni  tumor  kosti.

Suphondyolna kost je oCuvana, zglob jos nije ostecen. Unutar
tumora nalaze se manje pregrade.

|

Slika 7. a. Ewingov sarkom. Cijeli gornji okvajak femura mrljasto je

promijenjen, uz opseine periostalne reakcije. Vidljiv je otok
mekib Cesti.

opaza se i rast bolne mase mekog tkiva. lzrazena je
opca slabost bolesnika, poviSenje temperature, gubitak
na tezini te letargicno stanje. Patoloski prijelom nalazi
se u 15 - 25% bolesnika. U vrijeme otkrivanja bolesti 15
- 35% bolesnika ima izrazene metastaze. Detaljnija ana-
liza pokazuje zahvacenost dijafiza, ali tumor moze obuh-
vatiti cijelu kost od jedne do druge metafize. Provodi se
kemoterapija i kirursko lijeGenje. Korisno je zracenje
mjesta s kojega je tumor odstranjen, radi smanjenja
mogucnosti razvoja lokalnih recidiva.

Mijelom (plazmocitom, Kahlerova bolest) najceSca je
tumorska bolest kosti u odraslih i predstavlja gotovo
polovinu svih zloéudnih tumora. Razvija se u solitarnom
i, Cesce, multiplom obliku. Mijelom se najéesce razvija u
muskaraca pedesetih godina i zahvaca svaku kost.
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Slika 7.b.

Resecirani gornji okrajak femura na presjeku pokazuje
tumorsko podyucje nakon kemoterapije.

RadioloSki nalaz mijeloma lubanje pokazuje mnosStvo
malih, okruglih osteolitiCkih podrucja, crvotoCinasta
izgleda.

Klinicki se mijelom javlja s bolima kraljeznice, a bolesni-
ci se dugo lijeCe pod dijagnozom lumboishialgije ili inter-
kostalne neuralgije. Bolesnik gubi na tezini, ima povi-
Senu temperaturu, umor, anemiju te trombocitopeniju.
Laboratorijski nalazi pokazuju uz anemiju i visoku sedi-
mentaciju eritrocita. U mokraci se u 50% bolesnika na-
lazi Bence-Jonesova bjelancevina. U sternalnom punkta-
tu nalazimo plazma-stanice.

RadioloSki se vide oveca ovalna osteoliticka polja,
razliCitih velicina. Kemoterapija i radioterapija su izbori
lijeCenja.

V. Vaskularni tumori

Hemangiom moze biti kavernozni od Supljina, a kapilarni
od spleta sitnih kapilara. NajceScée se tumor nalazi u
prsnoj kraljeznici te kostima lubanje. Na rendgenskim
snimkama vide se okomite usporedne prugaste sjene
ocCuvanih pojacanih trabekula. Provodi se selektivna
embolizacija nutritivne arterije.

Angiosarkom je izrazito zlocudna vaskularna masa koja
pulzira, a moze se palpirati i strujanje krvi. Angiografija
pokazuje brojne abnormalne krvne Zzile bez arterioven-
skih Santova. NajceSce se izvodi amputacija.

1
Slika 8. Metafizni fibrozni defekt. Uz kortikalis nalazi se lobu-
larno osteoliticko podrucje. Prema okolnoj spongiozi vidi se

valovita skleroticha granica.

VI. Tumori vezivnog tkiva

Neosificirajuci fibrom (metafizni fibrozni defekt) nasta-
je zbog neodgovarajuce osifikacije u podrucju razvojnog
defekta periostalne kortikalne kosti i ne zahtijeva oso-
bito lijeCenje. Otkriva se Cesto kao usputni nalaz pri
obradi nakon ozljede (slika 8).

Fibrosarkom raste polako i kasno recidivira. NajceSce
zahvaca dijafize dugih kosti, a sekundarno nastaje u
fibroznoj displaziji, Pagetovoj bolesti, koStanom infarktu te
dugotrajnom osteomijelitisu sa sekrecijom ili nakon ira-
dijacije. Radioloski se nalazi osteoliticko podrudje neo-
Strih granica. KliniCki se nalazi tvrd infiltrat koji opkoljava
zahvacenu kost. Trecina bolesnika dolazi s patoloskim pri-
jelomom. Fibrosarkom je ponajprije kirurSki problem.

Zlocudni fibrozni histiocitom najcesci je sarkom mekih
Gesti u kasnijoj dobi. RadioloSki vidi se destruktivno
podrudje nejasnih granica, stanjena kortikalisa. Ce&ée
se nalazi u odraslih osoba, posebno nakon Pagetove
bolesti, ili oko kosStanog infarkta. Patoloski prijelom je
Cest. LijeCenje je kirursko i kemoterapijsko.

Sebundarni tumori

Metastatske tumore kosti nalazimo oko 25 na jedan pri-
marni tumor. Dok se in vivo metastaze otkrivaju u
trec¢ine bolesnika s karcinomom, na obdukciji se meta-
staze nalaze ¢ak u dvije trecine. Metastatske promjene
u kostima djece najéesce nastaju od rabdomiosarkoma,
Wilmsova tumora, neuroblastoma, ne-Hodgkinova limfo-
ma, Hodgkinove bolesti itd.

Radioloski vidimo metastaze koje daju sliku osteo-
litickog ili osteoplastickog zariSta ili su pak mjeSovite.
Osteoliticke metastaze prikazuju se kao neosStra pod-
rucja destrukcije bez periostalne reakcije, a daje ih kar-
cinom pluc¢a, bubrega, StitnjaCe ili gastrointestinalnog
trakta. OsteoplastiCke metastaze prikazuju se kao
sklerozacija zahvacenog dijela skeleta, a tipicne su za
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Slika 9.a. Metastaze. Patoloski bazicervikalni prijelom izrazito de-
mineraliziranog gornjeg okrajka femura.

wn
g > g ¥ 2

Slika 9.c. Scintigrafija skeleta pokazuje detaljnije patoloska nakup-
ljanja u podrucju trupova kraljeZaka te zgloba kuka.

Slika 9. b. Skleroticne metastaze trupova kraljeZaka.

karcinom prostate, rjede dojke ili Hodgkinovu bolest.
Scintigrafija skeleta ima najvecu vrijednost upravo u
bolesnika s metastazama kosti te je pozitivna u 96%
bolesnika. Pozitivan scintigram moze se dobiti i nekoliko
mjeseci prije pozitivnoga radioloskog nalaza (slika 9).

Klinicki znakovi su progresivna bol, smanjena pokret-
ljivost, patolosSki prijelom i otok. Patoloski pak prijelom
moze biti i prvi znak sekundarnog proSirenja odredenog
karcinoma. U bolesnika se provodi rana kemoterapija,
radioterapija, imunoterapija ili hormonalna terapija ovis-
no o vrsti procesa. Radioterapija u treéine bolesnika
smanjuje boli uzrokovane metastatskim procesom.

Tvorbe slicne tumorima

Tvorbe slicne tumorima uvrStene su zbog ¢estih zamje-
na s pravim tumorima.

Solitarna ili juvenilna kostana cista (jednostavna ili unika-
meralna koStana cista) nalazi se u djece i adolescenata.
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Pojavljuje se bol ili patoloSki prijelom. Cista je
smjeStena u podrucju metafize, a rastom kosti putuje
prema dijafizi. Tvrdokornije su u lijeéenju kada se nalaze
uz ploc€u rasta, dok su povoljniji rezultati cista ako su
udaljenije od ploce rasta. Juvenilna koStana cista nalazi
se najéesce u proksimalnom okrajku humerusa i femura
kao osteoliticko podrucje (slika 10). LijeCenje se sastoji
u ustrcavanju kortikosteroida s produljenim djelovanjem.

Aneurizmatska kostana cista izrazitim rastom i brzim
napredovanjem u djece ima Cesto agresivnu sliku. Radi-
oloSki se opaza destrukcija kosti te napuhnuce
zahvacenog dijela uz stanjeni kortikalis (slika 11). Prisut-
na je reakcija periosta koji stvara tanki ovoj novostvo-
rene kosti. Angiografski nalaz pokazuje prokrvljenu tvor-
bu. LijeCenje je kirurSko ili selektivha embolizacija nutri-
tivne arterije.

Neosificirajuci fibrom (metafizni fibrozni defekt) nastaje
zbog neodgovarajuce osifikacije u podrucju razvojnog
defekta periostalne kortikalne kosti. NajceS¢e se otkriva
u djece ili adolescenata kao sluajan nalaz pri obradi
skeleta nakon ozljede. Opaza se osteolitiCko podrucje u
kortikalisu koji je stanjen s jasnom skleroticnom grani-
com prema okolnoj zdravoj spongiozi. Promjena je ¢eSce
multilokularna i ima karfiolastu povrsinu. Tvorba se vrlo
rijetko lijeCi kirurski.

Eozinofilni granulom se zajedno s Hand-Schiller-Christi-
anovom bolesti i Letterer-Siweovom bolesti ubraja u his-
tiocitoze X. Eozinofilni granulom moZe se pojaviti u
solitarnom ili multiplom obliku, a susre¢e se u djece ili
adolescenata. Bolest je karakterizirana bolima, dok u

Slika 10. Solitarna koStana cista. Stanjen je kortikalis uz brisanje

strukture kosti. Unutar ciste nalaze se manje pregrade.

Slika 11.

Anenrizmatska koStana cista. Napubnut vedi dio fibule,
sa stanjenim kortikalisom uz zamucenje periostalne reakci-
Je na povrsini. Vide se tek pojedine pregrade unutar tvorbe.

podrucju kraljeSka moze uzrokovati patoloski kompre-
sivni prijelom. Eozinofilni granulom prikazuje se kao des-
truktivno podrucje smjesteno pretezno u medularnom
kanalu. Reakcija periosta u obliku lukovice moze
stvarati diferencijalnodijagnosticke tesSkoce. LijeCi se
kiretazom, ali i iradijacijom i kemoterapijom.

Fibrozna displazija stvara fibroznu, mekanu kost. Bolest
se najcesce razvija u djetinjstvu ili u pubertetu, a moze
se prikazati u monostotskom obliku zahvacajuéi samo
jednu kost ili, Sto je ¢eSce, u poliostotskom obliku. U
klinickoj slici pojavljuje se bol, patoloski prijelomi te
deformacije dijelova skeleta. RadioloSki opazaju se
cistiCna prosvjetlienja i brisanje strukture kosti, uz poje-
dina oCuvana septa. Tipi¢no je pasivno savijanje gornjeg
okrajka femura u obliku ,pastirskog Stapa“. Dugotrajno
lijeCenje sprieCava nastanak patoloskih prijeloma te
deformacija ili se ispravljaju iskrivljenja.

Tumori zglobova, burza
7 tetivnih ovojnica

Ovi tumori nastaju iz sinovijalne ovojnice, nalaze se i
rastu blizu zglobova.

A) Dobrocudni tumori:
1. hemangiom
2. lipom
4. hondrom
5. fibrom
B) Zlocudni tumori:
1. sinovijalni sarkom
C) Tvorbe sliéne tumorima:
1. osteohondromatoza
2. pigmentirani vilonodularni sinovitis
3. gigantocelularni tumor tetivnih ovojnica
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Sinovijalni sarkom, sinoviom jedini je primarno zlocudni
tumor zgloba. U oko polovice bolesnika zahvacen je ko-
lienski zglob. MozZe se nadi i u podrucju zglobova stopa-
la, gornjem noZznom zglobu te rjede u podrucju ruke. Ra-
stom infiltrira okolna meka tkiva. Radioterapija i
kemoterapija uz kirurSko lijeCenje pokazale su
djelotvornost.

Osteohondromatoza nastaje u zglobnoj Cahuri, tetivnim
ovojnicama i burzama. Nastaju brojna manja ili veca
koStana tijela. Otkriva se najceSée u podrucju koljen-
skog zgloba, kuka, lakta, ramena ili u burzama i tetiv-
nim ovojnicama. RadioloSki se opaZaju brojna sitnija
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