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TRN klinika FN Ostrava




Uvod

zena, 32 let, odeslana 6.2.2007 k hospitalizaci na TRN kliniku
rajonnim pneumologem pro nalez oboustranne bronchopneumonie, v.s.
pleuropneumonie vlevo. Pro absenci volnych ltzek po domluve
hospitalizovana na mfekcni klinice. Potize charakteru viroveho infektu
zacaly as1 27.1.2007 za hosp. na gynekol. porod. klinice, kde porodila
dne 27.1.2007 druhe dité. 31.1. propusteéna z porodnice afebrilni, doma
od 1.2.2007 vsak zimnice, tresavka, teplota do 38 st.C, ryma, kasel,
klidova dusnost.

Od 6.2. zhorSeni dusnosti, horecka , vySetfena v TRN amb., TK 89/54,
P 128/min., zajisténa ATB (Klacid a Augmentin SR), telefonicky (pro
nedostatek mist) objednana na nasledujici den k hospitalizaci na nasi
kliniku, pro neptiznivy celkovy stav vSak vzapéti privezena LSPP k
hospitalizaci.




Anamneza

m OA: cystitida v détstvi, ve 25 letech zanét ledvin a
appendicitida, st. p. CHCE, v détstvi fraktura ulny.
Nekuracka, plicni onemocnéni doposud nebylo.

m AA: negativni, FA: bez pravidelne medikace

m PSA: obchodni referentka, na MDD, zije s
manzelem a 2 détmi

m GA: 2 porody, druhy 27.1.07, v dob¢ prijeti kojila,
prvni dit€ 3 roky

m RA: matka hypertonicka, otec diabetik II. typu



RTG ZP 6.2.2007
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Vysetreni 1

FW 125/140..93/110, CRP 292..2.3

KO: Leu 16,6..18,5..15,1..5.4, Hb 97,0..85,8..102,0, Het 0,289..0,313,
trombocyty 357..712..373, diferencialni rozpocet (%): neutrofily
74..48, tycky 3..0, lymfocyty 15..33, monocyty 4..9, eosinofily 1..8,
basofily 3..2, anisocytosa, poikilocytosa, hypochromie.

Koagulace: PTT 12,6 s, Quick 93,5%, INR 1,03, aPTT 35.7s.

ABR kapil.: pH 7,32..7,44, pCO2 6,76..5,32, pO2 3,65..7,70, akt.
HCO3- 26,2..26,4, BE -0.9..2,1, sat.02 0,572..0,901.

Moc+sed.: negativni

Z4akl. BCH: Na,K,Cl,Ca,P,U, Kr, KM, Bi, AMS, ALT, AST, ALP,
GMT, glu, Chol., TAG, LD v norm¢. CB 69,4, Alb 25,0..32,1.
Prokalcitonin méné nez 0,5 ug/l




Vysetreni 2

Sputum bakteriologicky: Klebsiella pneumonie, kvasinky

Sputum mykologicky: Candida albicans

Sputum BK m.n.k.n.

Scrologicka vySetreni: legionelly negat., chlamydie negat., respir. viry
a mycoplasma pnneumonie negativni

Agaroforéza moci — negativni

CT plic 18.2.2007: osteolyza 4. zebra vlevo — v délce 76 mm s
vietenovitym nafouknutim kosti do Sife 35mm, nepravidelné
kalcifikace v centru, od t€ze urovne fluidothorax, atelektaza S10 vlevo,
vpravo uzky prouzek atelektazy v S4, bez loziskovych zmén v
parenchymu charakteru mts. Mezenchymalni nador? myelom?
metastaza?

Pleuralni punkce 19.2.2007: evakuovano cca 350 ml zlutého, Cirého
vypotku, cytologicky bez prikazu malignich bunék. Bakteriolog.
negativni, BK PCR negat.




Vysetreni 3

RTG lebky 19.2.2007: na skeletu b1 urcite strukturalni, loziskove
Zmeny nejsou patrne.

Trepanobiopsie 20.2.2007 : behem hosp. vysledek nedodan.
Bronchoskopie 23.2.2007: bez jednoznacne endobronchidlni patologie

VysSetteni hrudnim chirurgem: 26.2.2007 — nalez je indikovan k
chirurgickemu odstranéni. 8.3.2007 — dopor. vyckat vysledku
trepanobiopsie k vylouceni dg. myelomu, pokud ano, nebyla by
indikace k chirurgickému zakroku. Vhodné€jsi provest punkci manubria
sterna hematology.

Sternalni punkce 8.3.2007: hypercelularni dren, reaktivni zmény v bile
rad¢ a plasmocytech, myelomove bunky nezachyceny. Aktivovana
erytropo€za se znamkami karence Fe.

Scintigrafie skeletu 8.3.2007: patol. loziska zvySen¢ osteoblasticke
aktivity ve ventrolateralni ¢asti 3.-4. zebra vlevo, v obou
sternoklavikularnich kloubech a manubriu sterna.




RTG z 22.2.2007




Prubéh hospitalizace
6.2.-9.3.2007

B prijata pro bilateralni pneumonii, pleuropneumonii vlevo.
Pro hypotenzi, dusnost, respiracni msuficienci zpocatku
hospitalizovana na JIP inf. kliniky. Pozvolna zmirnéni
dusSnosti, az po zmene antibiotik (v ivodu Augmentin,
Klacid) na Taxcef, Ciplox a Nizoral ustupuji febrilie,
klesaji zanctlive markery. Dle CT a ostatnich vys.
podezreni na myelom, chirurg revidoval indikaci k
chirugickému feSeni ostelyt. procesu 4. zebra vlevo a
rozhodnuti odlozil az do definitivniho nalezu vysetreni
sternalni punkce a trepanobiopsie panve — planovano
ambulantné v nasi TRN ambulanci, kam odeslana do 10
dnt po dimisi.



Kontrola v TRN ambulanci
3.4.2007

Z osobnich diivodi prichazi pacientka se zpozdénim temer po meésici
po dimisi, defiitivni nalez hematologickych vysetreni stale nema k
dispozici, sdélen Ustn€ negativni nalez ve smyslu myelomu.

Subjektivné se citi dobre, dusnost odeznéla, po tydnu od propusténi
odeznély bodave bolesti v oblasti pod levym prsem

Na RTG hrudniku ZP 3.4.2007 zustava nastenne vlevo syte ohranicené
kapkovite zastinéni cca 7,5 x 5,5 cm, v mirne progresi, neni ale stin
fluidothoraxu

Doporuceno vyzadani nalezu od hematologa, odeslana na chirurgickou
ambulanci k rozhodnuti o biopsii €1 primo extirpaci 4. zebra vlevo,
vypsana zadanka na interni predoperacni vysetreni, rtg dokumentace
predana na hrudni chirurgii.
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Kontrola v TRN ambulanci
4.6.2007

m subjektivne se citi dobre, jen obcasne pichave
bolesti na hrudi, ktere spontanne odeznivaji

m k planovane operaci 13.4.07 nenastoupila pro
onemocneni deti

m hematologicke vySetreni — latentni sideropenie,
myelom neprokazan

m Chirurgicke vyS. — doporucena biopsie loziska

B pi1 navstéve provedena transparietalni punkce
tumoru po zameéreni dle tomogramii, objednano
nove scintigraficke vysetreni skeletu a CT plic.




Transparietalni punkce tumoru
tenkou jehlou 4.6.2007

m Nalez: shluky vietenobunecnych elementi, ktere
jsou obklopeny obrovskym mnozstvim
vicejadernych bunck. V' diferencialni diagnostice
je nutne se zamerit na prvanim miste na
mezenchymalni tumory typu
obrovskobunécneho kostniho tumoru,
osteosarkomu, event. 1 tumoru histiocytarniho
puvodu (napt. maligni fibrozni histiocytom).
Vicejaderne elementy mohou byt 1 slozkou
epitelialnich tumoru event. Hodgkinovy choroby,
avsak tyto dve jednotky jsou mené
pravdépodobne.




Aktualizovana zobrazovaci
vysetreni v cervnu 2007

m CT plic a mediastina 7.6.2007: osteolyticke meta postizeni
ventralniho oblouku 4. Zebra vlevo s veretnovitym
natouknutim, zde patrné rozsahle hyperdenzni lozisko,
velikosti 6,7x5,7x6,0 cm, ktere se postkontrastne
nehomogenne syti. Ohraniceni ostre, pritomnost
fluidothoraxu nezjisténa. Hilove ani mediastinalni LU
nezvetseny.

m Scintigrafie skeletu 8.6.2007: metastaticke postizeni
skeletu v oblasti ramen a sterna je malo pravdépodobnée
(dnes loziska meéné patrnd), ale lozisko v oblasti zeber
vlevo ukazuje na malignitu.




CT plic a mediastina
7.6.2007




CT plic a mediastina
7.6.2007




CT plic a mediastina
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CT plic a mediastina
7.6.2007




Operace 22.6.2007

B po nezbytnych predoperacnich vysetrenich
provedena dne 22.6.2007 resekce casti
hrudni stény s horni lobektomii vlevo en
bloc, pro prortustani tumoru do horniho
laloku. Peroperacn€ z incize osteolyticky
zmeneéneho zebra tumor mezenchymalni,
maligniho vzhledu.




Operacni histologie
22.6.2007

m En bloc snesena ¢ast hrudni st€ny s hornim
lalokem leve plice — nador
obrovskobunecny kosti, nelze odlisit od
nadoru obrovskobuncécneho mekkych tkani,
proto nutne klinicky doresit moznost
metastazy. Resekeni plocha plic bez
znamek tumoru.

m Uzliny z hilu horniho laloku leve plice —
bez znamek malignity




Onkologicka konzultace

m Na zaklad€ doporuceni onkologli nasi nemocnice
jsme konzultovali onkologa - specialistu
Ortopedicke kliniky FN USA Brno — MUDr. O.
Jelinka, Ph.D. Po zhodnoceni histologickych
nalezul a zobrazovacich vysetreni byl proces
zhodnocen jako benigni, bylo doporuceno

do
nal

dal

vInéni rtg skeletu v lokalizacich s pozitivnim
lezem pi1 scintigrafil, navrzen harmonogram

Stho sledovani.



Harmonogram sledovani

Sledovani operacni jizvy UZ co 3
mesice po dobu alespon 2 roku, rtg
hrudniku mimimalné co 6 méesicu po
dobu 5 let a CT plic 1x rocné —
minimalnée 5 let.




Kontrolni vysetreni 1

CT plic 15.8.2007: st.p. reseker horniho laloku vievo s
casti hrudni st€ny — priznivy nalez. V' oblasti mediastina
zmeny odpovidaji v.s. pouze fibroze, cetnéjsi uzliny v axile
vlevo - dop. kontrolni UZ axil.

Sono axil 23.8.2007: v prave axile dveé LU 13x6 mm a
12x6 mm, v leve axile ve vrcholu se zobrazuji tr1i LU 16x6
mm, 8x4 mm a 13x6 mm. VSechny LU jsou ostre
ohrani¢ene¢, hypoechogenni s dobre prokreslenym hilem.

RTG ramennich kloubtr 8.10.2007 — postaveni v kloubech
dobre, kloubni plochy hladke, struktura beze zmén.

Sono bticha a axil 11.10.2007 — st.p. CHCE, nalez na
slezin€ v norm¢, hypertroficky levy lalok jater. Ve sténé
hrudni v mist€ resekce velikosti 35x28x30 mm — nejspise
fibroza s drobnym seromem.




CT plic 15.8.2007




 CT plic 15.8.2007




Kontrolni vysetreni 2

m Sono bricha, axil, hrudniku 9.11.2007 —epigastrium a axily
v norme, pretrvava nalez v oblasti jizvy (fibroza?) — nalez
bez event. progrese.

m RTG hrudniku 15.1.2008 — pooperacni retrakce horni
poloviny leveho hemithoraxu, bez novych patologickch
zmen.

m Sono hrudniku, axil 14.2.2008 — ojedin¢€le benigni LU v
obou axilach, fibrozni pooperacni zmeny v oblasti jizvy na
hrudniku vlevo.
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Charakteristika

Obrovskobunécny kostni nador (OBN) je pomerme
neobvykly nador, ktery je charakterizovany pritomnosti
mnohojadernych obrovskych bunék. Tento typ nadoru je
obvykle povazovan za benigni. U vetsSiny pacienttt maji
nadory asymptomaticky prub¢ch, ale mohou lokalne
recidivovat aZ u 50% pripadu. Mohou se objevit metastazy
do plic. O prvnim pripadu obrovskobunécného nadoru
referoval Cooper v 18. stoleti, v roce 1940 Jaffe a
Lichtenstein definoval obrovskobunécny nador exaktnéji.
Obrovskobunécny nador obvykle vznika de novo, ale miize
se vyskytnout jako vzacna komplikace Pagetovy choroby.



Makroskopicky vzhled

Obrovskobunecny kostni nador ma vyrazny
mikroskopicky vzhled a jeho diagnoza neni
obvykle obtizna, navzdory tomuto faktu je celkove
vzezieni nadoru mene charakteristicke. Tumor
obvykle vidime jako mékkou, hnédou masu

s okrsky krvaceni, ktere jsou tmave Cervene, a

s okrsky kolagenu, ktere jsou sede.

Na rezu bézn¢ vidime okrsky nekrozy a krvaceni.
Intaktni resekovane vzorky obrovskobunécneho
nadoru jsou vzacne, protoze vetSina pacientu je
reSena kyretazi.




Mikroskopicky obraz

Zakladnimi proliferujicimi bunkami jsou puvodn€ mononukledrni
bunky vychazejici z pojivove tkané, mezi kterymi jsou charakteristicke
osteoklasticke obrovske bunky uniformné rozptyleny. Pivod téchto
mononuklearnich bun€k neni pln€ objasnén, ale predpoklada se, ze
vychazeji z primitivnich mezenchymalnich kmenovych bun€k nebo
bunck histiocyto-makrofagoveho puvodu. Mononuklearni bunky maji
be&zné kruhove nebo ovoidni jadro, ale n€kdy je vretenovite
formované¢. Maji variabilni mnozstvi eosinofilni cytoplasmy.
Mononuklearni ani obrovske mnohojaderné bunky neprodukuji
intercelularni matrix. Mitoticka aktivita je velmi promenliva a neni
prognosticky signifikantni. Taktéz grading obrovskobunécného
kostniho nadoru nema prognostickou signifikanci.




Statisticka data 1

m Incidence - OBN predstavuje 4-5% primarnich kostnich
nadort a 18,2% benignich kostnich nadortl. Incidence je
vysSSi u pacientUl s Pagetovou kostni chorobou, w kterych
je OBN vzacnou nadorovou komplikaci. OBN je ridkou
komplikaci ve srovnani s Pagetovym sarkomem, ktery se
vyviji v mene nez 5%.

m Mortalita/Morbidita - OBN jsou obycejn¢ benigni.
Nadory jsou maligni u 5-10% pacientii. Maligni OBN jsou
obvykle nasledkem sekundarni maligni transformace po
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m Rasa — nador postihuje vSechny rasy. Nejvyssi incidence
je zaznamenana u lidi ¢inskeho puivodu, u kterych je
incidence priblizné 20% mezi primarnimi kostnimi tumory
(u ostatnich ras je 4-5%).




Statisticka data 2

Pohlayi - je znama mirma predominance u zen, priblizne
50-57% pripada postihuje zeny.

Vek - typicky se OBN vyskytuje u skeletarne vyzralych
pacientU ve veku 20-40 let, vrchol incidence je mezi 20-30
lety. OBN je mnohem meéné€ obvykly u déti; jen 5,7% se
vyskytuje u skeletarn€ nezralych pacientu.

Tumory obratla a patere maji tendenci vyskytovat se u
mladSich pacientu; 29% téchto tumort se vyskytuje u
pacientll mladsich 20 let. Multicentricky OBN se vyskytuje
take v mladSim véku, vrchol incidence je u pacientli
starych 10-20 let. Multicentricke nadory jsou nachazeny u
méné nez 1% pacientd.




Prognoza

m OBN jsou lokalne agresivni, jsou schopne
progresivne rust a mistne recidivovat ve
velkem poctu pripadu (40-60%). V' 7-15%
pripadu dochazi k malignimu zvratu.
Nadory mohou vytvaret metastazy bez
lokalné viditelnych projevii malignizace.



Anatomie

m Nejvice OBN (60%) se vyskytuje v dlouhych kestech a temer vSechny
jsou lokalizovany u kloubniho konce kosti. Metaphysarni lokalizace se
muze objevit u skeletarne nezralych pacientii. B€znou lokalizaci
predstavuje proximalni tibie, distalni femur, distalni radius a
proximalni humerus, 1 kdyz OBN byl popsan 1 v stydke kosti, calcaneu
a noze.

m OBN jsou 3-4 x Cast€jsi v os sacrum nez v ostatnich castech patere.
Sakralni tumory mohou byt tak rozsahle, ze mohou zavzit cele sacrum.
Vyjimecne tumor muze prekroc€it sacroiliakalni spojeni a zavzit
sousedni ilium nebo se muZze Sirit pres L5-S1 disk a napadnout zadni
prvky obratle L5. Lokalizace OBN v pateri je proménlive a nejcastéji
postizenymi oblastmi jsou téla obratlii a jejich oblouky.

m Zridka OBN postihuje Zebra.




Preferovana vysetreni

m Radiologické znamky OBN jsou Casto charakteristicke.
MRI je senzitivni pro detekelr mekkotkanovych zmen,
intraartikularnich rozsireni a zmeén kostni drené. MRI je
nejlepsi metoda pro hodnoceni subchondralnich zlomenin
a rozsSireni tumoru do prilehlého kloubu. Jeji diagnosticka
presnost je vysoka, predevsim pokud je MRI
interpretovana ve spojeni s prostymi radiogramy.

m CT skeny a kostni scintigrafie jsou obvykle méné prinosné
nez uvedena vysSetreni.




Diferencialni diagnostika

m Aneurysmaticka kostni cysta
m Chondroblastom
m Primarni hyperparathyreoidismus

m Teleangiektaticka nebo fibrogenni varianta
osteosarkomu

m Maligni fibrozni histiocytom (kostni)
m Metastazy
m Plasmocytom



ILecba

m Operace je lecebnou metodou volby,
jestlize je nador zhodnocen jako resekabilni.
Pacienti s imnoperabilnim nalezem jsou
leceni aktinoterapii (Mendenhall et al,
2006). Situace je komplikovana u pacientu
s patologickymi frakturami, kde se
doporucuje za imobilizace vyckat zhojeni
fraktury pred provedenim operace.
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