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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To test the hypothesis that the application of tricalcium phosphate (TCP) mixed with autologous bone marrow can achie-
ve better and faster healing of benign bone lesions than the application of tricalcium phosphate granules alone.

MATERIAL AND METHODS

The prospective study included two groups, each consisting of 10 patients, treated for benign cystic bone lesions at the
Department of Paediatric Surgery, Orthopaedics and Trauma Surgery from July 1, 2008 to June 30, 2010. The bone cysts
involved non-ossifying fibroma, enchodroma, fibrous dysplasia, aneurysmal bone cyst and juvenile bone cyst. One group
was treated using ChronOS(TM) Beta-Tricalcium Phosphate (Synthes GmbH, Switzerland) granules mixed with autologous
bone marrow harvested during surgery (BM group). The other (CH group) received treatment with ChronOS granules alo-
ne. Relevant clinical data were obtained from all 20 patients treated for one of the bone cyst forms mentioned above. The
patients were followed up till the end of 2010.

RESULTS

TCP application was a one-step procedure in both groups. In the BM group, bone regeneration ad integrum (Neer 1)
was achieved, with only an occasional very small residue of the cyst seen on radiographs (Neer 2). None of the patients
reported any problems, not even at 6 months after surgery.

In the CH group, two patients required further surgical treatment because of insufficient bone healing (Neer 3) and two
other patients reported pain persisting at the site of the lesion at 6 months post-operatively. In these patients TCP was used
to fill a defect after excochleation of an aneurysmal bone cyst or fibrous dysplasia. The rest of the patients showed satis-
factory healing.

DISCUSSION

The main objective of the use of synthetic biocompatible materials in surgical treatment of benign bone cysts requiring
filling of the lesion is to reduce the post-operative stress of paediatric patients as much as possible. Although our first results
were not statistically significant to give unambiguous support to our hypothesis that lesions would heal better with the use
of synthetic tricalcium phosphate mixed with autologous bone marrow, there is plenty of evidence that further development
of cell technologies will result in a more exact definition of bone substitute materials in both their components, i.e., well-
defined cells and non-biological scaffolds close in structure to inorganic compounds of bone, i.e., biodegradable osteoin-
ductive materials.

CONCLUSIONS

The patients with benign bone lesions treated by TCP mixed with autologous bone marrow showed neither recurrent
disease nor complications. The group treated with TCP alone had recurrent lesions in two and persisting pain also in two
patients. Other complications were not recorded.

Key words: benign cystic lesion, bone, tricalcium phosphate, child.
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K nejcastéjSim benignim cystickym kostnim proce-
sim ohrozujicich pevnost kosti patfi juvenilni kostni
cysty (6, 20), k feSeni kterych je vhodny preparat Chro-
nOs inject, ktery 1ze aplikovat miniinvazivné perkutin-
né (11, 7). Vyhodou juvenilni kostni cysty je to, Ze po
proplachu dutiny je tato pfipravena k vyplni tekutym
materidlem bez nutnosti exkochleace. U vétSiny ostat-
nich benignich kostnich cystickych procest vSak vét-
Sinou nevystacime s miniinvazivnim postupem, ale je
nutné otevieni defektu a jeho exkochleace. V pfipadé
jasného makroskopického nélezu benigni tkané nasle-
duje pecliva exkochleace a primarni vypli defektu zvo-
lenym materidlem s odeslanim obsahu defektu na histo-
logické vysSetieni. V pripadé nejasného nélezu je
primdrné indikovdno histologické vySetfeni obsahu
defektu s ndslednou vyplni. Za posledni tfi roky byla na
naSem pracovisti vétSina té€chto exkochleovanych de-
fektd vyplnéna samotnym ChronOsem, v rdmci pred-
kladané studie potom v kombinaci s autologni kostni
dfeni.

Jedna se nejcastéji o tyto zdkladni diagnozy:

— neosifikujici fibrom,

— enchondrom,

— juvenilni kostni cysta,

— aneuryzmatickd kostni cysta,
— fibr6zni dysplazie.

Cystické kostni defekty ohrozuji rostouci skelet
poskozenim rustovych zén kosti a vznikem patologic-
kych zlomenin vzhledem k vyraznému oslabeni kosti.
Léze jsou vétSinou asymptomatické, byvaji nejcastéji
diagnostikovany ndhodné pii rtg vySetfeni traumatu
nebo az pfi patologické fraktute postizené oblasti ske-
letu (1). V piipadé patologické zlomeniny mize docha-
zet k Castenému vyplnéni dutiny novotvorenou kosti,
vyjimecné i k vyhojeni cysty. Ve vétsiné pfipadl jsme
schopni spravné diagnostiky jiz z prostého rtg snimku,
pfi diagnostickych rozpacich je indikovano MR vyset-
feni a eventudlné oteviena biopsie.

Zékladni 1é¢ebnou metodou byla u nas donedavna
exkochleace cystické 1éze a vyplnéni autologni kostni
tkani (autospongioplastika) podobné, jako naptiklad pfi
kore¢nich osteotomiich vyplil vzniklého defektu (9, 10)
Vyhodou klasicky pouZzivanych spongi6znich autostépti
je vysoka biologickd aktivita, rychla integrace a moz-
nost revaskularizace. Nevyhodou je v détském véku
omezené mnozstvi autoStépl, prodlouZeni operac¢niho
Casu a zvySeni krevni ztraty. Nezanedbatelny je i zdsah
na zdravé ¢asti skeletu s prodlouzenim rekonvalescence
a nebezpeci pooperacnich komplikaci v oblasti odbéru
autoStépu, u déti pak poskozeni apofyzy kycelni kosti.
Po vzniku kostnich bank se nabizi metoda allo§tépt,
vyuZzivanych hlavné u masivnich kostnich defekt, vel-
ké strukturdlni allografty se pouZivaji pti feSeni nahrad
¢asti dlouhych kosti a kloubnich konci kosti po radi-
kalnich resekcich tumordznich afekci skeletu. Vyhodou
allo$tépti je moznost napldnovani aplikace vétsiho
mnoZstvi allos$tépu a i velikosti osteochondralniho allo-
graftu v pripad€ tumordzni resekce. Nevyhodou je moz-
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nost imunogenetické odpovédi prijemce a nebezpeci
prenosu nemoci. Ve fazi experimentalnich studii je na-
hrada tkani prekurzorovymi mezenchymovymi kmeno-
vymi butikami ve vhodném nosici. Prob¢hlé studie pro-
véfuji moznost nahrady chrupavky — kloubni (14, 18),
rastové (16, 17) nebo kosti (4).

Alternativy kostnich Stépd v ortopedii a traumatolo-
gii miZeme rozdélit na 3 zdkladni skupiny :

A) strukturdlni kostni ndhrady (cementy — polymetyl-
metakrylat, Norian SRS, TrueBond),

B) osteogenni agens (demineralizovand kostni matrix
/Grafton,Dynagraft/ ve formé praSku nebo gelu
s osteoinduk¢nimi vlastnostmi; kostni morfogenetic-
ké proteiny — thBMP 2 s povzbudivymi in vivo
vysledky u pst a osteogenni protein BMP 7 se slib-
nymi vysledky u lidi pfi 1écbé pseudoartréz a kost-
nich defektn),

C) nahrady spongidzni kosti (kalciumfosfatovéa kerami-
ka, hydroxyapatit, kalciumsulfat).

Vyhodou téchto materiald je jejich osteoindukéni vlast-
nost, Cili pfirozeny proces resorpce a novotvorby kosti.
ZlepSovani biologickych vlastnosti vstiebatelnych bioke-
ramik se dosahuje pomoci kolagennich materiali nebo
tkanovych materiald jako jsou autologni kostni dfeii, nebo
kostni morfogenetické proteiny a tkanové faktory.

Zékladnimi vlastnostmi trikalciumfosfatu pfi aplika-
ci in vivo je jeho bioaktivita, schopnost osteokondukce,
osteoindukce a resorbovatelnost. Osteoinduktivita ma-
teridlu stimuluje vyvoj mezenchymalnich bunék na
kostni buiiky a indukuje tak tvorbu nové kostni tkané
(30, 21). V pozdgjsich stadiich v t€lnim prostiedi v da-
sledku hydrolytické koroze a aktivni fagocytézy docha-
zi k postupné desintegraci materidlu a jeho resorpci
anahrazovani nové se vytvarejici kostni tkani. ChronOS
granule je biosynteticky materidl k vyplni kostnich
defektl, obsahuje dva zdkladni kostni mineraly kalcium
a fosfor. Granule maji porézni povrch a velikost
1,4-2,8 mm nebo 2,8-5,6 mm. Cilem nasi prospektivni
studie bylo ovéfeni hypotézy, Ze aplikaci syntetického
trikalciumfosfatu (TCP) ve formé granuli smichanych
s autologni kostni dfeni bude dosazeno lepsiho a rych-
lejsiho prohojeni benignich kostnich cystickych 1ézi nez
aplikaci samostatnych granuli TCP.

MATERIAL A METODIKA

Predklddana prospektivni studie hodnotila dva kli-
nické soubory pacientt, kazdy v poctu 10 pacientt 1éce-
nych na Klinice détské chirurgie, ortopedie a traumato-
logie pro zakladni diagnézu benigni cystické kostni 1éze,
konkrétné neosifikujici fibrom, enchondrom, fibrézni
dysplazie, aneuryzmaticka kostni cysta a juvenilni kost-
ni cysta. Sledované obdobi bylo od 1. 7. 2008 do 30. 6.
2010, do konce roku 2010 probihala jiZ jen dispenzari-
zace pacientll a pravidelné kontroly sledovanych para-
metril. BEhem uvedeného obdobi bylo mozné zajistit kli-
nicky materidl od celkem dvaceti pacientl, po deseti
v kazdé skupiné (KD — pouZiti granuli trikalcium fosfa-
tu v kombinaci s autologni kostni dieni, CH — pouziti
samotnych granuli trikalcium fosfatu).
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Soubor KD: 10 pacienttl prospektivné sledovanych,
1éCenych metodou aplikace syntetického trikalciumfos-
fatu — prepardt ChronOS — smichaného s autologni kost-
ni dfeni peroperacné odebranou.

Soubor CH: 10 pacienti prospektivné hodnocenych,
kteti byli IéCeni pro jednu z forem cystického kostniho
defektu aplikaci samotnych granuli ChronOSu .

Operacni postup

Po uvedeni pacienta do celkové anestezie je v pfipa-
dé rozhodnuti o aplikaci ChronOsu v kombinaci s auto-
logni kostni dreni tato aspirovana punk¢ni jehlou do bio-
kontejneru dodavaného s aplika¢ni sadou ChronOs
granuli z oblasti pfedni nebo zadni kycelni kristy. Ta je
v uzavieném systému (ChronOs Perfusion Concept)
smichéna s granulemi trikalciumfosfatu (obr. 1). Nésled-
né je otevien kostni defekt, exkochleovan, nasleduje
vyplach dutiny fyziologickym roztokem a aplikace gra-
nuli s kostni dfeni do exkochleovaného defektu (obr. 2).
Vzhledem k tomu, Ze granule jsou rtg kontrastni, nasle-
duje kontrola rtg zesilovacem a kontrola vyplné kostni-
ho defektu. Pfi pouZiti samotnych granuli trikalcium-
fosfatu dochazi pred vlastni aplikaci k jejich smichani
s ven6zni krvi odebranou anesteziologem ze zajisténé
Zily v pfipravené sterilni misce.

Fixace koncetin byla po operaci provadéna pouze
u vétsich defektti dolnich koncetin ortézou a jen na dobu
do zhojeni opera¢ni rany.

Obr. 2. Vyplnénd dutina defektu.
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Perioperacni vySetfeni:

a) predoperacni vysetieni

— lokalizace léze, pocCet eventuelnich patologickych
fraktur pfed operaci, predchozi operacni zakroky
v lokalité cysty,

— rtg vysetieni - pramér cysty vzhledem k praméru kos-
ti, Site kortikalis v lokalit€ cysty, objem cysty,

b) pooperacni sledovani

— komplikace (protrahovana bolestivost, febrilie, sekre-
ce, heterotopické osifikace, myositis),

— rtg kontrola vyplné cysty (dale v 3mési¢nich interva-
lech).
Sledované parametry u obou souborti:

* vék pacienta v Case diagndzy,

e pohlavi,

e diagnéza (dle histologického nalezu),

e Jokalizace 1éze,

e pocet aplikaci nutnych k vyhojeni,

e casovy interval nutny k prohojeni,

¢ vysledek 1é¢by dle Neera (tab. 1),

¢ klinické nasledky (6 mésicl po aplikaci).

Statistické hodnoceni

Pro popis datového souboru byla pouZita standardni
popisna statistika: pocet a relativni zastoupeni kategorii
pro kategoridlni data; median doplnény o percentilové
rozsahy (5, 95) a praimér se smérodatnou odchylkou pro
spojita data (vék). Zda jsou skupiny pacientd srovnatel-
né, bylo testovano pro kategoridlni parametry pomoci
Fisherova exaktniho testu a pro spojité parametry pomo-
ci Mann-Whitney testu.

Pro analyzu dat bylo pouZito IBM SPSS Statistics 19
for Windows (Release 19.0.0, IBM Corporation 2010).

VYSLEDKY

V uvedeném obdobi bylo na KDCHOT operovéno pro
diagnézu benigni kostni cystické 1éze otevienou meto-
dou celkem 20 pacientl. Podafilo se sestavit rovhomeér-
né zastoupené dvé skupiny vZdy po deseti pacientech.
Ve skupiné pacientti operovanych pro benigni kostni 1ézi
s aplikaci trikalciumfosfatu v kombinaci s autologni
kostni dfeni (skupina KD) byla z deseti pacientil polo-
vina chlapct, primérny vék v dobé stanoveni diagndzy
byl 13,3 let. Ve skupiné pacientli 1éCenych aplikaci
samotného TCP (skupina CH) bylo Sest chlapcti a ¢tyfi
dévcata, primérného v&€ku v dobé diagnézy 13,7 let
(tab. 2).

Ve skupiné KD S$lo vétSinou o neosifikujici fibrom
(obr. 3), ve dvou ptipadech se jednalo o enchondrom a ve
dvou ptipadech byla provedena oteviend operace pro
diagnostickou nejasnost u solitarni cysty s nutnosti histo-

Tab. 1. Neerova klasifikace

Stupen | Popis
1 kompletni obliterace cysty
2 rezidualni defekty- jeden nebo vice statickych defektt
s dobrou kostni pevnosti
3 recidiva — nutnost dal$ich operacnich zakroki
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Tab. 2. Zdkladni popis klinického souboru pacientii
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Tab. 4. Lokalizace

Obr. 3. Neosifikujici fibrom distdlni metafyzy holenni kosti, vle-
vo stav pred operaci, vpravo Y2 roku po implantaci trikalcium-
fosfdtu s autologni kostni drent.

logické verifikace. Ve skupiné CH se kromé neosifiku-
jiciho fibromu a solitarni kostni cysty navic vyskytla
jednou aneuryzmaticka kostni cysta a v jednom piipadé
Slo o fibrézni dysplazii (tab. 3).

Lokalizace jednotlivych 1€zi je uvedena v tabulce 4,
vétSinou se jednalo o kosti bérce, Casto také o stehenni
kost a ¢lanky prsta.

Klinickou manifestaci byla velmi Casto patologicka
zlomenina nebo bolestivost v dané lokalizaci. Mén¢ de-
fekt bylo ndhodnym rtg nélezem pfii vySetfeni z jinych
davodu (tab. 5)

V obou skupinédch byla provedena vZdy jen jedna apli-
kace TCP. Ve skupiné KD doSlo vzdy k prohojeni ad
integrum (Neer 1) nebo zustalo jen drobné reziduum
viditeIné na rtg (Neer 2). V zadném z deseti operova-
nych pfipadil nebyly ani s odstupem 6 mésicli popsany
klinické potiZe (tab. 6).

Tab. 3. Diagnozy

Diagnoza KD CH
Neosifikujici fibrom 6 4
Enchodrom 2 2
Solitarni cysta 2 2
Aneurysmaticka cysta 0 1
Fibrozni dysplazie 0 1

Pacient | TCP v kombinaci s kostni samotny TCP (sk. CH) Pacient KD CH
dreni (sk. KD) 1 prox tibie vpravo 5. prst P ruky

Vek Pohlavi Vék Pohlavi 2 dist tibie vpravo prox fibula vlevo
1 17 M 17 M 3 dist fibula vpravo dist tibie vlevo
2 11 F 14 Z 4 dist tibie vpravo 1. prst P ruky
3 16 F 13 M 5 prox tibie vlevo dist tibie vpravo
4 10 F 12 7 6 prox fibula vpravo prox tibie vpravo
5 12 M 13 M 7 3. prst a MTC L ruky prox humerus vlevo
6 13 M 14 M 8 dist metaf femuru vlevo femur vpravo
7 14 M 8 M 9 2. prst P ruky femur vlevo
8 16 M 17 M 10 dist tibie vpravo femur vlevo
9 8 F 15 Z
10 16 F 14 7

Tab. 5. Klinickd manifestace

Symptom KD CH
Patologicka zlomenina 3 5
Bolest 5 2
zadny 2 3

Tab. 6. Vysledky léchy a pritomnost pozdnich komplikact

Pacient KD CH
Vysledek Pozdni Vysledek Pozdni

1écby (Neer) | komplikace | lécby (Neer)| komplikace
1 1 bez komplikaci 2 bez komplikaci
2 2 bez komplikaci 1 bolestivost
3 1 bez komplikaci 1 bez komplikaci
4 1 bez komplikaci 1 bez komplikaci
5 1 bez komplikaci 1 bez komplikaci
6 1 bez komplikaci 1 bez komplikaci
7 2 bez komplikaci 3 bez komplikaci
8 1 bez komplikaci 1 bez komplikaci
9 1 bez komplikaci 1 bez komplikaci
10 1 bez komplikaci 3 bolestivost

Ve skupiné CH bylo ve dvou ptipadech hojeni nedo-
stateCné, které vyzaduje dalsi operacni 1écbu (Neer 3),
rovnéz ve dvou ptipadech udavaji pacienti bolesti v loka-
lizaci 1éze i 6 mésicti po aplikaci. Jednalo se o aplikaci
TCP do defektli po exkochleaci aneuryzmatické kostni
cysty a fibrosni dysplasie. V ostatnich ptipadech doslo
k uspokojivému zhojeni (obr. 4).

Obr. 4. Neosifikujici fibrom proximdlni metafyzy levé holenni
kosti po aplikaci samotnych granuli kalciumfosfdtu, vlevo
1 den po aplikaci, vpravo 1 rok po aplikaci.
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Statistické hodnoceni

V praci bylo analyzovano celkem 20 pacientl.
Zakladni popis souboru obsahuje tabulka 7. Benigni
kostni cystické 1éze byly lé€eny novym preparitem ve
formé granuli, u deseti pacient perfundovanych kostni
dfeni pacienta (KD) a u deseti pacientll bez perfiize
s kostni dfeni (CH). Celkovy datovy soubor obsahoval
jedenédct muzi a devét Zen. Primérny vék pacientt byl
13,5 £ 2,7 let. Lokalizace defekt byla u jednoho pa-
cienta (5 %) humerus, u Ctyt pacientil (20 %) prst nebo
MTC, u ¢tyf pacientti femur (20 %), u osmi pacientl
(40 %) tibie a u tii pacienti fibula (15 %). Srovnani sku-
pin pacientll dle zpisobu 1écby ve sledovanych para-
metrech (pohlavi, vék, lokalizace cysty) nezjistilo sta-
tisticky vyznamné rozdily, to znamend, Ze tyto dvé
skupiny pacientd jsou srovnatelné (tab. 7).

Srovnani skupin pacientil v parametrech vysledek rtg
a klinicky vysledek obsahuje tabulka 8. Statistické srov-
nani bylo provedeno Fisherovym piesnym testem. Ani
v jednom pripadé — vysledek rtg — Spatny (dva pripady)
a klinicky vysledek — s komplikacemi (jeden ptipad)
nebyl zjiStén statisticky vyznamny vztah k typu 1éCby.
Avsak lze si v§Simnout, Ze ve skupiné pacienti KD se
tyto kombinace nevyskytuji.

DISKUSE

Z vysledki probéhlé klinické studie je patrné, Ze se
neprokdzal statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich
1éCby a vyskytu pozdnich komplikaci 1é¢by benignich
kostnich defektd partikulami trikalciumfosfatu s pfimé-

Tab. 7. Zdkladnt popis pacientii dle pouZité lécby
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si autologni kostni dfené nebo bez ni. Presto nelze pre-
hlédnout, Ze i v tomto mensim studijnim souboru se
vyskytly dvé recidivy a dvakrat pretrvavajici bolestivost
pravé ve skupiné 1é¢ené pouze trikalciumfosfitem, a to
v pfipadé aneuryzmatické kostni cysty a fibrézni dys-
plazie. U pacienta s aneuryzmatickou kostni cystou pro-
ximélniho humeru doSlo po exkochleaci a vyplni cysty
k parcidlni recidivé vyZadujici dal$i operacni zdkrok,
ktery spocival v miniinvazivni perkutanni vyplni cysty
syntetickym materidlem ChronOs inject (obr. 5). U pa-
cientky s fibrézni dysplazii je planované dalsi operacni
feseni recidivy.

Vysledek je ptislibem do budoucna a v ptipadé pokra-
Cujiciho trendu by mohlo dojit na vétsim souboru
k vyznamné redukci recidiv nebo néslednych klinickych
obtizi. Bude zajimavé oba soubory sledovat i nadale.

Zajimavé by jisté€ bylo i srovnani s klasickou spon-
gioplastikou nebo nékterymi dal§imi metodami lécby,
které dnes povaZujeme za standardni. V pfipadé juve-
nilnich kostnich cyst byl pozitivni efekt trikalciumfos-
fatu v jejich 1éCbeé zcela jasny (11, 7). Ve vsech pfipa-
dech doslo k vyraznému sniZeni poctu recidiv a nutnosti
dalSich intervenci a byl pozorovan vyborny klinicky
vysledek.

V ptipadé juvenilnich kostnich cyst s jasnou diagné-
zou byla nejroz§ifenéjsi terapii metoda opakované apli-
kace kortikoidi. Aplikace bylo Casto nutné nékolikrat
opakovat a mnohdy si recidivy vynutily otevienou ope-
raci s vyplni defektu. Opakované zakroky v celkové
anestezii spole¢né s opakovanou hospitalizaci predsta-
vovaly psychickou i fyzickou zatéZ organismu, zane-

Celkem? KD? CH? p'
(N=20) (N=10) (N=10)
Pohlavi
Mui 11 (55,0 %)* 5 (50,0 %) 6 (60,0 %) p=0,500
Zena 9 (45,0 %) 5 (50,0 %) 4 (40,0 %)
Vék
Prumér = SD 13,5 + 2,7 ]3,3 + 3,0 13,7 + 2,6 P=0,739

Median (5;95 percentil)

14,0 (8,0; 17,0)

13.5 (8,0; 17,0 14.0 (8,0; 17,0)

Lokalizace cysty

Humerus 1(5,0 %) - 1 (10,0 %)
Prst nebo MCP 4 (20,0 %) 2 (20,0 %) 2 (20,0 %)
Femur 4 (20,0 %) 1 (10,0 %) 3.(30,0 %) p=0,999
Tibie 8 (40,0 %) 5 (50,0 %) 3.(30,0 %)
Fibula 3 (15.0 %) 2 (20,0 %) 1(10,0 %)

! Pro srovnani celého datového souboru byl pouZit Fishertiv exaktni test pro kategoridlni parametry, Mann-Whitney test pro parametry spojité;

* statisticky vyznamny rozdil.

2 Pro zakladni popis pacientl byl pouZit absolutni a relativni pocet pacientii pro kategoriélni data, pro data spojita byl pouZit primér + smérodatna

odchylka, median a 5 a 95 percentil.

Tab. 8. Srovndni vysledkii lécby ve skupindch riizné lécenych pacientii

Celkem? KD? CH? p!
(N=20) (N=10) (N=10)
Vysledek rtg
Dobry 18 (90,0 %) 10 (100,0 %) 8 (80,0 %) 0474
Spatny 2 (10,0 %) - 2 (20,0 %)
Klinicky vysledek
Bez komplikaci 19 (95,0 %) 10 (100,0 %) 9 (90,0 %) 0.999
S komplikacemi 1.(5,0 %) - 1 (10,0 %)

! Statisticka vyznamnost hodnocena Fisherovym presnym testem.
2 Pro zakladni popis pacientii byl pouZit absolutni a relativni po&et pacientii pro kategoridlni data.
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Obr. 5. Aneuryzmatickd kostni cysta, recidiva (Neer 3) po
exkochleaci a vyplni ChronOs granulemi (vlevo), reSeno mini-
invazivni perkutdnni vyplni ChronOs inject (vpravo).

dbatelna neni ani opakovana expozice radia¢nim zare-
nim. Zhodnoceni terapie aplikaci steroidi do cysty
podavd napt. Hashemi-Nejad (8). Hodnoti metodu
u 32 pacientt, 4 pacienti (13 %) zhojeno — Neer 1, 20
pacientd (62%) — Neer 2 a 8 (25 %) pacientl recidiva
— Neer 3. Pocet aplikaci kolisal mezi 1 a 6 aplikacemi
steroidu do cysty, po prvni aplikaci udava hojeni cysty
u 13 (41 %) pacientl. Ve svétové literatuie jsou dale
v ramci miniinvazivnich metod popisovany nejcastéji
punkce kostnich cyst s naslednou aplikaci metylpred-
nisolon acetétu (25, 3), autologni kostni dfené (31, 32,
13) nebo jenom vicecetné navrty cysty s proplachem
(26, 29). Dalsi moZnosti jsou intramedullarni transfi-
xace nitrodfeiovymi implantity (24), aplikace kanali-
zovaného Sroubu k dekompresi cysty izolovani nebo
s exkochleaci cysty. Primarné oteviené operace nejsou
doporucovany z dlivodll vyssich rizik operace (28). Jsou
publikovany vysledky jednotlivych metod a srovnava-
ci studie jednotlivych miniinvazivnich metod a metod
otevfenych operaci.

Arazi (2) publikoval vysledky 1écby aplikaci auto-
logni kostni diené u 7 pacientd, u 1 pacienta kompletni
zhojeni cysty — Neer 1 a 6 u pacientl rezidudlni defek-
ty — Neer 2. U hornich koncetin doporucuje 6tydenni
a u dolnich koncetin 3mésicni restrikci aktivit.

Rougraff (23) popisuje metodu 1é¢by perkutanni apli-
kaci demineralizované kostni matrix s autologni kostni
dfeni, z 23 pacientll po prvni aplikaci cysta recidivova-
la u 5 pacientti — Neer 3 a rezidudlni defekty — Neer 2
popisuje u 7 pacientli. U zbylych 11 pacientt doslo ke
zhojeni cysty — Neer 1. Popisuje bolesti po aplikaci,
odeznivajici primérné po 5 tydnech. Z komplikaci zmi-
nuje febrilie u 1 pacienta, heterotopické osifikace u 2 pa-
cientli a myositis m. biceps brachii u 1 pacienta. Po
2. aplikaci u recidivujicich cyst popisuje zhojeni u vsech
cyst.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Podobné vysledky publikoval Kilian (12) v souboru
pacienttl s izolovanou aplikaci demineralizované kostni
matrix, co znaci, Zze pfimés autologni kostni diené by
neméla mit vliv na hojeni kostni cysty. Roposch (22)
zavadi do cysty flexibilni nitrodfenovy hieb bud v ram-
ci primarni stabilizace patologické zlomeniny humeru,
femuru a radia nebo i pfi diagnoze bez patologické frak-
tury. Hodnoti 32 pacientt s vySe uvedenou metodou, 14
pacienttl se zhojilo kompletné — Neer 1, 16 s rezidual-
nimi defekty — Neer 2 a u 2 pacientil nedoslo ke zhoje-
ni cysty — Neer 3.

U ostatnich benignich kostnich defektt nelze vyuzit
injektabilni formu materialu z divodu nutnosti exkoch-
leace obsahu defektu, proto nd§ vyzkum pokracuje
i smérem k optimalizaci oteviené terapie kostnich defek-
ti. U neossifikujicih fibrom vyZadujicich operacni
feSeni je nejrozsifenéjSi metodou vyplii autospongio-
plastikou. V pfipadé aneuryzmatickych kostnich cyst se
drive provadély i blokové resekce (27), aktualné se uzi-
va metod kryoterapie (20), vyplné cementem s od-
loZzenou spongioplastikou. Stile nadéjnéjsi vysledky
posunuji terapii pravé smérem k pouziti TCP event.
v kombinaci s autologni kostni dfeni. Pfipadné pouZiti
demineralizované kostni matrix mnohdy komplikuje
jeho omezena registrace na tizemi naSeho stitu, nicmé-
né vysledky experimentalnich studii se rovnézZ jevi po-
zitivné (5).

V pripadé fibr6ézni kostni dysplazie je v ramci 1éCby
popisovana moznost blokové resekce nebo transfixace
defektu intrameduldrné zavedenym elastickym prutem,
i zde je vSak nadéjné pohliZeno na pouZziti biokeramiky
po exkochleaci defektu.

V pripadé enchondromu se vétSinou jednd o 1éze
v oblasti skeletu ruky, i v naSem souboru byly vSechny
Ctyfi zachycené enchondromy pravé v oblasti falangu
nebo metakarpu. Jeho nebezpeci je v malignim zvratu
v dospélosti hlavné u dlouhych kosti, doporucuje se tedy
opét obligatni kyretdZz a vypli Sté€py (15, 19). Proto je
i zde velmi vyhodné pouZit trikalciumfosfat a vyhnout
se tak odbéru spongidzy z oblasti panve.

Prestoze ivodni vysledky pouZiti autologni kostni dre-
né neprinesly statistickou vyznamnost pro stanovenou
hypotézu rychlejsiho a kvalitnéjSiho hojeni benigni kost-
ni 1éze, vSe nasvédCuje tomu, Ze dal§i zdokonalovani
bunécnych technologii povede k piesnéjsimu definovani
nahradnich kostnich hmot se slozkou jak buné¢nou (pres-
né definované buiiky, lepsi diferenciacni prostredi), tak
sloZkou nebunécnou (syntetické nosice blizké anorga-
nické sloZce kostni hmoty, biodegradabilni osteoinduk-
tivni materidly s rychlym ¢asem degradace).

ZAVER

Ve skupiné pacientd lécenych pro benigni kostni
defekt implantaci trikalciumfosfatu v kombinaci s auto-
logni kostni dieni se nevyskytly Zadné recidivy one-
mocnéni ani komplikace. Ve skupiné 1é¢ené pouze tri-
kalciumfosfatem doslo ke dvéma recidivam a dvakrat
k pretrvavajici bolestivosti. Jiné komplikace nebyly
zaznamenany.
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