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Rezultati

Zakljucki

Kljuc¢ne besede

Spinalni tumorji, ki se skozi intervertebralni foramen Sirijo zunaj spinalnega kanala, so
t. i. tumorji v obliki pescene ure. Maligni tumoryji te vrste so redki ter obicajno nevrogenega
izvora. Ekstraspinalni del tumorja je lahko izredno velik, vendar pa so simptomi in znaki
najpogosteje posledica rasce v spinalnem delu.

Predstavijeni so primeri treh bolnikov s tumorji torakolumbalne hrbtenice z obseznim
ekstraspinalnim delom. Pri dveh bolnikih je slo za maligni tumor perifernih Zivcnih ovoj-
nic, pri enem pa za sinoviaini sarkom.

Pri dveh bolnikih je bila opravljena operacija v dveh sejah, pri Cemer je bil najprej operi-
ran spinalni del tumorja. Tretji bolnik je imel najprej operiran ekstraspinalni del tumorja,
vendar je po tej operaciji umrl zaradi splosnih perioperativnih zapletov. Odstranitev kor-
pusa vretenca ter ustrezna stabilizacija hrbtenice je bila opravijena pri enem bolniku.
Dva bolnika sta prejela adjuvantno onkolosko zdravljenje. NajdaljsSe preZivetje je bilo do-
sezeno pri bolniku, pri katerem je bila tudi operacija najbolj radikaina.

V prikazanih primerih gre za redke tumorje, katerih operativna in ostala oskrba je zahteu-
na, izkusenj z zdravljenjem je malo, zahtevajo individualni, a multidisciplinarni pristop,
pooperativni potek je zahteven, napoved izida pa obicajno manj ugodna.

spinalni tumorji; maligni tumor perifernih Zivcnih ovojnic; sinovialni sarkom

Abstract

Background

Tumors of the spine where spinal part of the tumor spreads trough the intervertebral
Soramen are so-called hourglass or dumbbell tumors. Malignant tumors of this kind are
rarve and most frequently neurogenic in origin. The extraspinal part of the tumor could be
extremely large; however, the symptoms and signs are most commonly attributable to the
spinal part.
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Methods Three patients with malignant dumbbell tumors with an extensive exstraspinal part are
presented. Two patients had malignant peripheral nerve sheet tumor and one patient had
synovial sarcoma.

Results In two patients operation was performed in several steps and the spinal part of the tumor
was operated first. The third patient was first operated for the extraspinal part but
died after the operation due to the general postoperative complications. Corpectomy and
adequate stabilization was performed in one patient. Two patients received adjuvant
oncological treatment. The longest survival was achieved in a patient who had the most
radical surgery.

Conclusions Patients with rare tumors are presented where surgical and postoperative treatment is
challenging, experiences with the treatment are few, individual and multidisciplinary
approach is mandatory, postoperative course is demanding and the prognosis is less

Sfavorable.

Key words

Uvod

Tumorji hrbteni¢nega (spinalnega) kanala, pri kate-
rih se del tumorja znotraj kanala (spinalni del) skozi
razsirjen intervertebralni foramen Siri zunaj hrbtenic-
nega kanala (ektraspinalni del), so t. i. tumor;ji v obli-
ki pesc¢ene ure (angl. hourglass ali dumbbell tumors).!
Ti tumorji so obic¢ajno benigni tumorji nevrogenega
izvora - $vanomi ali pa nevrofibromi.? Maligni tumor-
ji v obliki pes¢ene ure so redki, najpogosteje pa so
prav tako nevrogenega izvora. To so t. i. maligni tu-
morji perifernih zivénih ovojnic, ki so se v starejsi lite-
raturi poimenovali tudi maligni Svanomi.> Pogosteje
se pojavljajo pri bolnikih z nevrofibromatozo tipa 1.4
Zanimivo je, da je ekstraspinalni del tumorja obicaj-
no vedji, klini¢ni simptomi in znaki pa so navadno
posledica rasti spinalnega dela. Spinalni del namre¢
zaradi omejenega prostora hitro povzrodi pritisk na
zivéne strukture. Najpogostejsi simptomi so lokalna
bole¢ina nad prizadetim
delom hrbtenice, radikular-
nabolecinavzdolz prizade-
tih Ziv¢nih korenin, kasne-
je tudi senzibilitetni in mo-
tori¢ni izpadi prizadetih
zivenih korenin, pritisk na
hrbtenjaco palahko vodiv
paraparezo oz. tetraparezo
zustreznim senzibilitetnim
izpadom (senzibilitetna ra-
ven) ter sfinkterskimi mot-
njami.>

Ker so maligni tumorji te vr-
ste redki, v svojem klini¢-
nem poteku pa pogosto raz-
noliki, je obravnava dokaj
individualna. To velja tako
za kirursko obravnavo, ki
pogosto zahteva multidisci-
plinaren kirurski pristop,
kot tudi za adjuvantno on-
kolosko zdravljenje. V nada-
ljevanju so predstavljeni tri-

spinal tumors; malignant peripheral nerve sheet tumor,; synovial carcinoma

je primeri bolnikov s podobnimi (po izgledu) mali-
gnimi tumorji v obliki pes¢ene ure - tumorji torako-
lumbalnega dela hrbtenice z obseznim ekstraspinal-
nim Sirjenjem.

Primer1

Bolnik je bil prvi¢ operiran v starosti 46 let zaradi ek-
straduralno leZzecega benignega melanocitnega $va-
noma, ki se je nahajal na ravni Th12/L1 v spinalnem
kanalu in se §iril ekstraspinalno. Kljub popolni odstra-
nitvije po 13 letih prislo do ponovitve bolezni. Klini¢-
no je bila prisotna izrazita bolec¢ina v torakolumbal-
nem delu hrbtenice, ki se je sirila vlevo stegno. Oprav-
ljena slikovna diagnostika je razkrila ponovno obsez-
no razrast tumorja na isti ravni z destrukcijo korpusa
vretenca L1 in obseznim ekstraspinalnim Sirjenjem pa-
raspinalno in retroperitonealno (SL 1). Tumor je bil
ponovno makroskopsko popolnoma odstranjen, ta-

SL. 1. Magnetnoresonancno slikanje v treh projekcijah s prikazom obseznega

spinalnega in ekstraspinalnega invazivnega svanoma. Vidi se zajetost korpusa

L1, kompresija duralne vrece v spinalnem kanalu (SK) ter prehod skozi levi
intervertebraini foramen (F) v obseZen ekstraspinalni del tumorja ED.

Figure 1. Magnetic resonance imaging in three projections showing an extensi-

ve spinal and extraspinal invasive schwanoma. Involvement of the L1 corpus

could be seen with the compression of the dural sack in the spinal canal (SK)

and the extension trought the left intervertebral foramen (F) into an extensive
extraspinal part of the tumor (ED).
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SL. 2. Rentgenska slika v antero-posteriorni projekciji

kaze stanje po sprednji (5S) in zadnji stabilizaciji (ZS)

po odstranitvi tumorja in prizadetega korpusa vre-

tenca L1. Na mestu korpektomije je vstavijena titani-
Jeva kletka (TK).

Figure 2. X-ray in the antero-posterior projection

showing the situation after anterior (5S) and posteri-

or stabilization (ZS) after removal of the tumor and

the involved L1 vertebral corpus. Titanium cage (TK)
in inserted in the place of corpectomy.

ko da je bil prek dorzalnega pristopa odstranjen spi-
nalni del tumorja ter napravljena zadnja stabilizacija,
ekstraspinalni del pa je bil odstranjen prek lateralne-
ga torako-abdominalnega pristopa; sledila je korpek-
tomija L1, vstavitev titanijeve kletke na mesto manj-
kajoc¢ega vretenca ter sprednja stabilizacija (SL. 2). Hi-
stoloska preiskava je tokrat
pokazala bolj invaziven tu-
mor, ki pa kljub vsemu ni
bil opredeljen kot maligen.
Bolnik je po operaciji do-
bro okreval in bil v nasled-
njih letih brez ved¢jih tezav.
Do ponovitve bolezni je po-
novno prislo po petih letih,
tokrat klini¢no kot huda pa-
rapareza, ki se je hitro po-
slabsala do paraplegije. Tu-
mor smo zmanjsali prek
dorzalnega pristopa s spro-
stitvijo hrbtenjace. Po ope-
raciji je bil bolnik zdravljen
tudi z obsevanjem prizade-
tih predelov, vendar do kli-
ni¢nega izboljSanja ni pri-
slo. Histolosko je bil tokrat
tumor maligen, opredeljen
kot maligni tumor perifer-
nih zivénih ovojnic (mali-
gni Svanom).

Primer 2

Pri 32-letnem moskem je v nekaj dneh nastala hitro
napredujoca parapareza. Opravljena mielografija je
pokazala blok kontrasta na ravni L1, pomielografski
CT in MR lumbalne hrbtenice pa sta razkrila tumor s
spinalnim delom na ravni Th12-L2, Sirjenjem skozi le-
viintervertebralni foramen ter obseznim retroperito-
nealnim delom (Sl. 3). Tumor je bil neradikalno od-
stranjen v dveh korakih. Zaradi hitro napredujoce pa-
rapareze je bil urgentno preko dorzalnega pristopa
in ve¢nivojske laminektomije odstranjen spinalni del
tumorja, ki se je v celoti nahajal ekstraduralno. Cez en
mesec je bil prek laparotomije odstranjen $e retrope-
ritonealni del tumorija, ki se je do druge operacije iz-
jemno povecal. Neodstranjen je verjetno ostal man;jsi
del tumorja ob vretencu L1 (SL. 4). Preliminarno pato-
histolosko mnenje je tumor opredelilo kot mikroce-
lularni karcinom, dokonc¢na patohistoloska obravna-
va paje pokazala, da gre za mehkotkivni sarkom, ki je
bil po drugi operaciji opredeljen kot sinovialni sar-
kom. Prvotna nejasnost glede patohistoloske diagno-
ze in posledi¢na nejasnost glede izbire nadaljnjega
zdravljenja je tudi vodilak podaljsanju ¢asa med prvo
in drugo operacijo. Po operaciji je bolnik prejel Sest
ciklusov kemoterapije z doksorubicinom in ifosfami-
dom, nato pa nadaljeval Se z obsevanjem v operativ-
nem predelu. Na ta nacin je bila dosezena kompletna
remisija. Po dvanajstih mesecih je prislo do lokalne
ponovitve. Bolnik je tokrat zavrnil vse nadaljnje zdrav-
ljenje in kmalu za tem umrl v kahekti¢nem stanju.

Primer 3

72-letni bolnik z nevrofibromatozo tipa 1 je bil ze vec-
krat operiran zaradi benignih Svanomov torakalne in
lumbalne hrbtenice. Ob tokratni obravnavi je bila v
ospredju huda bolecina in senzibilitetni izpad vzdolz
leve noge. Slikovna diagnostika je pokazala multiple

SL. 3. Magnetnoresonancno slikanje v treh projekcijah prikazuje sinovialni sar-

kom s spinalnim delom na ravni Th12-L2, ki povzroca kompresijo duralne vre-

Ce v spinalnem kanalu (SK) in se skozi intervertebralni foramen (F) na ravni
L1/12 levo siri v obsezen ekstraspinalni del tumorja (ED).

Figure 3. Magnetic resonance imaging in three projections showing a synovial
sarcoma with the spinal part at the Th12-L2 level causing compression of the
dural sack in the spinal canal (SK) and extension trough the left intervertebral
Sforamen at the L1/L2 level into and extensive extraspinal part of the tumor

(ED).
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Sl. 4. CTslikanje (presek skozi korpus vretenca L1) pri-
kazuje stanje po operaciji sinovialnega sarkoma z ver-
Jetnim preostankom tumorja (PT), ki sega v interver-
tebralni foramen (F) levo ter se retroperitonealno Siri
protileviledvici ().

Figure 4. CT imaging (section trough the L1 vertebral

corpus) showing situation after operation of the

synovial sarcoma with a probable tumor remnant

(PT) which extends trough the left foramen (F) and

spreads toward the left kidney (L) in the retroperi-
toneal space.

manjse tumorje torakolumbalne hrbtenice, ob tem pa
je bil viden vedji tumor na ravni L4/L5. Manjsi del tu-
morja se je Siril v spinalni kanal ter povzrocal kom-
presijo zivénega korena L4 levo, vedji del tumorja pa
se je nahajal ekstraspinalno - paravertebralno in re-
troperitonealno levo (Sl. 5). Pri bolniku je bila najprej

opravljena medianalaparotomija ter transperitoneal-
ni pristop s pristopom do bifurkacije aorte ter spred-
nje povrsine vretenc L4/L5, nato pa je bil odstranjen
retroperitonealni del tumorja. Odstranitev manjsega
spinalnega preostanka tumorja je bila na¢rtovana kot
druga operacija preko dorzalnega pristopa in lamin-
ektomije. Prva operacija je potekala tehni¢no brez te-
Zav in bolnik ni imel novih nevroloskih izpadov. Ne-
kaj dni po operaciji se je pri bolniku razvila huda pljuc-
nica, ki je vodila v neobvladljivo dihalno odpoved in
bolnik je na oddelku umrl. Histoloska preiskava od-
stranjenega dela tumorja je pokazala, da je slo za ma-
ligni tumor perifernih Zivénih ovojnic (maligni Sva-
nom).

Povzetek primerov

Glavne znacilnosti prikazanih primerov so navedene
v Razpredelnici 1. Najdaljse prezivetje je bilo doseze-
no pribolniku, opisanem v prvem primeru. Tu je bila
tudi operacija radikalna, vendar je $lo tudi histolosko
sprva za benigen tumor, ki je kasneje presel v mali-
gnega. Enak tip tumorja je bil prisoten tudi pri bolni-
ku v tretjem primeru, kjer pa je prislo do smrti v peri-
operativnem obdobju, tako da drugi del operacije z
odstranitvijo spinalnega dela tumorja ni bil izveden.
V prvem primeru se je ob malignizaciji in napredova-
nju bolezni razvila parapareza, v drugem primeru pa
je bila hitro napredujoca parapareza prvi znak bole-
zni. Dodatne radioterapije sta bila delezna bolnika,
prikazanav prvem in drugem primeru. V drugem pri-
meru, kjer je Slo histolosko za redek sinovialni sar-
kom, je bil bolnik zdravljen tudi s kemoterapijo.

Razpravljanje

Maligni tumor;ji torakolum-
balne hrbtenice v obliki pe-
S¢ene ure z obseznim Sirje-
njem zunaj spinalnega ka-
nala so zelo redki tumorji.
Ocena njihove pojavnosti
je lahko le grobi priblizek.
Tako je letna incidenca tu-
morjev zivénih ovojnic 0,3
do 0,4 na 100.000 prebival-
cev,® od tega naj bi bilo pri-
blizno 2 % tumorjev mali-
gnih.” V literaturi so objav-

SL. 5. Magnetnoresonancno slikanje v treh projekcijah prikazuje maligni tumor
perifernih Zivénih ovojnic pri bolniku z nevrofibromatozo tip 1. Tumor se na-
haja v visini korpusa vretenca L4, sega minimaino skozi intervertebralni fora-
men (F) levo v spinalni kanal (SK), kjer ne povzroca utesnitve duraine vrece.
Vecji ekstraspinaini del tumorja (ED) se nahaja retroperitonealno levo in odri-
va misico psoas (P). Manjsi tumor se nahaja tudi v visini korpusa vretenca L2.

Figure 5. Magnetic resonance imaging in three projections showing a malignant

peripheral nerve sheet tumor in a patient with a type 1 neurofibromatosis. The

tumor is located at the level of the L4 vertebral corpus, minimally spreads trough

the left intervertebral foramen (F) in the spinal canal (SK) without compressing

the dural sack. The larger extraspinal part of the tumor (ED) is located retroperi-

tonealy on the left side and pushes the left psoas muscle (P). A smaller tumor is
located at the corpus of the L2 vertebrae.

ljenile posamezni opisi pri-
merov hrbteni¢nih tumor-
jev v obliki pescene ure,
predvsem malignih tumor-
jev perifernih zivénih ovoj-
nic? opisi sinovialnih sarko-
mov so Se redkejsi.” Zaradi
svoje obseznosti in lokaci-
je predstavljajo ti tumorji
zahteven kirurski problem.
Prav zaradi svoje redkosti
pa so izkusnje glede njiho-
ve kirurske in tudi druge
obravnave omejene. Nava-
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Razpr. 1. Povzetek glavnih znacilnosti prikazanih primerouv.

Table 1. Summary of the main characteristics of presented cases.

Primer

Case 1 2 3
Starost 46 let 32 let 72 let
Age 46 years 32 years 72 years
Hrbteni¢ni nivo

Spine level Th12/L1 Th12-L2 L4/L5

Klini¢na slika Bolecina torakolumbalno s Sirjenjem
vzdolz stegna, kasneje napredujoca
parapareza

Pain thoracolumbarly, spreading along
thigh, later advanced paraparesis

Clinical picture

Napredujoca parapareza

Advanced paraparesis

Levostranska lumboishialgija,
hipestezija dermatoma L4

Left-sided lumboishialgy,
hypoesthesia of dermatome L4

Operacija Odstranitev spinalnega dela preko Dorzalni pristop (laminektomija) z Laparatomija in odstranitev
dorzalnega pristopa (laminektomija), odstranitvijo spinalnega dela, nato ekstraspinalnega dela tumorja
posteriorno fiksiranje, odstranitev laparotomija in odstranitev
ekstraspinalnega dela z torakolumbalnim retroperitonealnega dela tumorja
pristopom, korpektomija L1, rekonstrukcija
korpusa, anteriorna stabilizacija

Operation Removal of the spinal part via dorsal Dorsal approach (laminectomy) with Laparotomy and removal of the
approach (laminectomy), posterior removal of the spinal part, then extraspinal part of tumor
fixation, removal of extraspinal part by laparotomy and removal of the
thoracolumbal approach, corpectomy L1, retroperitoneal part of tumor
corpus reconstruction, anterior stabilisation

Radikalnost Da Ne Ne

Radicality Yes No No

Svanom, kasneje maligni tumor perifernih
ziv¢énih ovojnic

Histologija

Sinovialni sarkom

Maligni tumor perifernih zivénih
ovojnic

Histology Schwannoma, later malignant peripheral Synovial sarcoma Malignant peripheral nerve sheet
nerve sheet tumor tumor

Dodatna terapija Obsevanje Kemoterapija, obsevanje Ne

Additional therapy ~ Radiotherapy Chemotherapy, radiotherapy No

Prezivetje 18 let 1leto Smrt perioperativno

Survival 18 years 1year Death perioperatively

dno narekuje individualni multidisciplinarni pristop
pri nacrtovanju zdravljenja.

Zacetno zdravljenje je skoraj vedno kirursko in Ze to
je obicajno multidisciplinarno.!® ! Izjema so manjsi
tumorji v obliki pes¢ene ure, ki so sicer obic¢ajno be-
nigni, njihov ekstraspinalni del je majhen, tako da jih
lahko enostavno v celoti odstrani samo nevrokirurg.
Obicajno se taki tumorji odstranijo preko dorzalnega
pristopa, laminektomije oz. hemilaminektomije, od-
stranitve dela kostotransverzalnega sklepa in odstra-
nitve ekstraspinalnega dela v eni seji.!* * Za tumorje,
ki so predstavljeni v tem ¢lanku, pa tak pristop zal ni
primeren. Ti tumorji so namre¢ preobsezni, tezaven
za odstranitev pa je predvsem njihov ekstraspinalni
del. Zato se operativni poseg nacrtuje kot odstranitev
v vel fazah,'" pri ¢emer je vloga nevrokirurga po-
membna pri odstranitvi intraspinalnega dela, ki pote-
ka po enakih nacelih kot odstranitev manjsih tumor-
jev. Pri ekstraspinalnem delu pa je potrebna pomoc¢
kirurga druge stroke, ki opravi bodisi torakotomijo
ali pa laparotomijo ter odstrani ta del tumorja. To je
bodisi abdominalni kirurg, torakalni kirurg ali kardi-
ovaskularni kirurg. V nasi ustanovi smo se pri teh ope-
racijah zanasali predvsem na pomoc¢ abdominalnega
kirurga, ki je odstranil retroperitonealni del tumorja.
Drug problem je lahko invazija v vretenca in posle-
di¢na destrukcija, kar vodi v nestabilnost hrbtenice,
problemati¢na pa je tudi odstranitev kostnega dela
tumorja. Zazelena je popolna odstranitev tudi tega de-
la tumorija ter ustrezna stabilizacija hrbtenice.” To je
prikazano v prvem primeru, kjer je bila opravljena

tako laminektomija kot korpektomija, ustrezna stabil-
nost pa dosezena s posteriorno in anteriorno fiksaci-
jo hrbtenice. Te faze kirurskega posega je opravil ki-
rurg ortoped.

Ceprav nekateri porocajo o uspesnih operacijah ta-
kih tumorjev tudi v eni seji,'*** smo se pri vseh pred-
stavljenih bolnikih odlo¢ili za operacije v vec sejah.
Pri operacijah v eni seji so namestitve bolnikov in
posledi¢ne anatomske relacije drugac¢ne in zato nev-
rokirurgu dokaj nepoznane. V manjsi ustanovi pa je
vecstopenijski pristop bolj enostaven tako z vidika
organizacije kot tudi zaradi poznavanja posameznih
faz operacije. Prav tako je lazje tudi sprotno preverja-
nje kirursko ustreznost in modifikacijo pristopa.
Kirurska terapija ima odlocilno vlogo pri obravnavi
teh bolnikov.® Namen operacije je ¢im bolj radikalna
odstranitev tumorja, sprostitev zivénih struktur (ka-
terih kompresija je obicajno v ospredju klini¢ne sli-
ke) ter sprostitev ostalih ekstraspinalnih organov. Po-
trebno je poudariti, da je zaradi obseZnosti tumorjev
ter vpletenosti Zivénih in ostalih struktur radikalnost
operacije izredno tezko doseci. Problem predstavlja
predvsem zajetost kosti vretenc ter odstranitev tu-
morja okoli foramna, skozi katerega izhaja.® Z mo-
dernimi tehnikami je mozna »en-bloc« odstranitev
procesa v kosti, rekonstrukcija hrbtenice ter zagoto-
vitev njene stabilnosti. Na voljo so razli¢ne titanijeve
kletke, rekonstrukcija s kostnimi presadki ter z razli¢-
nimi umetnimi materiali, ¢emur sledi sprednja in/ali
zadnja stabilizacija z razli¢cnimi nacini instrumentali-
zacije."?° Ni jasnih klini¢nih dokazov, ki bi dokazo-
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vali prednost uporabe dolo¢enega nacina rekonstuk-
cije. Pri malignih procesih hrbtenice se raje uporab-
ljajo titanijeve kletke, saj ostala onkoloska adjuvant-
na terapija do dolo¢ene mere negativno vpliva na
kostne presadke, pogosto pa tudi ni dovolj ¢asa za
solidno fuzijo pri bolnikih s kraj§im ¢asom prezivet-
ja?* V predstavljenih primerih smo se radikalnosti
najbolj priblizali v prvem primeru, kjer je bilo tudi
dosezeno najdaljse prezivetje. V drugem primeru je
bila vprasljiva predvsem odstranitev tumorija v pod-
ro¢ju foramna, skozi katerega je izhajal. Kljub temu
da ob spremljanju s slikovnimi preiskavami sprva ni
bilo jasne ponovitve, pa je po enem letu prislo do
lokalne ponovitve najverjetneje prav zaradi neradi-
kalnosti odstranitve okrog foramna. Seveda pa je ve-
dno potrebno tudi tehtanje radikalnosti proti moz-
nosti nevroloskega deficita. Sama rekonstrukcija hrb-
tenice namrec vodi v vecjo perioperativno morbidi-
teto, tako da je potreben skrben izbor bolnikov."
Gre za obseZzne posege, ki obi¢ajno trajajo vec ur,
prisotne so vedje izgube krvi, posledi¢no pa je vecja
tudi moznost najrazli¢nejsih pooperativnih zapletov,
ki niso neposredno vezani na sam poseg. To je do-
bro prikazano v tretjem primeru, ko je starejsi bolnik
po vecjem posegu umrl zaradi pooperativnih zaple-
tov. Pooperativni potek je po tako obseznih operaci-
jah tudi sicer zahteven in terja skrbno spremljanje
bolnikovega klini¢nega stanja in ustrezno pravoca-
sno ukrepanje. Bolniki s slabso telesno zmogljivostjo
ter pridruzenimi kroni¢nimi boleznimi tako niso do-
bri kandidati za tak$ne posege. Razlogi, ki vplivajo
na vrsto kirurskega posega, so tudi onkoloski. Bolni-
ki z razsirjeno maligno boleznijo in kratkim prica-
kovanim prezivetjem najverjetneje ne bodo pridobi-
li dosti z obseznim kirurskim posegom, ki jih bo le
izpostavil ve¢jemu tveganju oboperativnih in posto-
perativnih zapletov. Radikalno kirursko zdravljenje
ni potrebno niti v primeru, da je na voljo u¢inkovito
adjuvantno onkolosko zdravljenje. Ob vsem tem je
potrebno poudariti, da so imeli bolniki s podobnimi
boleznimi kot v nasih primerih, in so bili radikalno
operirani v specializiranih centrih, prav tako dokaj
hitre ponovitve bolezni.?

Vloga adjuvantne onkoloske terapije je manj doloce-
na. V prikazanih primerih je bila takoj po operaciji
uporabljena v drugem primeru, ko je slo histolosko
za sinovialni sarkom. Uporabljena je bila ustrezna ke-
moterapevtska shema,* ¢emur je sledilo obsevanje
operativnega predela. Prav adjuvantna terapija je bila
razlog dobre remisije bolezni ob sicer manj radikalni
operaciji. Pri malignih tumorjih perifernih zivénih
ovojnic se v¢asih priporoca tudi radioterapevtsko ad-
juvantno zdravljenje, katerega vloga pa ni povsem do-
re¢ena.®’

V zakljucku bi radi ponovno poudarili, da gre v prika-
zanih primerih za redke tumorje, katerih operativna
in ostala oskrba je zahtevna, izkusenj z njihovim zdrav-
ljienjem je malo, zahtevajo individualni, a multidisci-
plinarni pristop, pooperativni potek je zahteven, na-
poved izida pa obi¢ajno manj ugodna.
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