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SOUHRN

Kristek J. Radiofrekvendcni ablace osteoid-
niho osteomu

Cil. Shrnuti klinickych projevii osteoidniho
osteomu a moznosti jeho perkutanni 1é¢by
s dirazem na radiofrekven¢ni ablaci (RFA).
Porovnani naseho souboru pacientd a vy-
sledka této metody s vysledky svétovych
pracovi$t a zhodnoceni uspé$nosti, rizik
a komplikaci.

Metoda. V nasem souboru jsme takto
oSetfili 20 pacientt (71% muzt, 29% Zen)
s pramérnym vékem 19,2 let v riiznych lo-
kalizacich za pouZiti aparatury se systémem
perfundované jehly Integra/Berchtold Elek-
trotom HiTT 106 (Plainsboro, NJ, USA).
Vysledky. Kompletni odeznéni ptiznaku
po prvni RFA bylo dosaZeno u 17 pacientt
(85 %), dva pacienti s recidivou (10 %) byli
uspésné osetteni druhou intervenci, u jed-
noho pacienta jsme byli neuspésni. Celko-
va tspé$nost tedy dosahuje 95%. Technic-
ké komplikace jsme méli u dvou pacientt
(10 %), klinické komplikace také u dvou
pacientt (10 %) (jedna lehka popélenina ko-
lem vstupu jehly, jedna hluboka popalenina
s abscesem).

Zavér. Perkutanni RFA muize ve velkém po-
¢tu pripada spolehlivé nahradit klasickou
opera¢ni techniku s nizkou mirou kompli-
kaci, vysokou uispés$nosti a minimalizaci in-
vazivity a doby hospitalizace.

Klicova slova: radiofrekvencni ablace, os-
teoidni osteom, perfundovana elektroda.

SUMMARY

Kristek J. Radiofrequency ablation of os-
teoid osteoma

Aim. Summary of clinical signs od osteoid
osteoma and its treatment with percutane-
ous radiofrequency ablation (RFA). Com-
parison of our group of patients and results
with data published in literature and evalua-
tion of efficacy, risks and complications.
Method. We treated 20 patients with osteo-
id osteoma (71% males, 29% females) in the
years 2001-2007, average age was 19,2 years.
The osteoid osteoma nidi were in various lo-
cations. We used the perfused ,wet“ electro-
de type Integra/Berchtold Elektrotom HiTT
106 (Plainsboro, NJ, USA).

Results. Complete relief of symtptoms was
achieved in 17 cases (85%), 2 patients (10%)
had a recurrence of pain and were treated
with a second intervention, we were unsuc-
cesful in one case. The clinical success of
treatment was 95%. We had technical diff-
iculties in 2 cases (10%) and clinical com-
plications in 2 patients (10%) (1 self-limited
skin burn along the needle trajectory, 1 deep
burn complicated by abscess).

Conclusion. Percutaneus RFA can replace
the classic surgical treatment in most of ca-
ses thanks to the low complication rate, high
efficacy, minimal invasivity and brief hospi-
talization.

Key words: radiofrequency ablation, osteoid
osteoma, perfused electrode.
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Osteoidni osteom byl poprvé popsan v roce 1935 samotnym
Jaffém, ktery ho zatadil mezi pravé nddorové 1éze a odlisil ho
od rentgenologicky velmi podobné vypadajici ostitidy a Gar-
rého osteomyleitidy (1). Je definovan jako benigni nadorek
tvofeny centralnim nidem do velikosti 2cm obklopenym
okolni reaktivni osteosklerdzou. Jiné zdroje udavaji velikost-
ni omezeni do 1,5cm. Histologicky je velmi podobny, ne-li
shodny s osteoblastomem, ktery v§ak na rozdil od osteoid-
niho osteomu neni omezen velikosti, muze rist a ma poten-
cial k malignimu zvratu (2). Nidus je tvofen nepravidelnymi,
navzajem provazanymi lamelami z nezralé kosti (osteoidu),
které jsou odrazem vystupniované aktivity osteoblasti. Mezi
osteoidovymi lamelami je dobfe vaskularizované fibrozni
stroma a ndpadnd je zvy$ena pritomnost osteoblastd, osteo-
klastd a nervovych zakonéeni. V nidu je 100-1000x zvy$e-
nd hladina prostaglandinu E2, jehoZ vazodilataénimi u¢inky
se vysvétluje bolestivost 1éze a reakce na zvy$ené prokrveni
v noci a vecer, coz je typicky klinicky pfiznak osteoidniho os-
teomu (3, 4). Kolem nidu je patrna reaktivni sklerdza, obecné:

Cim mladsi je pacient, tim vét$i byva skler6za. Samoztejmé

to v8ak neplati jako absolutni pravidlo. U subartikuldrnich

1éz{ byva skleréza minimaélni, naopak vyssi byva v kratkych
kostech. V inicidlnich fazich md lozisko vzhled malé sklero-
tické 1éze, kterd se pomalu zvétsuje, kolem centralniho bodu
se roz$ifuje zona projasnéni, nasledné pak zustava centralni
radiolucentni fokus okrouhlého ¢i protahlého tvaru. Vzhled

loziska se v$ak zavisi na véku pacienta a lokalizaci (5).
Nejcastéjsi lokalizaci je kortika femoru, zejména jeho proxi-

malni partie, a tibie. Méné obvyklé lokalizace jsou tubularni kosti

nohou a rukou, typicky, a¢ vzacnéjsi, je nidus v dorzalnim oblou-

ku obratlt (nikdy ne v obratlovém téle). Konkrétné (3, 5, 6):

a) meta- /diafyza dlouhych kosti (73 %): proximalni femur
(43 %), ruce (8 %), nohy (4 %), ¢asty je na proximalni tibii,
méné ve fibule, humeru a dalsich dlouhych kostech.

b) patet (10-14 %): dorzélni obratlovy oblouk (50% pedik-
ly, lamina a processus spinosus, 20 % processus articularis
bederni (59 %), kr¢ni (27 %), hrudni (12 %) patefe nebo
ktizové kosti (2 %). Osteoid osteom v patefi ¢asto vede
k poruchdam drzZeni téla pro bolestivost, k porucham chtize,
paravertebralnimu svalovému spazmu a piipadné svalové
atrofii, skolidze a radikularni bolesti.

¢) vzacné lebka, zebra, kost sedaci, mandibula, patella, lamely
etmoidnich sklipk.

Z hlediska polohy nidu v kosti 1ze rozdélit osteoidni osteo-
my na:

Kortikalni typ (nejcastéjsi). Nidus je obsazen v kortice.
Ma solidni nebo vrstevnatou perostealni reakci, muze byt pri-
tomno fusiformni zesileni kortikalis na diafyze dlouhé kosti,
v osteosklerdze se nachdzi radiolucentni nidus s pripadnym
denznim centrem.

Intramedularni typ (vzacnéjsi). V tomto ptipadé je nékdy
stanoveni diagnozy obtiZné, je potteba odlisit obdobné vypa-
dajici polozky diferencialni diagnozy.

Juxta- a intraartikularni typ (jesté vzacnéjsi). Zejména
na pateri, hlavici femoru, malych kostech rukou a nohou (na
trochlee talu myslet na osteoidni osteom pifi podezteni na
disekujici osteochondronekrézu). Mivd malou okolni osteo-
skler6zu, mozna kloubni tekutina v rdmci lymfofolikularni
synovitidy, pfed¢asnd ztrata chrupavky.
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Subperiostalni typ (nejvzacnéjsi). Mékkotkanovy utvar
naléhajici na kost, téméf bez skler6zy, naopak miize zptiso-
bovat hladkou erozi kortiky v ramci tlakové atrofie. Obtizna
diagndza radiologicky i histologicky.

Osteoidni osteom je onemocnénim zejména dopivajicich
a mladych dopélych. Vékové rozpéti vsak muze byt pocho-
pitelné mnohem 8$ir$i, udava se interval 19 mésict az 56 let,
pticemz 73 % lézi se objevi ve druhé a tfeti dekadé. Vyskyt < 5
a > 40 let véku je raritni. Pomér postizeni muZi : Zeny je zhru-
ba 2 : 1. Stésti maji spoluob&ané ¢erné pleti, u téch se osteoidni
osteom témét nevyskytuje (6).

Diagnostika

Klinicky je klasickou zndmkou pomalu, mésice ¢i roky, pro-
gredujici bolestivost, zejména v noci, kterd dobfe reaguje na
nesteroidni antiflogistika. Po aplikaci salicylatd ma 70-90%
pacientt ulevu do 30 minut. Bolest se zhorsuje pfi doteku a tla-
ku na postiZzenou oblast, ¢aste¢né regreduje pii fyzické aktivité.
Pravé bolestivost 1éze je faktorem vynucujicim si lé¢bu. Ma se
za to, Ze po zhruba 30. roku véku by vétsina osteoidnich os-
teomt spontanné involvovala, ale protoZe jsou téméf vSichni
zjisténi pacienti operovani, lze tento predpoklad téZko oveéfit.

Projevy na klasickém RTG snimku a CT byly zminény
vy$e. Vzhledem ke znaénému podilu mineralizované kosti na
vzhledu léze je CT zvlasté vhodnou metodou navazujici na
rentgenogram, je spolehlivéjsi nez MR (7). Na MR méd nidus
obdobny signal v T1-vaZenych obrazech jako svaly, na T2-va-
Zenych obrazech je signal nizky kromé uzkého prstencitého
lemu na rozhrani nidu a kostni dfené, ktery odpovida ede-
matozni reaktivni zéné. U para- a intraartikularnich 1ézi je
pak samoziejmé mozné detekovat zndmky synovitidy a nitro-
kloubni tekutinu (6).

Nidus se postkontrastné pomérné rychle syti, kontrast pak
pretrvava do pozdni vendzni faze, ¢emuz odpovida i obraz na
CT, MR, pfipadné angiografii, ktera se dnes v$ak jiZ v této in-
dikaci prakticky neprovadi (3, 5-7).

V ptipadé nejednoznaéného obrazu osteoidni osteom/osti-
tis lze uvazovat o scintigrafli s aplikaci radiofosfatu (8).

V diferencidlni diagnoze je nutné zvazit u kortikalnich 1ézi
zejména moznost lokalni ostitis a osteomyelitis (zvlasté, po-
kud obsahuje drobny Brodieho absces), osteomyelitis Garré,
osteoblastom, syfilis, ostrtivek kompakty, inavovou frakturu,
osteosarkom, Ewingtv sarkom, osteoplastickou metastazu,
subperiostalni aneuryzmatickou kostni cystu.

U intraartikuldrni lokalizace pak ptipada v Gvahu artritida
(zanétliva, septickd, tuberkuldzni, revmaticka), nespecificka
synovitis, Legg-Calvé-Perthesova choroba, disekujici osteo-
chondonekréza.

Operacni technika klasicka

Klasicka technika, pfezdivand ,,cibulova’, spociva v tom, Ze se
v nejpravdépodobnéjsim misté (samotny nidus neni ve velké
vét§iné pripadd na povrchu vidét), postupné odebira kortika,
dokud se nidus neobjevi. Pak je ho tfeba kompletné resekovat
i s blo¢kem okoln{ kosti. Nez se nidus najde, muze se odkryt
i rozsahly kostni defekt. Jak jiz bylo zminéno, nidus miize byt
uloZzen endostdlné, vybouleni kortiky je asymetrické nebo
Zadné apod. a orientace pro operatéra je tudiz nékdy slozita.
Céste¢né lze napomoci rychlé lokalizaci nidu oznacenim na-
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piiklad metylenovou modii pod CT navigaci, coZ jsme i na
na$em pracovisti provedli u pacienta nevhodného pro perku-
tanni feSeni. Riziko vét$iho kostniho defektu a obecnd rizika
oteviené operace jsou hlavnimi nevyhodami klasického po-
stupu. Rizika fraktury pfi iatrogennim kortikalnim defektu je
potteba zvazovat zejména v mistech kritického mechanického
zatizeni postizenych kosti, jakou jsou naptiklad zatéZové zony
femort.. Shodou okolnosti to jsou pravé nejobvyklejsi mista
vyskytu osteoidnich osteomtl.

U artikularnich 1ézi pfipada v Gvahu i artroskopické od-
stranéni nidu, nidus v8ak byva obvykle prekryt chrupavkou
a presna navigace byva obtiZna, ne li nemozna.

Perkutanni metody lécby

Jako alternativa otevieného opera¢niho postupu se s pricho-
dem CT a interven¢nich vykonu navigovanych pod CT zkou-
$ely minimalné invazivni, perkutdnni metody, jejichZ vyhodou
je moznost presného zaméteni nidu a jeho cilena likvidace.

Zdanlivé nejméné niaro¢nou metodou je prosté odvrta-
ni nidu bioptickym instrumentdriem vétsiho kalibru, kterou
poprvé publikoval jiz v roce 1986 Iceton a Rang (9). V tomto
piipadé je nutné kompletné odstranit cely nidus nadoru. Zd4
se, ze odvrtani nidu je nejzakladnéjsi terapeutickou metodou,
ale je tieba dbat na opravdu kompletni odstranéni nidu, jinak
hrozi s velkou pravdépodobnosti recidiva. Primdarni aspésnost
ve studii (10) byla 84%, s 23% komplikaci.

Pro omezeni rizika recidivy je tedy lépe, kdyZ se po pene-
traci intrumentdria do nidu pojisti jeho kompletni nekréza
néjakym dal$im mechanismem. MoZnosti se nabizi nékolik.

Odpvrtat + aplikace etanolu do nidu (11-13). U této me-
tody stadi teoreticky malé mnozstvi koncentrovaného etano-
lu. Nevyhodou je to, Ze ¢ast etanolu unikne névrtem a nelze
ani u této metody zarucit plnou penetraci nidu farmakem,
zvlasté u elongovanych ¢i nepravidelnych tvarti nidu, a zajistit
tak jeho kompletni chemickou ablaci. Etanolovou ablaci jsme
pouzili v jednom ptipadé, kdy hrozilo termické poskozeni
struktur v tésné blizkosti nidu a RFA ablaci jsme povazovali
za rizikovou, s dobrym vysledkem.

Odvrtat + mikrovinna ablace (14). Podle udaji v litera-
tufe spie raritni pfistup.

Odvrtat + laserova intersticialni ablace (15-17). Pro
pracovisté vybavené laserovou aparaturou ziejmé idedlni me-
toda, pii které netteba vrtat pfes nidus, protoze laserovy papr-
sek sméfuje vpied, sta¢i pomérné maly piistupovy otvor, jed-
nd se o presné cileny vykon s minimalnim rizikem poskozeni
okolnich tkani. Nevyhodou je vysokd pofizovaci cena celého
zafizeni a obtiznéjsi fe$eni vétsich nebo nepravidelnych nidu.

Odvrtat + kryoablace (18). Publikovany byly zatim jen
omezené udaje o malém poctu pacienttl. Kryoablace je vazana
nejspiSe na navigaci pod MR. Jehly o praméru 3-4mm jsou
perkutdnné zavedeny do nidu a aktivni ¢ast je zchlazena na
-180 °C. Tento proces se opakuje ve dvouminutovych perio-
dach ve tfech az ¢étyfech cyklech, béhem kterych dochazi
k celularni mrazové nekréze. MR ukazuje jednak naviga¢ni
parametry, jednak pfi pouziti rychlych sekvenci monitoruje
tvorbu ledové boule kolem hrotu sondy, a tim padem i zénu
hypotermické koagulace. Zobrazeni v redlném ¢ase a presné
zachyceni aktualniho rozsahu ablace ve spojeni s absenci io-
niza¢niho zéreni predstavuje vyhledové zajimavou moznost.
Nevyhodou je zatim del$i doba vykonu a finan¢ni naro¢nost.

Odvrtat + RFA. Jako prvni byla tato metoda popséna jiz
v roce 1992 Rosenthalem a spolupracovniky (19).

RGzné RFA aparatury na trhu a jejich
vhodnost pouziti na osteoidni osteom

V soucasnosti je na trhu nékolik technologickych variant RFA
aparatur rtiznych vyrobct. VSechny jsou na jedno pouZziti.
V zasadé Ize typy technologii rozdélit do ¢tyf typi:

1. vysuvné elektrody (vyrobce napt. RITA, Boston Scientific
(puv. Radiotherapeutics)) — alternativni nazvy expandable
electrode, destnikova jehla, LeVeenova jehla. Maji tvar jeh-
ly, z jejihoz hrotu se vysunuje nékolik tenkych, ostrych ob-
loukovitych branZi do tvaru destniku. Cim vétsi expanze,
tim véts{ je zona, ve které ptisobi RF energie, a tim vétsi je
zéna vysledné ablace. Pro aplikaci v ptipadé osteoidnich
osteomil sta¢i vétSinou jen minimélni vysunuti elektrod
arychla bodova ablace v trvani nékolika minut p#i sniZzené
energii. Tyto jehly maji praméry 14-17G.

2. elektrody se systémem vnitfniho chlazeni (napt. Radio-
nics) - tzv. cool-tip elektroda. Jehly maji dvojité lumen,
vnitfek jehly je neustale chlazen perfuznim roztokem, aby
se zabranilo karbonifikaci, okolni tkdné a okoli bylo rovno-
mérné prohfivano na teplotu nutnou pro denaturaci bilko-
vin v okolnich tkdnich. Chlazeni je regulovano automatic-
ky na udrZovani optimalni teploty. U tohoto typu elektrody
je vhodné provrtat nidus tak, aby aktivni ¢ast elektrody
prochézela nidem. Tloustka jehly je 15G.

3. elektrody perfundované - tzv. ,mokré“ (napt. Integra
(puv. Berchtold)) s kontinudlnim proplachem elektroly-
tem, nej¢astéji se pouziva izo- nebo hypertonicky vodny
roztok NaCl. Ionty elektrolytu v tomto ptipadé tvori vlastni
nosice elektrického naboje a z oblaku elektrolytu se tak sta-
va ,tekutd elektroda® prostupujici tkéni. Aby se zabranilo
zbyte¢né velké nekroze okolni kosti, doporucuje se pti de-
strukci nidu osteoidniho osteomu ponechat proplach na co
nejnizsich hodnotach. Jde ndm o pomérné malou, cilenou
oblast urcenou k ablaci. I u tohoto typu je vhodné projit
nidem tak, aby v nidu byla aktivni ¢ast elektrody. Priimér
jehly je 16 nebo 18 G, je to nejtenti jehla na trhu.

4. jiné - ruzné vyvrtky, tvarované expanzivni elektrody.
V Ceské republice se, pokud je autorovi znamo, nijak neu-
platnily a nemd s nimi osobni zku$enost.

V zasadé lze Fici, Ze na RFA nidu osteoidntho osteomu lze
pouzit kterykoliv z prvné t¥i uvedenych typu elektrod, zfejmé
bude zéleZet na vybaveni pracovisté a osobni preferenci o$et-
fujiciho lékate, kterou aparaturu si zvoli. Rozdilna je i cena
jehel, mize se u jednotlivych typa lisit aZ trojnasobné.

MATERIAL A METODA

Soubor pacientii

V letech 2001-2008 jsme oSetfili 24 pacientdl s diagnézou
osteoidniho osteomu, z toho 17 muza (71 %) a 7 Zen (29 %)
ve véku 16-28 let. Prumérny vék byl 19,2 let. Metodou RFA
bylo o$etfeno 20 z nich, ¢tyfi pacienti byli z analyzy vylouce-
ni, z toho jeden pro technickou komplikaci a tfi pro zvoleny
alternativni postup k RFA (viz vysledky). Nidy byly ulozeny
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v raznych lokalizacich, pfedev$§im v dlouhych kostech dolni (21, 22). V ptipadé, Ze doslo k nedostate¢né ablaci a k recidivé

koncetiny. Lokalizace jsou prehledné uvedeny v tabulce 1. klinickych obtizi, byl pacient znovu piesetten a byla provede-
na re-RFA. Celkova uspésnost po opakovaném zakroku pak je
Tab. 1. Lokalizace nidii osteoidnich osteomii v nasem souboru oznacena jako celkova klinickd uspésnost.
Table 1. Nidi localization in our group P - . A vils
Jako zévaznou klinickou komplikaci jsme oznacili stavy,
Lokalizace Pocet(n=23) | % které si vyzddaly prodlouzenou hospitalizaci nebo dalsi na-
humerus 1 4 slednou 1é¢bu, jako mensi komplikaci pak do¢asné nasledky
femur hlavice juxtaartikularné 1 4 bez nutnosti dalsi 1écby.
hlavice intraartikularné 1
prox. metafyza 6 27 Kontraindikace vykonu
diafyza 4 18 RFA je kontraindikovéna u pacientt s implantovanym srde¢-
tibie hlavice ! 4 nim pacemakerem, protoze RFA proudy mohou intervenovat
diafyza 7 30 s impulzy vyddvanymi pacemakerem a mohou zpusobit neza-
fibula 1 4 douci fyziologické efekty (16).
piter proc. articularis Th ] 4 Dal$i absolutni kontraindikaci je zanétlivy proces v misté
vykonu.
Relativni kontraindikaci je nebezpeci poskozeni dtlezitych
Diagndza byla stanovena klinicky a potvrzenana CT, vjed- ~ anatomickych struktur v okoli.

nom piipadé na MR. Neprovadéli jsme predchozi diagnos-
tické biopsie k histologickému ovéfeni, protoze je to vykono-

vé nejnaro¢néjsi ¢ast procedury a i tak jsou nediagnostické Instrumentarium

punkce pomérné ¢asté, coz platiipro chirurgickou excizi (20),  V nasem souboru pacienttl jsme pouzili aparaturu RITA s jeh-
a nevylucuji tak spolehlivé aktudlni pritomnost nidu. Bio-  lou Starburst ve dvou piipadech. Ve velké vét§iné piipada jsme
pticky odbér jsme provedli v rdmci ptipravy ablace u 13 za-  vSak pracovali se systémem Berchtold (nyni Integra) Elektrotom
krokd, u $esti z nich byla zpétné diagnoéza potvrzena, u sedmi ~ HiTT, a to v 18 ptipadech (18 z 20 ptipadtr) (systém s perfundo-
byl vzorek bez pritkazu nadorovych zmén. vanou, ,mokrou, elektrodou). Nasim déivodem pro zvoleni této

aparatury byla jeji dostupnost — generator mame na pracovisti,
maly pramér jehly (18 G), jeji relativné nizka cena, jednoduchost
designu a nizka hmotnost — nejsou problémy se zavezenim pa-
V souboru jsme hodnotili technickou uspé$nost, primdrni  cienta do gantry CT pfistroje s pte¢nivajicimi konektory, kabely,
a sekundarni klinickou uspésnost, vyskyt komplikaci. hadi¢kami pro perfuzni roztok apod., po napojeni elektrického

Za technicky uspéch byl povaZovan vykon, kdy bylo dosa-  kabelu a pfivodu elektrolytu je jen minimalni ,vyvéseni® celého
Zeno penetrace nidu a provedena RFA (21, 22). Jako primdrni  instrumentdria s tendenci k ohybani jehly nebo jejimu vychylo-
klinicky uspéch jsme hodnotili ptipady, kdy pacient byl po  vani z trajektorie, ptipadné paceni v mélkém navrtu kosti k nidu
prvnim zdkroku bez bolesti, bez nutnosti uzivat analgetika  osteoidniho osteomu a rizikem dislokace. Dal$i vyhodou v tomto

Hodnocena kritéria

Tab. 2. Parametry nastaveni RFA aparatury
Table 2. RFA generator settings

Parametr Hodnota Komentaf

rezim ovladani manudini

frekvence 375 KHz predvolena hodnota

cilova teplota 75°C Staci nizsi teplota, aby nedoslo k rychlému spéleni a karbonifikaci v okoli hrotu jehly. Tkan nidu
zbylou po odvrtani je tieba rovnomérné prohiat, tj.,uvafit’, ne ,ogrilovat”.

elektrolyt fyziologicky roztok NaCl (0,9%) | pokojova teplota

rychlost perfuze 0-10 ml/hod. U malych nid( staci jen prostfiknout jehlu, zavih¢it prostfedi a v manudlnim reZzimu nechat

pusobit RF energii bez proplachu. U vétsich nebo nepravidelnych nidd jen zcela minimalni
rychlost perfuze. Snazime se postihnout jen malou oblast mékké tkané nidu se zachovanim
okolni kompaktni kosti. Pri pfilis velkém priitoku hrozi nekréza zbytecné velkého okrsku
plvodné zdravé kosti.

vykon 25-40 W Zaciname s nizsi energii, po 3 minutach se vykon zvedne na 40 W. Energie se davkuje podle ak-
tudlni hodnoty impedance, zobrazované na generatoru. Pivodné nizkd impedance by se v za-
véru zakroku méla zvednout, coz odpovida pocinajici karbonifikaci nidu. Pokud se impedance
zacne zvySovat pfilis rychle, je tieba snizit vykon a je mozné opatrné piidat malé mnozstvi
fyziologického roztoku k zavlhceni cilové tkané, tj. zvyseni konduktivity a snizeni impedance.

negativni jedna na stehno na strané Vzhledem k nizkym energiim a malym objemim zpravidla staci jedna disperzivni elektroda
elektrody zakroku umisténa na mékké ¢asti téla. Je treba dbat na to, aby plocha elektroda nebyla nad povrchové
ulozenou kosti nebo na neoholenych, nedostate¢né pfilnavych plochach. V takovém pfipadé
hrozi, ze dispergované teplo se bude soustfedit jen na kontaktni plochy s rizikem vzniku plos-
nych popalenin kiize pod elektrodou. Je vyhodné negativni elektrodu umistit co nejblize mistu
punkce, aby se zamezilo energetickym ztratam pii prichodu proudu télem.

doba trvani RFA cca 6 min Zélezi na impedanci, velikosti nidu a lokalni situaci.
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A Obr. 1A

A Obr. 1B

Obr. 1. A - nidus osteoidniho osteomu, riziko poskozeni nervové cévniho svazku kolem a. femoralis profunda p¥i pfipadném dorzdlnim pfistupu;

B - transossedlni pFistup s pouzitim pneumatické vrtacky

Fig. 1. A - Osteoid osteoma nidus, direct dorsal approach risky due to possible injury to the deep femoral bunch; B - Transosseal approach using

a pneumatic drill

ptipadé je to, ze elektrolyticky mrak zaujima tvar nidu a okolni
skleroticka kost odrazi teplo zpét (kost ptisobi jako elektricky
izolant) a dutina tak funguje jako mala picka (oven effect).

Parametry nastaveni aparatury v naSem protokolu jsou
uvedeny v tabulce 2.

Navigace

Vzhledem k tomu, Ze nidus osteoidniho osteomu je nejlépe
vidét na CT, je tato modalita idedlni i pro navigaci béhem vy-
konu. Ptesna navigace ve tfech dimenzich je hlavni vyhodou
CT navigovaného perkutdnniho vykonu. CT je dnes témért
univerzalné dostupné a na radiologickych intervenénich pra-
covistich i dostate¢né vybavené pro pfesné navigované vykony
s ohledem na personal i material. Je tfeba vzpomenout zédsady
asepse pti vykonu, duleZité zejména pti vykonech na skeletu.

Dalsi vyhodou CT je to, ze poskytuje ptehled o lokalizaci
okolnich dulezitych mékkych tkani, zejména cévnich a ner-
vovych struktur.

Nase pracovi$té neni vybaveno ptistrojem s CT fluorosko-
pii a dle nasich zkusenosti se bez ni dé obejit.

Jsou popsany i vykony navigované skiaskopicky (23) nebo
pod magnetickou rezonanci (14, 18), ale prvni z nich pokla-
dam v situaci, kdy je dostupné CT, za nedostate¢né a druhé
sice za moznd ldkavou, ale v nadich podminkach za zbyteéné
luxusni proceduru, vyZadujici krom jiného i dal$i nakladné
MR kompatibilni instrumentarium.

V na$em souboru jsme pracovali na CT strojich Philips Mx
8000 (¢tyfradové MDCT) a na konvenéim CT Elscint Elite
2400.

Operacni postup

Jako u vSech perkutannich interven¢nich vykond, zejména po-
kud se tykaji skeletu, je tfeba uzkostlivé dbat na zdsady asepse

a sterilitu. Samoziejmosti pred vykonem by méla byt dostatecnd
odista a dezinfekce prostredi CT pracovisté, kde zpravidla pro-
biha i rutinni provoz s vySetfovanim ambulantnich pacientt,
ptipadné se zde provadéji dalsi intervenéni vykony s potencidlné
infekénim materialem, jako jsou drendZe a biopsie. Nutnost ocis-
ty a piipravy pracovisté nelze nepodtrhnout, ptipadna osteomye-
litida mtize zasadné a dlouhodobé poskodit zpravidla mladého,
veelku zdravého pacienta, a je velmi nepfijemnou komplikaci.

Vlastni vykon:

1. Naplanovani vykonu. Z predchoziho diagnostického vy-
$etfeni se uréi planovana optimalni trajektorie a podle toho
poloha pacienta pii vykonu. Pokud je to mozZné, snazime
se 0 polohu na zadech, pokud to neni mozné, pak na btige.
Tento udaj je také dtlezity pro domluvu s anesteziologem.
Jehla by se méla vrtat ve sméru co mozna kolmo k povr-
chu kosti, aby se omezilo sklouznuti a dislokace jehly ve
fazi, kdy se pti manualni penetraci vrtadkem operatér musi
do vrtaci jehly silné opfit. Pfi punkci je nanejvy$ Zadouci
vyhnout se v§em dulezitym strukturam (nervy, cévy, ris-
tové ploténky, nitrokloubni prostory a chrupavky apod.),
proto se v nékterych pripadech voli transosealni ptistup
(obr. 1) nebo vhodné $ikmé sklony jehly.

2. Pohovor s pacientem, informovany souhlas. Pro pribéh
zdkroku i z etického hlediska je lépe tento krok provést
beze spéchu, zav¢asu, idealné pfi ambulantni navstévé pa-
cienta nebo alespon vzapéti po hospitalizaci.

3. Polohovani pacienta na CT stole.

4. Umisténi disperzivni elektrody na stehno nebo bticho pa-
cienta. Zasady jsou zminény.

5. Sterilizace povrchu a zarouskovani pacienta.

6. Lokalizace nidu. Uvodni scany na CT, vytyéeni a zakresle-
ni punkéniho bodu.

7. Anestezie. Vykon provadime v celkové anestezii ve spo-
lupraci s kolegy ARO. Priinik k nidu a zejména prtichod
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nidem je velmi bolestivy, totéZ plati pro néslednou RFA.
Samotnou lokalni anestezii udavanou v nékterych pra-
cech (23) povazujeme za zcela nedostate¢nou. MoZnou
alternativou je epidurdlni anestezie, eventualné regionalni
anestezie podle domluvy s lékatem ARO.

Kozni incize.

Penetrace vrtaci jehlou k nidu lez provést manualné nebo
vrtackou:

Manuélni postup: Pfiklad vrtacich jehel, které pouziva-
me, je napfiklad Ostycut (BARD, SRN), Jamshidi need-
le (Cook, USA) nebo Bonopty (RADI Medical Systems,
Svédsko). Systém s ostrym styletem se zavede mékkymi
tkanémi az ke kostni kortice, praniku svalem lze pomoci
tzv. ,,stanovym manévrem®, kdy se kiize nadzdvihne podél
jehly. Ostry stylet se vytdhne a za ob¢asné CT kontroly
spravného sméru se jehla zavrtava rotaénimi pohyby do
kosti. V ptipadé jehly Bonopty se dovnitf pronikd malym
vrtackem zavedenym misto styletu. Kost je v nékterych
partiich velmi tvrda, dale sklerotizovana reakci kolem
nidu a prinik touto tvrdou kosti je nékdy pomérné naro¢-
nou manudlni{ praci, kterad se mize neocekdvané protah-
nout (u nas v jednom piipadé az 40 minut). Velmi tvrda
je napiiklad kortika tibii, zejména ve ventrdlnim aspek-
tu. V silné kortice navic dochdzi po nékolika minutach
k edému, ktery v ptipadé protrahovaného vykonu jehlu
silné sevie. V jednom z prvnich ptipadi v této lokaliza-
ci tak doslo k technické komplikaci: kost seviela jehlu po
prianiku nidem a prodlevé s CT kontrolou tak silné, Ze
jehla v misté ,,zatvrdla“ a pti pokusu o jeji uvolnéni a po-
otoceni praskla hlavice jehly, kterd se odlomila i s frag-
mentem zevni kovové Casti (viz kapitola komplikace).
Pro RFA s expandujicimi elektrodami stac¢i proniknout
k nidu, branZe by se do ného mély zapichnout, pro ostat-
ni typy je vhodné proniknout asi 3mm za nidus, protoze
tyto elektrody jsou aktivnéjsi vice kolem hrotu a do stran.
Vrtacka: V piipadech, kdy pristup vede silné sklerotic-
kou kosti a 1ze o¢ekavat obtiznou penetraci s manudlnim
instrumentdriem, ptj¢ujeme si od kolegti z ortopedické
kliniky ru¢ni pneumatickou vrtacku, kterd praci vyrazné
urychli. Navigace je stejnd jako u manualniho postupu,
pti kontrolnich scanech se pochopitelné sejme vrtacka
z vrtaku, aby nedoslo k zalomeni vrtdku pac¢enim nebo
jeho dislokaci. Jako prevence namotéani svalovych vldken
do zavitd vrtdku zavadime pred vrtanim po jehle nebo
Kirschnerové dratu standardni angiografické zavadéci
pouzdro vhodné $itky (vétsinou 10 F) k penetra¢nimu
bodu. Pouzdro pak chrani okolni mékké tkané pred po-
$kozenim rotujicim vrtakem (namotdni a vytrzeni svalo-
vych vlédken, popaleniny apod.). Pokud je pouzdro ptilis
dlouhé pro zavddéni nasledného instrumentdria, 1ze ho
v nadkozni ¢asti zakratit ofiznutim skalpelem.

VytaZzeni penetracni jehly s bioptickym vzorkem. V ptipa-
dé jehly Bonopty ztstava zevni mandrén ¢aste¢né zavede-
ny do kortiky a tvofi stabilni kanal pro dal$i instrumen-
tarium. Pokud se pouziva vrtacka, vétSinou je materidlu
k analyze madlo a histologickd analyza byva nevytézna.
Biopsie a analyza vzorku je alternativnim krokem.
Zaveden{ RFA elektrody. RFA jehla se zavadi do otvoru po
biopsii. Pfi pouziti systému Elektrotom HiT'T se zavadi jeh-
la spole¢né s vnitinim dratkovym styletem, ktery ucpava ot-
vory pro perfuzni roztok v aktivni ¢asti hrotu jehly. Zabrani
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se tak priniku krve do jehly, kterd by se po aplikaci energie
spekla a mohla by otvory ucpat. P¥i neprtichodnosti jeh-
ly by se pak cely systém automaticky zastavil a hlasil chybu.
V ptipadé, Ze je dlouha trajektorie a Ize oéekavat, Ze by mohlo
byt problematické opétné zacilenia zavedeni jehly po otvoru po
vrtacim instrumentariu, lze si pomocijiz zminénym zavedenim
vaskularniho zavadéciho pouzdra po vrtaci jehle. V tom ptipa-
dé je potfeba nasadit pouzdro najehlujiz pred krokem 9a. Dalsi
moznostije pouZiti systému Bonopty nebojiného dvoudilcové-
hoalternativniho systému, kteryzachovava zevni plastna misté.
Hrot elektrody musi zasahovat aZ k nidu, resp. asi 3mm pres
nidus - nutnd je CT kontrola polohy pred zapocdetim vlastni
koagulace.

Pfi pouziti kovovych zavadécich pouzder je nutno tyto
stahnout mimo aktivni ¢ast elektrody, 1épe vice nez méné.
Toto je dilezity krok, jinak hrozi, Ze kov pouzdra ¢aste¢-
né zachyti radiofrekvenéni energii a stane se dal$im vo-
di¢em/sekundarni elektrodou, ktera se zahteje a zptisobi
kolem sebe neptijemnou hlubokou popaleninu. Méli jsme
tuto komplikaci u jednoho z nasich prvnich pacientii - viz
diskuse komplikaci.

Ablace. U perfundovaného systému Elektrotom HiTT
zpravidla stadi pfed ablaci prostfiknout jehlu 3ml fyziolo-
gického roztoku, rychlost perfuze nastavit v manudlnim re-
Zimu na 0 ml/s, vykon na 25 W a po 3 minutach pak vykon
zvedat postupné na 40 W. RF energie by méla pusobit mi-
nimélné 4-6 minut. Pokud impedance roste pili§ rychle, je
nutno ptidat malé mnozstvi perfuzniho roztoku (1-3ml)
nebo sniZit vykon. K orientaci slouzi vyvoj impedance. Vét-
$i nidus bude vyZzadovat trpélivéjsi postup s prodlouzenim
ablace pii nizké energii a minimalni perfuzi rychlosti cca
10 ml/hod. Pro vétsi nebo elongované nidy mize operatér
zvazit dalsi ablaci ve zménéné lokalizaci jehly nebo druhou
ablaci, eventualné bipolarni ablaci.

Track ablace, tj. plynulé pomalé vytazeni RFA jehly za
soucasné aplikace RFA energie jako prevence krviceni
z okoli vpichu. V ptipadé osteoidniho osteomu je toto
riziko zcela mizivé a nutnost provadéni track ablace je
otazkou diskuse. Tento krok lze jisté provést sviznéji, nez
je tomu u RFA malignich 1ézi, kde hrozi riziko pfipadné
diseminace o$etteného tumoru v trajektorii vpichu.
Kontrolni CT scan k vylouceni ptipadnych komplikaci.
Osetfeni mista vpichu sterilnim krytim.

Buzeni pacienta, odvoz na ltizkové oddéleni za doprovo-
du sestry.

Trvani vykonu

Celkova doba vykonu zalezi do zna¢né miry na pristupnosti
nidu. Preparace trajektorie mékkymi tkanémi a transkortikal-
ni penetrace k nidu zaberou vétsi ¢ast doby vlastni intervence,
zhruba 10-40 minut. Zavedeni RFA jehly a vlastni RFA je pak
pomérné rychlé, cca 10 minut. Celkové doba pobytu pacienta
na CT od pohovoru, pfes anestezii, planovani, intervenci, bu-
zen{ a odvoz na oddéleni obvykle trva 1-3 hodiny.

Pooperacni rezim a kontroly

Po vykonu ziistava pacient hospitalizovan pies noc, zejména
v ramci kontroly po celkové anestezii, a, pokud neni kompli-
kaci, byva propustén nasledujici den do domaciho osetfeni.
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Na nékterych pracovistich se RFA provadéji jako jedno-
denni vykon a pacient je propustén vecer tyz den (16).

Doporucujeme mésic po vykonu vyhnout se narazové za-
tézi, béznd aktivita je bez omezeni. Béhem asi tydne po vy-
konu muze jesté pretrvavat bolestivost zvladatelnd béZznymi
analgetiky. Pokud byl vykon tspé$ny, typické no¢ni bolesti by
mély do druhého dne vymizet.

V nagem souboru jsme provadéli klinické kontroly tyden
po vykonu, za mésic, za pul roku a za rok, kdy se také provedl
kontrolni RTG snimek. Asymptomaticky pacient jiz dale sle-
dovan nebyl. Ovétovaci CT jsme indikovali v ptipadech, kdy
bylo podezieni na recidivu nebo komplikaci.

VYSLEDKY

RFA v souboru pacientti

V letech 2001-2008 proslo ambulanci celkem 24 pacientt
s diagnézou osteoidniho osteomu. Ctyti z nich byli vylouce-
ni z analyzy: jeden pacient s drobnym nidem subkortikélné
v blizkosti ktize byl pod CT kontrolou odvrtan $ir$im instru-
mentdriem, operatér si byl jist odstranénim celého objemu
a vzhledem k blizkosti kize povazoval RFA z rizikovou ve
smyslu mozné popaleniny. U dalsiho pacienta s obdobnou si-
tuaci byla destrukce nidu pojisténa instilaci 1 ml 96% etanolu.
Treti pacient mél nidus uloZen pfi hlavici femoru tésné pod
nervové cévnim svazkem a hrozilo riziko poskozeni téchto
struktur. Proto byl nidus pod CT kontrolou ozna¢en metyle-
novou modfi a resekovan peropera¢né. U ¢tvrtého pacienta
pro technickou komplikaci RFA nebylo moZné provést (viz
niZe). Tento pacient je zapocitan do miry technickych kompli-
kaci, ale neni dale bran v potaz v dal$im hodnoceni pacientt
po RFA.

Technicka uspésnost

V nasem souboru jsme méli technické komplikace ve dvou
ptipadech z 21 (10 %). U prvniho doslo k zalomeni vrtaci
jehly v tlusté kortikalis ventr. aspektu tibie. U protrahova-
ného vykonu u nidu ulozeného hluboko ve vyrazné zesilené
kortikalis doslo k edému kosti, ktery seviel jehlu a pfi poku-
su o uvolnéni doslo k defektu a zalomeni jehly v kosti. Stav
byl nasledné fe$en odvrtanim dutym vrtikem po zavedeném
fragmentu jehly na ortopedickém opera¢nim séle.

Ve druhém ptipadé byla pozorovana vznikajici popéleni-
na kolem kovového zavadéce jehly, ktery ¢aste¢né vedl naboj
z elektromagnetického pole kolem aktivniho hrotu jehly, a¢
byl zavadé¢ minimalné 1,5cm nad aktivni ¢asti RFA jehly.
Dal$i repozice zavadéce nebyla mozna a RFA byla ukondena.
Vykon tak nebyl dostate¢ny, pacient mél po dvou mésicich
klinickou recidivu a byl nésledné feSen opera¢ni resekci.

Tab. 3. Technickad a klinickd uspésnost
Table 3. Technical and clinical success

Komplikace, klinicka uspésnost

Pfi vykonu jsme méli komplikace u dvou pacientii - v jednom
ptipadé lehkou popaleninu kolem vstupu jehly (viz vyse), kte-
rd byla odhalena zav¢asu a RFA byla pred¢asné ukoncena.
Popalenina se bez obtizi zhojila pti standardni péci. Ve dru-
hém piipadé vsak 8lo o zdvaznéjsi a nepiijemnou komplikaci
u pacienta s nidem v processus articularis obratle L4, kdy pri-
marni, vzhledem k lokalizaci nidu velmi $etrna, RFA nebyla
dostate¢nd a bolesti pacienta se obnovily hned béhem tydne
nasledujiciho po vykonu. Rozhodli jsme se osettit 1ézi opako-
vanou RFA s aplikaci vét$i energie. S odstupem asi tydne po
zdkroku v8ak doslo k termické nekroze kosti kolem z6ny RFA
s naslednym vznikem abscesu, ktery musel byt feSen chirur-
gickou sanaci s drendzi a vysledkem byla deformace artikular-
niho vybézku (obr. 2).

Primdrni tspésnost byla zaznamendna u 17 z 20 kompletné
dokoncenych RFA (primarni klinickd auspésnost je tedy 85%,
¢asna recidiva u pétefni léze byla fe$ena re-RFA, u které v§ak
doslo ke komplikaci, viz vy$e). V del$im ¢asovém rozmezi 2-6
mésicti se objevily klinické znamky recidivy u dalsich tff pa-
cienttl, kteti byli nasledné feseni tspésnou re-RFA (celkovd
uspésnost je tedy 95%).

Nezaznamenali jsme Zddnou postprocedurdlni frakturu,
hematom, nervové iritace nebo podstatné poskozeni svala
nebo jinych dulezitych struktur, které se v literatufe objevuji
(10, 16, 21, 24).

Celkova doba vykonu zalezela na lokalizaci nidu a zvolné
ptistupové trajektorii.

DISKUSE

Kterakoliv z vy$e zminénych metod ma své klady i zapory. Po
mnoho let byla chirurgicka resekce efektivni a jedinou do-
stupnou lé¢bou. Nejvétsi nevyhodou oteviené chirurgické re-
sekce je dlouhd morbidita, doba hospitalizace a zvySené riziko
kostniho defektu s hrozicim nebezpedim nasledné fraktury
po sneseni ¢asti kosti s nidem. Chirurgicka resekce miize byt
v nékterych pripadech technicky obtizna, problematickd miize
byt lokalizace nidu a nutnou podminkou je zcela kompletni
odstranéni nidu. Resekce bloku kosti s nidem mutize dosah-
nout i stavu, ktery vyvold nutnost kost zajistit hfebem nebo
dlahou, eventualné vypln defektu kostnimi $tépy. Po vykonu
nasleduje pomérné dlouha doba rekonvalescence a omezené
fyzické aktivity. U artikularnich 1ézi je nutné otevtit kloubni
prostor a odstranit ¢ast kloubni plochy, coz miize vést k asy-
metrickému riistu, poruse vyvoje a nasledné deformaci klou-
bu béhem rustu postizeného jedince. Vzhledem k obtiZnéjsi
lokalizaci nidu peropera¢né se uspés$nost chirurgické resekce
pohybuje kolem 80 % (9, 10).

Moznost perkutanniho, minimalné invazivniho odstrané-
ni odvrtanim se objevila poprvé v roce 1986 (9), od té doby se

. L. Technické - Klin. komplikace e s Klinicka Gspésnost Klinicka
Pocet pacientt N Recidiva . Zavazné s . - .
komplikace lehké primarni uspésnost celkova
20 2 (10%) ¢asna 1 (5 %) 1(5 %) 1 (5 %) 17 (85 %) 19 (95 %)
pozdni 2 (10 %) popalenina kolem | termicka nekréza
elektrody proc. articularis L4
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A Obr.2A A Obr.2B

Obr. 2. A - nidus v processus articularis L4; B - biopsie a RFA pres totéz
zavddéci instrumentdrium; C - MR abscesu, ktery se vytvoril v misté 2
tydny po re-RFA

Fig. 2. A - nidus in processus articularis L4; B - biopsy and RFA were per-
formed through the same instrumentarium; C - MR of the abscess that
developed in the site 2 weeks following the second RFA
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A Obr. 3A

Obr. 3. Vyrazné zesilend kortikalis kolem nidu
Fig. 3. Markedly thickened cortical layer surrounding the nidus

objevilo nékolik dalsich variant jak pojistit kompletni ablaci
termicky ¢i chemicky, a to véetné obtiznych lokalizaci, jako
jsou pétefni, intraartikularni léze a nidy v blizkosti dilezitych
struktur.

Problémové lokalizace nidt

Nize uvadime méné obvyklé nebo problematické varianty lo-
kalizace nidt osteoidnich osteomu se stru¢nym komentafem
k predchézeni a fe$eni pripadnych moznych komplikaci.

Elongovany tvar loziska

Vyznamné protahly tvar nidu nese nebezpedi, Ze jedna zéna
ablace nepokryje cely nidus. V takovém pripadé je alternati-
vou provedeni dvou naslednych RFA nebo pouziti bipolarni
techniky. Posledné zminéna spociva v zavedeni dvou RFA
elektrod do opaénych péli nidu, z nichZ jedna pisobi jeko
elektroda negativni (tedy misto disperzivni negativni elek-
trody) a vznika spojité elektromagnetické pole obou elek-
trod (16). Optimalni vzdalenost mezi dvéma elektrodami je
asi 3 cm, kdy by mélo mit elektromagnetické pole v idealnich
podminkach v homogenni tkani tvar pravidelného rotaéniho
elipsoidu. V redlnych podminkéch je tento idedl deformovan
tepelné izola¢nimi a elektromagnetickymi vlastnostmi tkani.
Pravé v tomto pripadé je vyhodou technologie perfuznich
systému, kdy ptisobi ,efekt picky“ (,oven effect®) a u¢innost
teoreticky zvy$uje proudéni horké tekutiny v kavité nidu.

Nidus v silné vrstvé kompaktni kosti
Nejsilnéjsi vrstva kompakty je na diafyzach tibii, v mensi mite
ifemoru. V téchto piipadech muZe trvat déle penetrace k nidu,

A Obr.3B

zvlasté kdyz lezi na vnitfni strané zesilené kortiky (obr. 3). Lze
pouzit i manudlniho instrumentaria, vykon urychli pouZiti
penetraéniho vrtaku (napt. Bonopty, RADI Medical Systems,
Svédsko) nebo jiného ekvivalentu. P¥i deldim priibéhu pene-
trace dochdzi k edému kosti, ktery za¢ne ,,chytat® vrtédk a zvy-
$uje rota¢ni odpor. Zvlasté v piipadech nidu hluboko v kom-
pakté povazuji za vyhodné pouziti pneumatické vrtacky, kterd
udini vykon rychlym a pohodlnym (vice vyse).

Malé kosti

M¢éné Castou, nikoliv vak vyjime¢nou lokalizaci jsou metatar-
zalni, metakarpalni kosti a falangy hornich i dolnich konde-
tin. V téchto lokalizacich je tieba dbat zvy$ené pozornosti pti
fixaci konéetiny a potencidlnimu ohroZeni neurovaskularnich
a Slachovych struktur v okoli nidu. Je tfeba mit na paméti,
ze na ruce malé, funkéné vyznamné nervové vétve probihaji
v blizkosti kostnich povrchi a nejsou vidét na CT. Z téchto
davodu se vétsinou preferuje piistup spise z dorzalni strany.
Jinak je postup ablace shodny s jinymi lokalizacemi.

Pater

Osteoidni osteom mtiZze postihnout kteroukoliv strukturu ob-
ratlového oblouku a vybézku, prakticky se neobjevuje v obrat-
lovych télech. Ve vétsiné pripadi se technika postupu nelisi
od ostatnich lokalizaci. Pokud je nidus na vnitfni strané kosti
pfivracené do pétefniho kanalu, je vidy tfeba zvazit riziko
termického poskozeni duralniho vaku a michy. Zajimavé je,
ze durdlni vak je pomérné tepelné odolny a ztejmé diky chla-
divé kompenzaci tokem likvoru a bohatou perfuzi epidurdlni-
mi venoznimi plexy je tepelna rezistence michy relativné vy-
soka (25-28). Nidus osteoidniho osteomu ma navic vétsinou
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vytvorenou vice ¢i méné silnou vrstvu kortikalis, ktera jej od-
déluje od patefniho kandlu. Kompaktni kost ma dobré tepelné
izola¢ni vlastnosti, které déle pfispivaji k ochrané duralniho
vaku a néktef{ autofi (29) podminuji indikaci pro perkutanni
RFA pravé ptitomnosti alespon kostni lamely a nidus bez od-
délujici lamely povazuji za kontraindikaci. V jinych pracech
(29) se uvadi jako hranice pro indikaci vzdalenost minimalné
5mm od nervovych struktur. V hrani¢nich ptipadech je dalsi
moznosti termické ochrany neuralnich komponent pomald
perfuze epiduralniho prostoru chladnym fyziologickym roz-
tokem metodou dvou jehel (ptivodna a odvodna) (29).

Dalsi kritickou oblasti postiZeni pétete jsou artikularni vy-
bézky, kde hrozi poskozeni facety a vytvoreni sekundarni artrd-
zy nebo deformace kloubu a je tfeba dbat zvysené peclivosti pii
cileni abla¢ni jehly a volbé energie a reZimu vlastni ablace.

Piistupova trajektorie se voli podle individudlni situace
tak, aby se minimalizovalo ohrozZeni okolnich neurovaskuldr-
nich nebo jinych struktur. Vzdy je tteba zvazit piinos a rizika
a posoudit tieba i klasické chirurgické feseni v ptipadech, kdy
perkutdnni vykon predstavuje nemistné ohrozeni okolnich
struktur. Pro raritni pfipady se pouzivaji i raritni ptistupy,
jako naptiklad transtyroidalni (30) nebo transoralni ptistup
u loziska v cervikalni pétefi.

Okoli rastovych plotének

Vlastni technika se neli$i od jinych lokalizaci, je jen t¥eba zvo-
lit pfistup mimo rtistovou ploténku véetné piipadnych $ik-
mych sklont jehly, vytoceni koncetiny apod.

Intra- a juxtaartikularni léze

Zdaleka nejéastéji je postizen kycelni kloub, méné ¢asto lo-
ket, zapésti, koleno a noha. Ve véech pripadech je tfeba snazit
se o pristup mimo vlastni kloub, aby se omezilo riziko infek-
ce, ablace chrupavky a nasledného poskozeni kloubu a aby
se vyloucil nezadouci ochlazovaci efekt synovidlni tekutiny.
U acetabularnich 1ézi je zpravidla mozné dosdhnout loZis-
ka transosealné (pozor na tfiselny neurovaskuldrni svazek
z frontalniho pfistupu, respektive n. ischiadicus pifi dorzal-
nim ptistupu), komplikovanéjsi je pristup k 1ézim ulozenym
v okraji hlavice femoru. V téchto pfipadech miize pomoci
vhodna rotace nohy. V nékterych piipadech nepomize ani
to a penetraci prostoru kloubu se nelze vyhnout. U lozZisek,
kterd se nachazeji v blizkosti drobnych kloubt, zejména v ob-
lasti zapésti a nartu, je zfejmé ¢aste¢né poruseni kloubu abla-
ci v nékterych pripadech nevyhnutelné (stejné jako by tomu
bylo u opera¢niho postupu), pacient na to v§ak musi byt upo-
zornén jiz béhem konzultace a pted podpisem informované-
ho souhlasu k zakroku.

Zajimavou studii provedl Martel a spolupracovnici (31),
ktefi provedli 63 juxtaartikularnich RF 1ézi na psech a nezjis-
tili na nich po vykonu Zadné vyraznéj$i omezeni pohybovych
funkei a vyvodili z toho zavér o vybornych izola¢nich vlast-
nostech kortikdln{ kosti. Obdobné praktické zkusenosti s re-
lativné dobrou funkeci kloubt vzdor termalni 1ézi nachazejici
se pti povrchu kloubnich ploch potvrzuje i vicero klinickych
studii (19, 24). Toto povzbudivé sdéleni v8ak nijak neomezuje
nanejvys peclivy pristup pfi oSetfeni tohoto typu 1ézi.

Povrchové léze

Obecné se povazuje za vhodné, aby mezi nidem a povrchem
kiize bylo alesponi 1 cm tkdné a omezilo se tak riziko termické
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nekrézy podkozi nebo kize. Ta by mohla vést k pfimé komu-
nikace kosti s povrchem s nebezpe¢im vzniku osteomyeliti-
dy. U malych kloubt ruky a nohy je z tohoto divodu nékdy
vhodnéjsi zvolit transosealni pfistup (16, 17, 21).

Mozné pric¢iny netaspéchu

Podminkou primdrné uspé$ného zakroku je spravné naplano-
vani trajektorie, pfesnd penetrace nidu, dodrZzeni doby ablace,
kdy se zda, Ze signifikantné vy$si uspé$nost je patrnd u abla-
cf 6 minut oproti nékde pouzivanym 4 minutam (24). U 1éz{
vétsich (1cm a vice) nebo s nepravidelnym tvarem nidu se
doporucuje pouzit ablaci s vice jehlami nebo s jednou jehlou
ve vicero pozicich tak, aby se abla¢ni zénou pokryl veskery
objem nidu.

V analyze (24) byly cilené posuzovany rizikové faktory pro
primérné uspé$nou ablaci na vzorku 97 pacientt. Jako nevy-
znamné faktory byly uréeny: vék, pohlavi, lokalizace ve smys-
lu kortikdlni/extrakortikalni, mnozstvi kalcifikaci v nidu,
vyukovd kfivka provadéjiciho 1ékare (ktera vSak ma vliv na
mnozstvi komplikaci) a stav po predchozi 1é¢bé 1éze, at uz chi-
rurgické nebo RFA. Posledni zminénou polozku, tj. 1éze, které
jiz byl predtim netspésné lé¢eny, vsak jini autofi fadi pravé
k varovnym a problémovym.

Naopak jako signifikantni autoti prokazali velikost nidu,
ktera pak urcovala i mnozZstvi pozic abla¢ni jehly, délku ptiso-
beni RF energie, a déle byl problém samoztejmé v nepiesném
zavedeni aktivniho hrotu jehly do stfedu nidu, zejména v ob-
tizné detekovatelnych nebo dosaZitelnych 1ézich. V necastych
ptipadech, kdy je nidus na CT obtizné detekovatelny, navrhu-
ji néktefi autofi dynamické kontrastni MR vySetfeni (16, 20,
22), nicméné praktickd pouzitelnost vysledku této metody pii
vlastni navigaci pod CT nebo i MR je spornd.

Zavértim této cilené analyzy zhruba odpovidaji i vysledky
z ostatnich studii uvedenych v literatute.

V porovnani s literdrnimi ddaji jsme v nasem souboru
pacientd dosahli srovnatelné miry primarni, tj. vymizeni
symptomt po prvni RFA, i sekunddrni dspé$nosti zékroku
srovnatelné s vysledky svétovych pracovist. Oproti vétsiné pu-
blikovanych vysledkt jsme v§ak méli vétsi procento peripro-
ceduralnich komplikaci, jak technickych, tak klinickych (10 %
a 10 %). Klinické komplikace u dvou pacientt byla jedna
u juxtaartikuldrni paterni 1éze, které jsou opakované uvadény
jako jedna z nejproblemati¢téj$ich lokalizaci zatizenych vys$si
mirou rizika, druha byla spojena i s technickou komplikaci.
Vsechny komplikace se udaly mezi prvni desitkou pacientti
a potvrzuje se tedy vzestupna faze vyukové kiivky. V pomérné
malém souboru pak samoztejmé ziskava kazdy ptipad na re-
lativni vyznamnosti, a tak i uvedend procenta jsou vyssi oproti
svétové publikovanym vét$im soubortim.

Nasi studii by snad dal vytknout nedostatek histologického
potvrzeni povahy osetfovanych 1ézi. Vice je rozebrano vyse.
Biopticky odbér je nejnaro¢néjsi ¢asti procedury a vysledky
jsou i v ostatnich studiich ¢asto nevytézné, pticemz negativni
vysledek biopsie neznamena vylouceni pfitomnosti nidu os-
teoidniho osteomu. Proto histologické analyzy provadime jen
jakou soudast vlastniho vykonu s ablaci.

Dal$i pochopitelnou nevyhodou této studie je pomérné
maly pocet pacientd. Je to tim, Ze osteoidni osteom patii ke
spiSe vzacnéj$im tumordm. Prestoze Fakultni nemocnice
U sv. Anny v Brné, kde prace probihala, je centrem pro mus-
kuloskeletalni nadory a soustfeduje tyto pacienty z pomérné
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A Obr. 4A

A Obr.4C

rozsahlého regionu, predstavuje pocet 24 ptipadi osteoidniho
osteomu témét kompletni shrnuti pacienti s touto diagnézou
za obdobi 2001-2008. Pokud je autorovi znamo, je uvadény
soubor v sou¢asné dobé nejvétsi soubor osteoidnich osteomu
osetienych RFA v Ceské republice.

Z malého poctu pacientt a velkého rozptylu vlastnosti a lo-
kalizaci jednotlivych nidii vyplyva i omezena moznost prak-
ticky vyznamného statistického zpracovani souboru, proto
nebyly provadény podrobnéjsi statistické analyzy. Navic vy-
sledky dobfie koreluji s tidaji v literatute a lze tedy olekavat
i obdobné vysledky pripadnych podrobnéjsich analyz.

Z vyse uvedeného tedy vyplyva obecné uznavana vyhod-
nost perkutanniho zakroku, ktery v mnoha institucich prak-
ticky nahradil klasicky opera¢ni postup. Od prvni literarni
zminky o provedeni RFA u osteoidniho osteomu v roce 1986
se v literatute objevuji publikace o vétsich ¢i mensich soubo-

A Obr.4B

Obr. 4. A - nidus v proximdini diafyze femoru; B - RFA; C - prestavba
a osifikace nidu po roce

Fig. 4. A - nidus within the proximal diaphysis of femur; B - RFA;
C - bone remodelling and ossification after one year

rech pacientii fe§enych perkutanni ablaci. Dosud nejvétsi sou-
bor 263 pacientii byl publikovan tymem prof. Rosenthala (21)
z Bostonu, jehoz celkova klinicka dspé$nost dosahuje 98 % pti
minimélnich klinickych komplikacich (2 %) (tab. 4).

ZAVER

Osteoidni osteom je idedlni 1ézi pro fe$eni perkutdnni ab-
laéni metodou pro svou dobrou detekovatelnost na CT nebo
MR, malou velikost nidu s velkou pravdépodobnosti totalni
termické nekrdzy, benigni povahu léze, pomalou progresi,
vynikajici aspé$nost, nizkou miru komplikaci a rychlou re-
konvalescenci po zédkroku. Dosazenymi vysledky a relativni

nendro¢nosti pro pacienta pfed¢i dosavadni klasické operativ-
ni fe$enti, které tak miize RFA elegantné nahradit. Pro vét$inu
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Tab. 4. Porovndni vlastniho souboru s udaji v literature

Table 4. Comparison of our results with those published in literature

zdtojdat | Rokpublikace | Potetpacent | omilicics(on) | omplikace () | - primarm (8 | - celkovd 06
Kristek 2009 20 10 10 85 95
Vanderschueren 2002 97 1 1 76 98
(32)

Venbrux (22) 2003 9 0 11 44 100
Rosenthal (21) 2003 263 0 2 89 96
Rimondi (33) 2005 97 0 0 85 98
Cichon (34) 2006 74 0 2 88 98
Peyser (35) 2007 51 2 2 98 100
Hoffman (36) 2009 39 2 8 91 97
Sung (37) 2009 35 ? ? 90 100

zakrokt je dostadujici jiz prvni zakrok, pokud klinicky efekt
vydrzi po minimalné dva roky, pak recidiva je jiZ jen raritni
(byl publikovan vyjime¢ny ptipad rekurence i po 10 letech po
chirurgické resekci) (38). Priklad uspésného prehojeni nidu
na CT kontrole po roce ukazuje obrazek 4.
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