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ANOTACE

Tato bakalatska prace se zabyva problematikou kostnich metastaz se zameienim na jejich 1é¢bu
paliativnim ozafenim. V teoretické ¢asti jsou shrnuty zakladni poznatky o kostech, primarnich
kostnich nadorech, skeletdlnich metastazach vcetné jejich diagnostiky a moznosti 1écby.
Vyzkumna ¢ast bakalarské prace byla zalozena na analyze dat ze zdravotnické dokumentace

pacientt, ktefi byli indikovani k paliativnimu ozateni kosti.
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UVvOD

Tématem bakaldiské prace je paliativni ozareni skeletu, které je nejcastéji indikovano
pacientim s metastatickym onemocnénim kosti. Skelet zaujima 3. nejc¢astéjsi oblast vyskytu
vzdalenych metastaz primarnich pokrocilych nadorti. Kostni metastazy ptredstavuji zavazné
ztizeni zivota pacientim, ktefi se potykaji S nevylécitelnym onkologickym onemocnénim.
Pfedevsim jsou spojovany se silnou bolestivosti, ktera v pocatecnich stadiich nemusi byt
pocitovana, avSak s postupnou progradaci onemocnéni nabyva na intenzité. Dulezitou roli hraje
véasna diagnostika spocivajici v zobrazovacich modalitach. Jelikoz se jedna o nevylécitelny
stav, 1é¢ba je zaméru paliativniho. Mezi nejucinnéj$i moznosti 1é¢by skeletalnich metastaz patii
paliativni radioterapie, a to zejména pro své analgetické ucinky. Mimo bolestivosti jsou
problematikou kostnich metastaz predevsim jeji mozné komplikace, jimiz jsou patologické
zlomeniny, utlak michy ¢i hyperkalcémie. V 1é¢bé komplikaci se uplatiuji jak lokalni, tak

systémové¢ terapie, nicméné i zde je radioterapie Vysoce u¢innou metodou.

Prace je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou c¢ast. Teoreticka ¢ast nejprve pojednava o
zakladni anatomii a fyziologii kosti. Nasledn¢ je probirano onkologické onemocnéni skeletu,
které je zaptic¢inéno jak primarnimi nadory, tak pfedevsim druhotnymi lozisky jinych solidnich
nadord. Dal$imi popisovanymi kapitolami jsou zakladni zobrazovaci modality véetné jejich
ucinnosti detekce skeletalnich 1¢ézi a nasledné moznosti terapie. I kdyz bude o komplikacich
kostnich metastaz zmifiovano prubézné v ramci jinych kapitol, jsou shrnuty ke konci teoretické

Casti veetné jejich rizik, diagnostiky a moznosti 1é¢by.

Vyzkumna ¢ast bakalaiské péce je zaloZena na analyze dat pacientt, ktefi byli v ur¢itém obdobi

indikovani K paliativnimu 0zateni skeletu v ramci jednoho onkologického centra.
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1 CIL PRACE

Cilem této bakalarské prace je pfiblizeni problematiky kostnich metastdz u onkologickych

pacientt a charakteristika jejich lé¢by, zejména paliativni radioterapii.

1.1 Cil teoretické Casti

Cilem teoretické ¢asti je shrnuti a popsani zakladnich poznatkii o skeletu, kostnich nadorech a
metastaz véetné komplikaci, které jsou s nimi spojeny. Dale pak charakterizovani zakladnich

diagnostickych modalit a moznosti 1écby.

1.2 Cil vyzkumné casti
Cilem vyzkumné ¢asti bakalaiské prace je vypracovani a zhodnoceni vyzkumnych otazek, které
byly polozeny na zakladé ziskanych dat onkologickych pacient, jimz bylo indikovano

paliativni ozafeni skeletu po dvou po sobé jdoucich letech v jednom onkologickém centru.
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2 TEORETICKA CAST
2.1 Skelet

Kostra neboli skelet zaujima v lidském téle fadu dalezitych funkci, mezi néz patii opora téla,
ochrana vnitinich organt, krvetvorba, pohyb a podili se na obméné latek v organismu. Je
tvofena souborem jednotlivych kosti a jejich vzajemnym spojenim ptedstavuje tzv. pasivni

pohybovy aparat (Cihak, 2011).

2.1.1 Struktura Kosti
Kost je typem pojivové tkang, ktera je tvofena mezibunécnou hmotou, kostnimi bunikami a
vazivovymi vlakny. Na zakladé vzajemného poméru a uspoifadani zminénych slozek se rozlisuji

tii zakladni skupiny kosti, a to na kosti dlouhé, kratké a ploché (Dungl, 2014).

Mezibunécéna hmota, tzv. kostni matrix, se vyskytuje ve dvoji form¢ — ustrojné, jez je tvotena
kolagennimi vlakny s amorfni hmotou, a netstrojné — mineralni, diky které je kost pevna a tvrda
soucasné pii zachovani své elasticity. Jejich pomér neni staly, jelikoz postupem c¢asu se do
neustrojné slozky ukladaji krystaly soli a kost tak postupem &asu ztraci svou pruznost (Cihak,
2011).

Kostni buiiky jsou nepostradatelnou slozkou kostni tkané a odlisuji se na zaklad¢ své funkce.
Prvnim typem jsou osteoblasty, majici schopnost tvoiit novou kostni matrix (Cihak, 2011).
V ptipadé, kdy osteoblasty nejsou aktivni, maji plochy tvar a slouZzi jako bariéra mezi kosti a
krvi (Macak, 2012). DalSim typem kostnich bunék jsou osteocyty, které se na rozdil od
osteoblastii na novotvorbé kostni hmoty nepodileji, avsak jejich funkce spociva v uvoliiovani
mineralt zkostni tkang, a to predevsim pfi regulaci vapniku v télesnych tekutinach. Ttetim

typem jsou osteoklasty, coz jsou mnohojaderné buiiky, jez odbouravaji kost (Cihak, 2011).

Povrch kosti (mimo nékterd mista kostniho spojeni s kloubnim pouzdrem, svalem, ¢i mista
chranéna chrupavkou) obklopuje tuhy vazivovy obal zvany okostice neboli periost, zatimco

vnitini ¢asti vystyla tenka vrstva zvana endosteum (Cihdk, 2011).

2.1.1.1 Typy kostni tkané

Kostni tkan je dale tvofena dvéma typy kosti — kompaktni (hutnou) a spongidzni (houbovitou),
nicméné pomér obou tkani je dle daného typu kosti odlisny — napf. obratlové télo je ze 75-90
% spongiozni, naopak u krcku kosti stehenni je zastoupeni spongiozy kolem 25 % (Dungl,
2014).
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Dylevsky (2009) ve své publikaci uvadi, ze kost kompaktni, ktera vykonava predevsim funkci
mechanickou, zaujima celkem 80 % skeletu, zatimco spongidza, ktera se zejména podili na

kostni remodelaci a latkové vyméng, tvoii zbylych 20 % (Dylevsky, 2009).
Tkan kompaktni

Tvofi povrchovou c¢ast kosti a dle svého sloZzeni muze byt bud’ vlaknita, nebo lameldzni.
Vlaknita kost je u dospélého Cloveéka zachovana pouze u lebeénich $vi ¢i pii Gponu $lach,
jelikoz je béhem prvniho roku Zzivota pfeménovana na kost lameldzni, ta ma charakter

usporadanych vrstev ve tiech formach lamel — lamely Haversovy, intersicialni a povrchové

(Dungl, 2014).
Spongiézni kostni tkan

Vytvaii tzv. prostorovou sit’, jelikoz je sloZzena z lameldoznich tramci, které jsou vzajemné
spojeny. Tvary tramcu jsou bud’ nepravidelné, nebo jsou upravovany pusobenim tahi a tlaka
do urcitych sméri, tzv. kostnich trajektorii, pfi zatéZovani kosti béhem zivota. Jsou-li tramce
vV urcitém sméru zatézovany, pak dojde k jejich zesileni. V piipadé Ze trdmce nepodléhaji
namaze, dochazi kjejich ztenceni a naslednému odbourani. Tento proces se nazyva

architektonika spongiézni kosti (Cihak, 2011).

2.1.2 Tvar kosti
Jak jiz bylo zminéno, kosti se dle tvaru rozd€luji do tii zakladnich skupin — kosti dlouhé, kratké
a ploché. Rozlisuji se i kosti nepravidelné, které tvarem nezapadaji do zadné ze zakladnich

skupin, ¢i kosti pneumatizované, které jsou charakteristické pro své dutiny vyplnéné vzduchem

nebo sliznici (Cihak, 2011).

2.1.2.1 Kosti dlouhé

Dlouha kost se sklada z téla (diafyzy) a dvou koncovych ¢asti (epifyz). Ve vnitini casti diafyzy
se nachazi drenova dutina s houbovitou kostni tkani a povrch tvofi silna vrstva kompaktni
tkan¢, kdezto u epifyzy je na povrchu vrstva kompakty tenci a vnitiek tvofi pouze spongidza
(Nanka, 2015). Typickym piikladem dlouhych kosti jsou kosti koncetin jako napt. kost
stehenni, pazni a loketni (Dylevsky, 2009).

2.1.2.2 Kosti kratké
Na rozdil od dlouhych kosti, jejichz povrch pokryva silna vrstva kompaktni tkan¢, maji kratké
kosti kompaktu na povrchu uzsi. Vnitini ¢ast je slozena ze spongiozy i dien¢. Priklady kratkych

kosti jsou zapéstni a zanartni klistky (Naiika, 2015).
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2.1.2.3 Kosti ploché
Jsou slozeny ze dvou vrstev kompakty — jedna tvoii vnéjsi stranu a druha vnéjsi. Mezi nimi se

nachazi spongioza s kostni dfeni. Ploché kosti najdeme napt. u lebky (Cihak, 2011).

2.1.3 Kostni spojeni
Kostni spojeni v téle je dvoji, a to bud pevné, pii kterém jsou kosti spojeny vazivem,

chrupavkou ¢i kosti, anebo pohyblivé, které se realizuje pomoci kloubu (Narka, 2015).

Pevné spojeni pomoci vaziva nalezneme napt. u lebecnich §vii, u patefe nebo mezi kostmi
bérce. Piikladem pevného spojeni chrupavkou je spoj mezi obéma stydkymi kostmi. Co se tyce

spojeni sristem kosti, ptikladem je kost kiizova (Dylevsky, 2009).

Pohyblivé spojeni kosti je umoznéno prostfednictvim kloubu, ktery je tvofen nékolika
strukturami. Zakladem je pokryti mist kontaktnich ploch (hlavice a jamky) chrupavkou, dutina

kloubu a kloubni pouzdro, které spojuje konce kosti (Dylevsky, 2009).

zevni vazivova cast pouzdra

rustova chrupavka

vnitfni ¢ast pouzdra (synoviaini vystelka)

kloubni tekutina kloubni chrupavka hlavice

kloubni Stérbina

kloubni chrupavka jamky

~ rustova chrupavka

hutna kostni tkan s okostici

Obrazek 1 - Anatomie kloubu (Merkunova, 2008)

2.1.4 Ruist a vyvoj kosti

Vyvoj kosti probiha na zaklad¢ procesu kostnaténi neboli osifikace za ptitomnosti kostnich
bunék — osteoklastl a osteoblastti. Podklad pro vznik tvofi chrupavka ¢i vazivo dle konkrétni
kosti, o kterou se jedna (chrupavka tvori podklad napt. dlouhych kosti, obratlii a zeber, zatimco

vazivo plochym kostem — napf. lebky). Pfi tzv. primarni osifikaci je podklad dané kosti
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preménén na kost vlaknitou, ktera se pii sekundarni osifikaci méni na kost lamelarni a zaroven

dochdzi k formovani kostniho tvaru (Dylevsky, 2009).

2.1.5 Kostni piestavba

Kost je dynamicky organ prochazejici nepietrzitou pfeménou. Jiz v obdobi fetalniho vyvoje
zacina kostni modelace, pfi které dochazi k formovani a udrzovani kostniho tvaru. Po dovrseni
kostni dospélosti se aktivuje proces kostni remodelace, nezbytny pro zajisténi kostni celistvosti
(Siddiqui, 2016). Podili se na ném tzv. kostni remodela¢ni jednotka, zastoupena jiz
jmenovanymi kostnimi bunikami, a to osteoklasty, odbouravajicimi kostni hmotu, osteoblasty,
naopak hmotu tvoficimi a osteocyty, v¢lenujicimi se do kostni matrix po jejim dotvoteni
(Adam, 2005). Timto zptisobem periodicky dochazi k nahrazovani staré ¢i poSkozené tkané
nové vytvoienou tkani v cyklu péti za sebou jdoucich fazi v trvani 120-200 dnd. Je-li
zachovana rovnovaha mezi kostni tvorbou a resorpci, roéné¢ muize byt preménéno az 10 %

kostry (Kenkre, 2018).

2.2 Kostni nadory

Nadorové postizeni skeletu se da rozdélit dle toho, zda se jedna o nadorova loziska primarni, ¢i

sekundarni — metastazy solidnich nadort.

V publikaci od Slampy a kol. (2007) je uvedeno, ze 50-80 % vsech indikaci paliativni
radioterapie predstavuje ozafeni skeletalnich metastaz u generalizovaného nadorového

onemocnéni (Slampa, 2007).

2.2.1 Primarni kostni nadory
Hlavnim rozdilem od sekundérnich nadort je vznik primarniho nadorového loziska v samotné
Casti kosti, zatimco sekundarni nadory se do skeletu dostavaji az v pokroc¢ilém stadiu jiné

onkologické primarni diagnozy.

Primarni nadory kosti se dle svého biologického chovani rozlisuji na benigni, maligni nebo tzv.
semimaligni nadory, které se pro své vlastnosti nedaji jednozna¢né zatadit do maligniho ¢i
benigniho typu, jelikoz mohou vykazovat charakteristiky obou typa souc¢asné (Dungl, 2014,
Macak, 2012).

Primarni nadory kosti tvofi téméf 1 % vyskytu vSech onkologickych malignit (Dungl, 2014).
2.2.1.1 Benigni nadory kosti

Benigni neboli nezhoubné nadory maji fadu charakteristickych vlastnosti, mezi néz patii

pomaly rast a ohrani¢eny tvar. Ackoliv nemetastazuji do okoli a nemaji tendenci recidivovat,
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jejich problematika spociva v utlaCovani okolnich struktur pti zvétSujicim se objemu (Macak,
2012).

Jednotlivé druhy benignich nadoru se lisi dle své agresivity a klinického chovani. Svétova
zdravotnicka organizace klasifikuje primarni nadory kosti do nékolika kategorii na zakladé
jejich specifikace. U benignich nadora je to napi. osteom s osteoblastomem, ktery spada do
kategorie kostitvornych nadord. Naopak chondrom zastupuje skupinu nadort tvofici
chrupavku. Dalsim piikladem nezhoubného nadoru je hemangiom, ktery spole¢né
s lymfangiomem spada do kategorie vaskularnich nadort. Mezi dalsi kategorie primarnich

kostnich nadori patii napt. nadory kostni dfené, nadory pojivové tkan¢ apod. (ATIF, 2018).

2.2.1.2 Maligni nadory

Pro maligni — zhoubné nadory je typicky zrychleny rist, neohranieny tvar, a predevsim
schopnost sifit druhotna loziska organismem, ¢emuz se fika metastizovani. Zaroven maji
tendenci recidivovat a na rozdil od benignich nadort neni jejich vyoperovani snadné pro jejich

nekontrolované rozsifovani (Macak, 2012).

Také i maligni nadory jsou zafazeny do jiz zminénych kategorii na zakladé svého klinického a
histologického obrazu. Patfi mezi né napt. chondrosarkom (chrupavku tvotici nadory),
osteosarkom (kost tvorici nadory), dale napf. fibrosarkom, coz je typ vazivo tvoricich nadort a
Ewingiiv sarkom, ktery se pro své specifické vlastnosti fadi do kategorie riznych nadort
(Dungl, 2014).

Osteosarkom patii mezi nejcastéjsi primarni nador kosti. Nejvyssi vyskyt je v détském véku, a
to ve 12 letech u divek a v 16 letech u chlapci. Nicméné z malé ¢asti jsou oSteosarkomem taktéz
diagnostikovani pacienti star$i 60 let. Obvyklym mistem postizeni je distalni konec Kosti
stehenni a proximalni ¢ast kosti pazni ¢i holenni. Jelikoz se jedna o sekundarni nador, ma
tendenci metastazovat, a to jak regionalné (v ramci stejné kosti, kde se primarni nador nachazi),

tak systémové (ptedevsim metastazy v plicich) (Turner, 2018).

Ewingliv sarkom je dal§im castym typem primarniho nadoru skeletu, nicmén¢ jeho ptivod neni
do dnesnich dob zcela znam. Stejné jako osteosarkom se Ewingtliv sarkom vyskytuje prevazné
u pacientl détského az adolescentniho véku. Primarni lozisko Ewingova sarkomu se zpravidla
nachazi v oblasti panve, diafyz dlouhych kosti, zeber a lopatky. Metastazy se u pokrocilého
stadia dostavaji do plic ¢i do jiné oblasti skeletu (Turner, 2018).
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Chondrosarkom je naopak jednim z nejméné cCastych typt kostnich nadort. Ve zdroji od
Turnera a kol. (2018) se udava 1 pacient na 200 000 osob. Postihuje pfedevsim pacienty ve
véku 45-70 let, a to obvykle s primarnim loZiskem v osovém skeletu (zejména panev a obratle).

Nejcastéji metastazuje do plic (Turner, 2018).

Fibrosarkom je typ vazivového nadoru, ktery pochazi z fascii svalii a §lach mékkych tkani,
nicméné zastoupeni ma i ve skeletu, kde vznika v dienové dutiné nebo v okostici. Nejcastéjsi
nalez je u pacientl stfedniho a vyssiho véku, u déti méné Casto. RozliSuji se dva typy
fibrosarkomii s hlavnim rozdilem, ze jeden typ metastazuje ztidka (tzv. fibrosarkom infantilni),

zatimco typ druhy je vysoce maligni (Folpe, 2014).

2.2.1.3 Nadory piechodné
Pfechodné nadory, téz semimaligni, jak jiz bylo popsano vyse, mohou vykazovat vlastnosti jak

benigniho, tak maligniho nadoru.

V publikaci od Macéka a kol. (2012) se udava, ze pfechodnym nadordm Se piisuzuje lepsi
prognoza nez nadorim malignim. Zaroven ale dodava, ze vzhledem Kk benignim nadorim tyto

ptechodné dokazou recidivovat, a nékteré dokonce metastazovat do organismu (Macak, 2012).

,, Tyto nadory se vyznacuji tim, Ze maji pri intraleziondlni resekci vysokou tendenci (nad 20 %)
k lokdlnim recidivam a mohou vzdacné (pod 2 %) tvorit pri benignim histologickém obrazu

primdrniho ndadoru plicni metastazy ** (Dungl, 2014).

Napiiklad chondroblastom, ktery se ptivodné fadil mezi nadory benigni, je nyni zafazen do
skupiny ptechodnych nadort, jelikoz byly zaznamenany ptipady, pii kterych metastazoval
(Dungl, 2014).

2.2.2 Skeletilni metastazy

Metastazy, jak jiz bylo zminéno, jsou druhotna loziska pokro¢ilych primarnich nadort a jsou
nejcastéj$im onkologickym problémem ve skeletu. Dle Subramania a kol. (2018) mize do kosti
metastazovat kazdy maligni primarni nador, avSak z 80 % se jedna o karcinom prsu, prostaty,
plic, ledviny a §titné zlazy. Taktéz se v jeho publikaci (2018) uvadi, ze skelet je tieti nejéastéjsi
oblasti vyskytu druhotnych loZisek primarnich nadord, a to hned po metastatickém postizeni

jater a plic (Subramaniam, 2018).

Dle Zacharia a kol. (2018) metastazy ve skeletu nejéastéji postihuji oblast patefe, Zeber, panve,

lebky a proximalni ¢ast femuru (Zacharia, 2018).
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Dle histologického obrazu se kostni metastazy rozlisuji na:

o osteolytické, u kterych pfevazuje odbouravani kosti nad nové tvofenou tkani,
e osteoblastické, pii kterych naopak prevazuje narust kostni hmoty,

e smiSené, které zastavaji vlastnosti obou predchozich typt (Slama, 2011).

2.2.2.1 Priklady primarnich nadori metastazujicich do skeletu

Karcinom prsu

Z celosvétového hlediska karcinom prsu tvoii az 20 % vSech malignich onemocnéni Zen, s ¢im
se fadi mezi nejcastéjsi zhoubny nador zen (Adam, 2011). V publikaci od Novotného a kol.
(2012) se uvadi, ze se v CR jedna o 3. nejéastéjsi maligni nador diagnostikovany pacientkam
(Novotny, 2012). Karcinomem prsu je taktéz diagnostikovano i 1 % muzi. Nejcastéji se
vyskytuje u Zen od 50 let a jelikoz s vys$sim vékem stoupa incidence, do 20. roku se vyskytuje
pouze ziidka. Diagnostika spoéiva v samovySetieni, ultrazvuku, a piedevsim mamografii.
V CR je zaveden tzv. mamograficky screening pro Zeny od 45 let, které mohou vysetieni
podstupovat kazdé 2 roky (Adam, 2011). Druhotnymi lozisky je nejCastéji zasazena oblast plic,
kosti, jater a mozku (Coufal, 2011).

Karcinom prostaty

Dle Novotného a kol. (2012) je karcinom prostaty 3. nejcastéji vyskytujicim se zhoubnym
nadorem u muzii v CR (Novotny, 2012). Incidence takté stoupa s vékem, pfi¢emz nejvyssi
vyskyt byva po 80. roce véku pacienta. Mezi diagnostické metody patii CT, transrektalni

ultrazvukové vySetfeni a napf. biopsie prostaty (Adam, 2011).
Karcinom §titné Zlazy

Karcinomy §titné zlazy maji zastoupeni vyskytu do 1 % ze vSech malignit celosvétove.
Diagnostika spoc¢iva Vv ultrazvuku, scintigrafickych metodach, CT vySetfeni a MRI. Vzdalené
metastazy zalezi na konkrétnim typu karcinomu, avSak nejCastéji byvaji v uzlinach, plicich,

skeletu a mozku (Cabanillas, 2016) .
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Tabulka 1 - Incidence a median pieZiti nadori metastazujici do skeletu (Paulikova, 2011).

Typ nadoru Incidence (%) Median preZiti od diagnézy
myelom 70-95 6-54 mésicl
TU prostaty 65-75 12-53 mésica
Tu prsu 65-75 19-25 mésici
TU plic 30-40 6-7 mésict
TU stitné zlazy 60 48 mésicl
TU ledviny 20-25 12 mésici
TU moc¢. méchyie 40 6-9 mésicli

V tabulce ptevzaté od Paulikové a kol. (2011) se udavaji nejcastéj$i primarni nadory
metastazujici do skeletu a jejich median pieziti od stanoveni diagnozy, ktery se pohybuje

V rozmezi mésicu az par let (Paulikova, 2011).

2.2.3 Symptomatologie

S metastazami ve skeletu je spojovana predev§im bolest, ktera je hlavnim piiznakem tohoto
onemocnéni (Slampa, 2007). Miize byt jak ostrého, tak i tupého charakteru a zpoc¢atku byva
pocitovana pouze pii urcitych pohybech nebo pii zatézi. Postupem Casu se k tomu ptidavaji
klidové bolesti, které se se nejvice projevuji v noci, s ¢imz souvisi unava a nedostatek spanku.
Soucasné s progredujicim onemocnénim bolest nabira na intenzité, kdy ji pacienti oznacuji az

za nesnesitelnou. To obzvlast vede k omezeni pohyblivosti v misté postizeni (Adam, 2004).

2.3 Diagnostika kostnich metastaz

Kostni metastazy se pro své vlastnosti daji diagnostikovat nékolika metodami, pficemz mezi ty
nejzakladngjsi patii RTG snimky, které vSak nezachyti kostni loZiska v pocate€nich stadiich.
Daleko detailngjsi informace poskytuje vysetieni CT a zobrazovani magnetickou rezonanci,
ktera ma zna¢ny piinos pro detekci tumordznich 1ézi v oblasti patete a tim i odhaleni ptipadného
poskozeni pateiniho kanalu. Nejvétsi vyznam pro diagnostiku kostnich metastaz nalezi

metodam scintigrafickym (Slampa, 2007).

2.3.1 Skiagrafie

Skiagrafii se rozumi prosté stacionarni RTG snimkovani, pfi némz RTG zafeni vzniklé
Vv rentgence prochazi vysetfovanou tkani pacienta a dopada na zaznamové médium. Vysledny
obraz je zhotoven na zakladé rozdilného slozeni jednotlivych tkani a jejich zeslabenim
prochazejiciho RTG svazku. Cim vétsi hustota tkdné — napf. kost, tim vétsi absorpce (pohlceni)
RTG zafeni, a tudiz takova mista se na RTG snimku vyobrazi svétld. Zatimco tkané s nizkou
hustotou (mékké tkan¢) prochazejici RTG svazek pftili§ neabsorbuji a na vysledném obrazu u
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nich dochézi k tzv. z€ernani. Jedna se o sumacni metodu, coz znamend, ze zobrazeni je
dvojrozmérné, jelikoz dochazi k prekryvani jednotlivych struktur ve vySetfovaném objemu
(Seidl, 2012).

Diagnostika kostnich metastaz RTG snimkovanim podava informace 0 umisténi, velikosti a
poctu 1ézi v¢etné pritomnosti moznych patologickych zlomenin, av§ak K jistému prokazani je
nezbytna doplnujici zobrazovaci modalita. Zna¢nou nevyhodou této diagnostiky je obtizna
detekce malych 1ézi nebo u pacientl s osteopordzou, ktefi se potykaji s nizkou kostni hustotou.
Neptiznivosti, jak jiz bylo uvedeno vyse, je taktéz opozdéna detekce 1ézi oproti jinym
zobrazovacim modalitam, a to zejména v plochych kostech, Zebrech ¢i ve strukturalné

slozit&jsich oblastech (Isaac, 2020; Malikova, 2019).

2.3.2 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie neboli CT je dalsi zobrazovaci modalita, ktera obdobné jako skiagrafie
funguje na principu absorpce prochazejiciho svazku RTG zateni tkanémi. Avsak na rozdil od
skiagrafie se nejednad o sumacni metodu, ale o tzv. tomografickou, jelikoz vysledny obraz
vznika na zakladé prufezové techniky. Zdrojem je taktéz rentgenka, ktera neni stacionarni, jak
to byva u prostého snimkovani, ale obiha po kruhové vyse¢i gantry zaroven s protilehle
ulozenymi detektory v pribéhu vysSetieni. Zjednodusené to ma za nasledek detekce RTG
svazku prochazejiciho pacientem z rtiznych thld a pomoci vypocetni mechaniky se zhotovuji

anatomickeé fezy tkani (Malikova, 2019).

V diagnostice kostnich metastaz je metoda CT vyuzivana pomérné Casto, jelikoz se provadi pfi
samotném stagingu primarniho nadorového onemocnéni, a tudiz jako prvni mozna detekce
kostnich 1ézi. Zaroven je CT vhodna dopliujici diagnosticka modalita pfi nejednozna¢ném
RTG nalezu pro své vlastnosti a detailn¢jsi diagnostiku. Oproti magnetické rezonanci, ktera
bude uvedena nize, vypocetni tomografie ma vyssi prostorové rozliseni a méné pohybovych
artefaktu, tudiz je vhodna pro posouzeni 1ézi napi. v oblasti zeber (Isaac, 2020). Mezi dalsi
vyhody patii napt. snadna dostupnost a krat$i doba vySetfeni oproti MRI ¢i scintigrafickym
metodam. Nevyhodami CT je radiacni zatéz ¢i Spatné zobrazeni michy vcetné moznych

komplikaci spojenych s misnim ttlakem (Coleman, 2020).

2.3.3 Magneticka rezonance
Magneticka rezonance se stejn¢ jako CT pristroje fadi mezi tomografické metody, nebot
vysledkem vySetieni je zobrazeni tkani pacienta v sérii fez. Hlavnim rozdilem obou metod je

absence ioniza¢niho zafeni u MRI, jelikoz funguje na jinych fyzikalnich principech. Pti
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zobrazovani magnetickou rezonanci je zakladnim pfedpokladem silné magnetické pole, jemuz
je pacient pii vysetfeni vystaven. Lidské tkan¢ jsou z velké ¢asti tvoteny vodikem, Ktery ve
svém jadie obsahuje pouze jeden proton. Je-li magnetickému poli vystaveno jadro s lichym
poctem protonti, M4 vlastnost byt zdrojem elektromagnetického vinéni v podobé radiovych vin
a zaroven ho piijimat. Nejprve se takovym jadrim v magnetickém poli, Konkrétné tedy jadram
vodiku, doda energie v podobé radiofrekvenénich pulst z vysilacich civek ptistroje. Nasleduje
ztrata této energie formou emitace radiovych vin K civkam piijimacim, které signal zachycuji.

Vysledny obraz zavisi na rozdilném sloZeni a vlastnostech tkani (Malikova, 2019).

MRI je vhodnou zobrazovaci metodou pro zobrazeni kostnich lozisek vzhledem k okolnim
strukturam, jelikoz diky svym vlastnostem hodnoti rozsah 1ézi a jejich potencialni propagaci do
okoli. To se tyka ptedevsim u kostnich metastaz v oblasti patefe vzhledem k mise ¢i napiiklad
u kloubt a kostni dfené. Nevyhodou je delsi doba vysetfeni a tim vyssi pocet pohybovych

artefakta (Isaac, 2020).

2.3.4 Scintigrafické metody

Scintigrafické metody se provadi na oddéleni nuklearni mediciny, kde se k diagnostice a terapii
vyuzivaji tzv. radiofarmaka. Radiofarmakum obsahuje radioaktivni slozku v podobé nuklidu
radioaktivniho prvku (radionuklidu) spoleéné s farmakem, které zajist'uje spravnou distribuci
do uréené tkané. Jelikoz radionuklid podléha samovolné radioaktivni pfeméné, emituje

ionizujici zafeni, které se detekuje tzv. scintilaénimi detektory (Seidl, 2012; Kubinyi, 2018).

Pro onkologické pacienty je scintigrafické vySetfeni skeletu na nukledrni mediciné stézejni
V ramci stagingu samotného onemocnéni a nasledné se provadi i v ramci pravidelnych kontrol

po ukonceni 1é¢by (Seidl, 2012).

2.3.4.1 Scintigrafie skeletu s techneciem

Jedna se o celotélové zobrazeni kosti po aplikaci izotopu technecia (**™Tc) znaceného napft.
latkou MDP, ktery se vychytava ptiblizné po 2 hodinach v mistech se zvysenou osteoblastickou
aktivitou. Detekce probiha prostiednictvim scintilacni kamery, jejimz vysledkem je planarni
2D obraz, avsak pro lepsi specifitu a rozliSeni je u nejasnych ¢i podezielych lozisek vhodné
doplnit vysetieni SPECT neboli jednofotonovou emisni tomografii, pti niz, jak jiz nazev

napovida, je vysledny obraz slozen z feza (Seidl, 2012).

Potyka-li se pacient s kostnimi metastazami, radiofarmakum se pomoci detektoru zobrazi jako
misto zvySené akumulace radiofarmaka v blizkosti metastazy, nebo piesnéji v oblasti zvysené

osteoblastické aktivity (Coleman, 2020).
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Mezi zna¢né vyhody vysetfeni patii detekce vice kostnich metastaz v ramci celotélového skenu
a moznost detekce lozisek v menSich kostech ¢i kloubech, které na ostatnich modalitach

nemuseji byt prokazany (Isaac, 2020; Seidl, 2012).

Nevyhodou scintigrafie s *mTc je Spatna detekce osteolytickych lozisek zejména u myelomu,
karcinomu ledvin nebo stitné zlazy, radiacni zatéz, dlouha doba vysetieni a nizsi rozliSeni nez

CT a MRI (Coleman, 2020).

2.3.4.2 Scintigrafie skeletu PET/CT

PET/CT neboli pozitronova emisni tomografie v hybridnim systému s vypocetni tomografii,
jez vyuziva ob& zobrazovaci modality souCasné, je pfistroj, ktery na rozdil od SPECTu a
scintila¢ni kamery — pfevazné urcené k detekci gama zateni, detekuje fotony radionuklidd, jez
emituji pozitronové zatfeni. Je to jeden z nejmodernéjsich ptistroji v nuklearni medicing, a tudiz
neni vSude dostupny. Mezi jeho znaéné vyhody patii vys$si rozliSeni a senzitivita. Nevyhodou
PET je detekce kostnich osteolytickych 1ézi (napt. u karcinomu prostaty) (Paulikova, 2011;
Macedo, 2017).

2.4 Lécba kostnich metastaz

Obecné se 1é¢ba d¢li na zaklade¢ cile, ke kterému je urcena:

e Kurativni 1é¢ba se indikuje pacienttim, u kterych je pravdépodobné absolutni odstranéni
nemoci za cilem vyléceni a u nichz benefity 1é¢by budou prevySovat nad riziky spojena
s terapeutickymi vykony.
e Zatimco paliativni 1é¢ba je indikovana pacientim, kde pravdépodobnost uplného vyléceni
neni realizovatelna napt. z divodu zavaznosti onemocnéni (Adam, 2011).
Jsou-li v organismu ptitomny kostni metastazy, svéd¢i to vzdy o nevylé¢itelném onemocnéni
(Slama, 2011). Jejich lécba je zaloZena na paliativni, symptomatické a ndsledné termindlni péci

v disledku progradace onemocnéni (Klener, 2011).

Z lokaln¢ aplikované terapie se uplatiuje predevsim radioterapie a chirurgické metody. Ze
syst¢émové 1écby ma vyznam podavani bisfosfonatd, hormondlni 1écba, denusomab a

analgetika.
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2.4.1 Definice paliativni péce
,, Paliativni péce je aktivni péce poskytovana pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou chorobu

V pokrocilém nebo konecném stadiu““ (Slama, 2011).

Jedna se o stale se rozvijejici obor s multidisciplinarnim tymovym piistupem. Paliativni tym
sestava z lékaiskych i nelékaiskych zdravotnikd, odbornikti v oblasti psychologické sféry,
duchovnich, socialnich ¢i dal$ich jinych pracovniki dle individualnich potieb pacienta. Systém
poskytovani patficné a individualni péce paliativnim pacientim vcetné jeho nejblizsich je

zalozen na vzajemné spolupraci celého paliativniho tymu (Adam, 2004).

24.1.1 Zamér paliativni péce

Jelikoz je ¢lovek z filozofického hlediska chapan jako bio-psycho-socio-spiritualni bytost,
paliativni medicina zahrnuje komplexni 1é¢bu se zohlednénim vsech téchto aspektl. Zasadnim
cilem paliativni péée je zmirnéni veskerého utrpeni nemocného se snahou prodlouzit jeho
preziti ¢i alesponn udrzet ptiznivou kvalitu zivota. Usiluje o zachovani dustojnosti
nevylécitelnych pacientl, vykonava a respektuje jejich potieby, umoziuje pacientim distojné
stravit a dozit zbytek zivota ve spole¢nosti svych nejblizsich, kterym zaroven poskytuje oporu

béhem léceni a nasledné po smrti pacienta (Slama, 2011).

2.4.1.2 Cilova skupina pacienti podstupujicich paliativni péci

Dle standardti z roku 2013 je paliativni péce indikovana pacientim v pokro¢ilém ¢i terminalnim
stadiu onkologickych onemocnéni, neurodegenerativnich chorob, chronickych organovych
selhavani, AIDS apod. Dale je indikovana u polymorbidnich nebo geriatrickych pacientd,
pediatrickych pacientim S vrozenymi chorobami ¢i syndromy a U pacienti, ktefi pietrvavaji ve

vegetativnim stavu €1 s nevratnym multiorganovym selhdvanim (Slama, 2013).

2.4.2 Chirurgické metody

V publikaci od Klenera a kol. (2011) je uvedeno, Ze chirurgické vykony se dle indikace pacientd
se skeletalnimi metastdzami provadi principem resekce, stabilizovanim a dekompresi. Resekéni
vykony se vykonavaji formou tzv. exkochleace (vyskrabani) nadorového loziska z kostni tkané€.
Pro stabilizovani kosti se vyuzivaji vypliiové materialy (napf. cement) ¢i osteosyntéza. U
pacientl s piitomnosti metastaz v oblasti patete, jez zplisobuji utlak michy, je indikovan vykon

misni dekomprese (Klener, 2011).

Dle Dungla a kol. (2014) se taktéz chirurgicky postup indikuje pacientim s podezienim ¢i jiz

s prokazanou patologickou zlomeninou, avSak se zohlednénim progndzy onemocnéni —
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konkrétné s minimalni dobou pfeziti 3 mésict a celkové za dobrého stavu pacienta (Dungl,

2014).

2.4.3 Hormonalni lé¢ba a chemoterapie
Dle Slamy a kol. (2011) hormonalni 1écba a chemoterapie se pro své analgetické ucéinky

uplatnuje v 1é¢be kostnich metastaz u primarnich nadorti karcinomu prostaty a prsu (Slama,

2011).

2.4.4 Bisfosfonaty

Bisfosfonaty jsou latky, které maji vysokou afinitu ke kostni tkani, zejména v mistech, kde
probiha kostni piestavba. V 1é€b¢é kostnich metastaz se uplatiuji predev§im pro své
protibolestivé ucinky, podporu kostniho metabolismu, utlumu nadorového Sifeni a rastu véetné

potlaceni rizika vzniku patologickych zlomenin (Paulikova, 2011; Macedo, 2017)
Existuji rizné druhy bisfosfonatu, které se dle Maceda a kol. (2017) rozlisuji 3 generace:

e 1. generaci zastupuji napf. klodronat, etidronat,

bisfosfonatem 2. generace je napt. pamidronat, ibandronat,

e do 3. generace se fadi kyselina zoledronova a risedronat (Macedo, 2017).

Zpusoby podani bisfosfonatu jsou jak peroralni (klodronat, ibandronat) tak intravendzni
(zoledronat, pamidronat). Peroralni pfijem s sebou nese fadu nevyhod, mezi néZ patii potize
spojen¢ s podrazdénim traviciho traktu a niz§i biologickou ucinnost oproti intravendéznimu
podani. I pfes prokazanou piivétivou snasenlivost piijimani bisfosfonati mohou vykazovat fadu
nezadoucich G¢inkd, jako jsou napf. nevolnost, prijem, horecka, dusnost a vzacné osteonekrozu

celisti (Paulikova, 2011).

Nevyhodou bisfosfonati je predev§im nemoznost indikace pacientiim s renalni insuficienci, Ci
se zvySenym kreatininem, jelikoz se vylucuji ledvinami. Nicméné diky svym ucinkiim jsou
mimo jiné indikovany pacientim potykajicim se s metabolickym onemocnéni kosti, napft.

S osteopordzou. Zaroven Se Vyuzivaji v 1é¢bé hyperkalcémie (Macedo, 2017; Klener, 2013).

2.4.5 Denosumab

Jedna se o tzv. monoklonalni protilatku, kterd zabranuje kostni resorpci. Diky této vlastnosti
potlac¢uje vznik patologickych zlomenin. Podava se subkutanné a na rozdil od bisfosfonatu
muze byt aplikovéna pacientim s poruchami ledvin. Co se ty¢e nevyhod, denosumab ma

obdobné ucinky jako bisfosfonaty — nevolnost, zvraceni, horecku a stejné¢ tak i vzacnou
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osteonekrozu celisti. Mlize byt podavana zaroven s bisfosfonaty a mimo kostni metastazy se
stejné jako bisfosfonaty se uplatiuje v 1é¢bé osteopordzy a hyperkalcémie (Klener, 2013;
Macedo, 2017).

2.4.6 Radionuklidova terapie

U mnohocetnych skeletalnich metastaz se pro své analgetické 0Gc¢inky osvédcuje 1é¢ba
radionuklidy. Nejvyssiho efektu dosahuji v oblasti kostni piestavby, pfedevs§im v mistech, kde
kost vznika, a tudiz nejlépe ucinkuji pii osteoblastickych ¢i pfipadné smiSenych metastaz.
Podavaji se intravendzné za nutnosti hospitalizace. K terapii se pouziva Stroncium-89,
Rhenium-186 a Samarium-153 (Macedo, 2017; Paulikova, 2011).

Dle Paulikové a kol. (2011) po aplikaci muze dojit ke zvySeni bolestivosti v oblasti
radionuklidy ozafovanych metastaz, nicmén¢ vysledny analgeticky efekt, ktery udava az 80 %

pacientt, pietrvava az pul roku (Paulikova, 2011).

2.5 Radioterapie

Radioterapie neboli 1é¢ba ionizujicim zafenim patii mezi nejvyznamnéjsi lé¢ebné metody
indikované onkologickym pacientim. Dle zdroje zafeni se déli na brachyterapii, pfi niz je zdroj
zateni zaveden do blizkosti nadoru v téle pacienta, a na zevni radioterapii, ktera se nazyva

teleradioterapie (Adam, 2011).

Dle zaméru se teleradioterapie déli na kurativni, adjuvantni, neadjuvantni, nenadorovou a

paliativni (Hynkova, 2009).

Kurativni radioterapie ma za cil uplné zni¢eni nadoru za ucelem vyléceni pacienta, a tudiz se
pii ni aplikuji nejvétsi davky, a to zpravidla mezi 60-80 Gy. Nejcastéji volenym frakcionacnim
rezimem je 10 Gy/5 frakci, coz znamena aplikace 2 Gy denné, 5x tydné. Délka kurativniho
ozafovani vychazi zhruba na 6-8 tydnt (Hynkova, 2009; Adam, 2011).

Adjuvantni radioterapie je obvykle aplikovana jako nasledna 1écba po chirurgickém vykonu,
ktery byl proveden napft. pro resekci nadoru ¢i tkdn€ s nim spojené. Ma za cil oblast ozafit a
vymytit vesSkeré mikroskopické struktury, ¢imz se zna¢né snizi riziko recidivy nadoru. Co se
tyCe davek indikovanych u adjuvantni radioterapie, zdsadné nepievysuji davky aplikované u
kurativnich ozafovani a pro kazdou oblast jsou specifické. Napt. u karcinomu prsu se aplikuji
davky v rozmezi 50—-60 Gy. Obvyklym frakciona¢nim rezimem je taktéz 10 Gy/5 frakcei tydné
(Hynkova, 2009).
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Neadjuvantni radioterapie je na rozdil od té adjuvantni aplikovana pfed jinym lé¢ebnym
vykonem s cilem zredukovani objemu nadoru. Prevazné se jedna o nadory, které¢ maji hranicni
velikost k provedeni primarniho opera¢niho vykonu. Jako piiklad aplikované davky u

karcinomu rekta je 45 Gy opét rezimem 5 X 2 Gy tydné (Hynkova, 2009).

Nenadorova radioterapie je indikovana ptedev§im u chorob pohybového aparatu, zejména u
degenerativnich onemocnéni. Pi indikacich se musi brat v potaz jeji ionizujici u¢inky a zna¢na

radiacni zatéz, tudiz je bréna jako 1écbou posledni volby téchto onemocnéni (Hynkova, 2009).

2.5.1 Planovaci vySetieni

Cilovy objem se stanovuje na zakladé planovaciho vysetieni, které je nezbytnou slozkou
radioterapie zejména onkologickych onemocnéni. Pfed zahajenim ozafovani je pacient poslan
na tzv. simulator, pii némz dochazi k prvotnimu zaméfeni cilového loziska a dle toho k
naplanovani vSech potfebnych parametrii ozafovaciho planu. Jiz pfi planovacim vySetfeni se
pacientovi poskytuji pfislusné fixacni pomticky, jez jsou nutnosti po zbytek ozafovani pro
zachovani stalé a opakovatelné pozice. Simulatory jsou zpravidla tomografické zobrazovaci
systémy — uzptisobené CT a MRI pfistroje. Diky tomografickym feziim jsou planovaci
systémy schopny rozlozit a naplanovat svazek zateni tak, aby co nejlépe odpovidal tvaru
objemu uréenému k ozafeni a zarovei co nejméné zatizil okolni zdravou tkan (Slampa, 2007;

Adam, 2011).

Obrazek 2 - CT simulator (Siemens Sensation CT Simulator)
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2.5.2 Zakladni zdroje zevni radioterapie

Linearni urychlovaé je stézejni piistrojovou technikou zevni radioterapie. Princip spociva
v urychlovani elektronti v linearni trubici, ve které jsou na konci své drahy zpomalovany
wolframovym ter¢ikem, ¢imz vznika fotonové RTG zateni. Dochazi k tomu v samotné hlavici
ptistroje, kde je nasledné svazek fotonti formovan prostiednictvim lamel kolimatoru. Kromé
fotont lze vyuzit kterapii urychlené elektrony, které jsou misto interakce s wolframem
vychyleny do plochy ozafovaciho pole a nasledné formovany tubusy. Hlavnim rozdilem v uziti
elektronového a fotonového zateni je kratsi dolet elektront, které se z toho diivodu aplikuji k
terapii povrchové uloZzenych 1ézi. Energie svazku zafeni se voli na zaklad¢ hloubky loziska —
¢im je lozisko vzdalengjsi od povrchu, tim je potieba vyssi energie zafeni. U fotont to byva od
4 do 25 MeV, u elektronii od 6 do 20 MeV (Slampa, 2007; Adam, 2011).

Radioizotopové ozafovace na zaklad¢ rozpadu jader emituji fotony gama. Radioizotopovy
zdroj, kterym je v dnes$ni dob€ nejvice pouzivany Kobalt-60, je umistén v hlavici pfistroje, ktera
je zaroven stinénimBé&hem faze ozafovani se kobaltovy zdroj presouva k otvoru, ktery nasledné
sméfuje fotony gama zafeni k cilové tkani pacienta. Uvolnéna energie pii rozpadu kobaltu je
v rozmezi 1,17— 1,33 MeV (Slampa, 2007). V publikaci od Adama a kol. (2011) se uvadi, ze
radioizotopové ozatovace se dnes indikuji pouze v paliativni nebo nenadorové radioterapii
(Adam, 2011).

Terapeutické RTG ozatovace jsou uréené predevsim k 1é¢bé koznich nadorovych loZisek a

nenadorovych onemocnéni. Energie se pohybuje v rozmezi 100-300 keV (Slampa, 2007).

Obrazek 3 - Linearni urychlovaé¢ (Hilkova, 2017)
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2.5.3 Techniky radioterapie linearnim urychlovacem

Nejbéznéjsi technikou ozafovani je 3D konformni radioterapie. Oproti diive pouzivanym
technikdm dvojrozmérnych radioterapii ma znacné vylepSeni v ozafeni cilového objemu s
usetfenim okolni zdravé tkang€. Pred kazdym zahajenim ozareni umoziuji zkontrolovat polohu
pacienta a ozafované¢ho objemu pomoci zobrazovacich technologii, které jsou soucasti pfistroje.
Diky tomu mohou byt ptipadné odchylky korigovany a je tak pravidelné zajistovana stejna

pozice ozafovaného pacienta (Adam, 2011).

IMRT je zkratka pro konformni radioterapii s modulovanou intenzitou svazku. Je to novéjsi a
pokrocilejsi forma klasické 3D konformni radioterapie a uplatiuje se piedevsim pii radioterapii
této techniky je moznost tzv. nehomogenni distribuce davky. To znamena, Zze planovana
stanovena davka je rozloZena na cilovy objem nerovnomérné — napt. vétsi intenzita zafeni je
aplikovana do oblasti samotného objemu nadoru se souc¢asnym ubytkem intenzity v jiném misté
(Adam, 2011).

4D konformni radioterapie je ucinna technika, ktera se pouziva pti 0zafovani pohyblivych tkani
— napf. lozisek v oblasti hrudniku. Princip spociva ve spusténi ozafovani pouze v uréité fazi
dychaciho cyklu a v jeho ukonceni mimo tuto danou fazi, ¢emuz se tika respiratory gating
(Adam, 2011).

Stereotakticka radioterapie je Vramci kostnich metastdz vyznamnou technologii v 1é¢bé
patetnich lozisek. Vyhoda spoéiva v pfesném dodani intenzivni davky cilené tkani
prostiednictvim korigovanych 3D systémti S minimalnim zatizenim okolni kritické tkané

(Coleman, 2020).

2.5.4 Nezadouci ucinky radioterapie

Nezadouci reakce radioterapie se rozlisuji na:

e |okalni, které se objevuji v misté pronikani zareni— napf. radiacni zanét kize,
e systémové, jez jsou pocitovany predevsim po ozafeni vétsich objemt — napt. unava,
nechutenstvi a zvraceni.

Dle doby nastupu se déli na:

e Casné — vznikajici behem ozafovani a prvnich 3 mésicd,
e pozdni — vznikajici po dobu prvnich 3 let po ukonéeni ozafovani,

e velmi pozdni, které se projevuji s casovym odstupem jednotek az desitek let.
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Je dilezité zminit, ze akutnimi reakcemi jsou odpovédi tkani na prob&hlé ozareni a oproti
pozdnim reakcim jsou 1éCitelné. Zatimco pozdni G¢inky vznikaji na zakladé nevratnych zmén.
Velmi pozdnimi a¢inky jsou minény mutace, které se projevi bud’ dédi¢né, nebo Vv ramci

sekundarnich malignit (Adam, 2011).

2.5.5 Paliativni radioterapie

Hlavnim divodem castych indikaci paliativni radioterapie pacientim s Kostnimi metastazami
je prevazné jeji analgeticky ucinek. Krome toho je t¢innou terapii pti komplikacich skeletalnich
metastaz — mi$ni komprese a patologickych fraktur. Nejen, Zze snizuje samotné riziko vzniku
zlomeniny, ale byva aplikovana i jako dopliiujici 1é¢ba po piedchazejicim chirurgickém vykonu
(Slampa, 2007; Slama, 2011).

Z hlediska 1é¢ebného zaméru se paliativni radioterapie déli na radioterapii s kratkodobym
ucinkem a s uc¢inkem dlouhodobym. Cilem kratkodobého zaméru je co nejrychlej$i zmirnéni
potizi pacienta, jehoz piedpokladana délka zivota vzhledem k diagnoze neni dlouha. Zaroven
jsou voleny takové rezimy, aby €O nejméné =zatizily jeho zdravotni stav — piedevsim
jednorazové aplikace davek. Paliativni radioterapie dlouhodoba je indikovana pacientim
s celkové lepSi prognozou a U kterych je moznd doCasnéd stabilizace onemocnéni, a tim
I prodlouzeni zivota. Zpravidla se zde aplikuji davky témét stejné velikosti jako u radioterapie
kurativni, a proto je nutné brat v potaz nezadouci ucinky zafeni vzhledem k zminénému

moznému prodlouZeni Zivota (Slampa, 2007).

Ze zdroju zéafeni se v paliativni radioterapii vyuzivaji linearni urychlovace a ozafovace

radioizotopové (Slampa, 2007).

2.5.5.1 Aplikace paliativni radioterapie

Jak jiz bylo zminéno, celkové davky paliativni radioterapie oproti kurativni jsou nizsi. Ma-li
pacient lepsi progndzu onemocnéni — v publikaci od Slamy a kol. (2011) se uvadi alespon pil
roku, je vhodné indikovat ozafeni ve vice frakcich. Naopak pacientim se Spatnou prognézou

se voli pfevazné¢ jednordzové ozaieni vyssi davka na frakei (Slama, 2011).

Lokalni radioterapie se indikuje u solitarnich lozisek nebo pfi 1é¢bé patologické zlomeniny ¢i
komprese michy. Zatimco u mnohocetnych metastaz prichazi v potaz ozareni polotélové. Dle
Maceda a kol. (2017) 64-100 % pacientt pocituje ulevu po polotélovém ozareni skeletu a vice

nez poloviné pfiznivy analgeticky efekt pietrvava do poslednich dni Zivota (Macedo, 2017).
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V paliativni radioterapii se vyuziva celd Skala frakcionacnich rezimi, nicméné mezi ty
nejcastéji vyuzivané patii 30 Gy / 10 frakci, 20 Gy/ 5 frakci, 15 Gy / 3 frakce a z jednorazového
ozafeni davka 6-8 Gy. Je prokazano, ze jednorazova davka 8 Gy, oproti davkam rozlozenych

do vice frakci, ma prakticky stejné analgetické u¢inky (Slampa, 2007; Slama, 2011).

Cetnost poli se voli dle ulozeni metastatického loziska — u povrchovych lozisek vysta¢i
ozafovaci technika z jednoho pole, zatimco u hlubsich se jiz musi volit technika ozafovani

alespon dvou protilehlych poli (Paulikova, 2011).

2.5.5.2 Poloha pacienta a fixa¢ni pomucky

Pii planovani ozafeni — pfedevsim vice frakcemi, je nutné brat v potaz bolestivy stav pacienta,
tudiz se musi zvolit takova poloha, ktera je pro nemocného co nejvice piijatelna a bude moci
byt opakovana Vv nasledujicich frakcich. Nejbéznéjsi je poloha na zadech. Fixa¢ni pomticky
nejsou pro jednotlivé lokality ozafeni standardizovany a fesi se individualné u kazdého pacienta

(Slampa, 2007).

2.6 Komplikace spojené s kostnimi metastazami

U pacientl s kostnimi metastazami hrozi riziko vzniku nékterych akutnich komplikaci, jimiz

muze byt patologicka zlomenina, syndrom mi$ni komprese a hyperkalcémie (Adam, 2005).

2.6.1 Patologicka zlomenina

Pti¢inou vzniku patologické zlomeniny na rozdil od béznych zlomenin neni uraz ¢i nasili, ale
vznika na zakladé oslabeni kosti pfi metastatickém procesu, osteopordéze ¢i jinych
neonkologickych onemocnéni, jako jsou napi. kostni zanéty a cysty. Pravdépodobnost vzniku
patologické fraktury zalezi na nékolika faktorech, mezi néz patii piivod samotného loziska,
které muze byt osteolytické, osteoblastické nebo smiSené. Dal§im faktorem je oblast, kde se
metastdza nachazi ¢i jakého je vzrhstu. Patologické zlomeniny se nejCastéji objevuji pii
metastazach osteolytického typu, mén¢ Casto u smisenych typt a u osteoblastickych metastaz
zcela vzacné (Adam, 2005). Dle Macedy a kol. (2017) mezi nejcastéj$i mista vyskytu
patologické fraktury patii zebra, patet a proximalni ¢asti dlouhych kosti (Macedo, 2017).

V publikaci od Slampy a kol. (2007) vznik patologickych fraktur byvéa prokazan u 8-30 %
nemocnych se skeletalnimi metastazami a zejména S primarni diagnézou karcinomu prsu, plic

a §titné zlazy (Slampa, 2007) .
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Diagnostika pro potvrzeni patologické fraktury je zaloZzena na zobrazovacich modalitach, jimiz
jsou zejména klasické RTG snimky, avSak pii nejednozna¢ném nalezu se k doplnéni voli

vySetieni CT nebo MRI (Adam, 2005).

2.6.1.1 MozZnosti lécby
Prokaze-li se vznik patologické fraktury, prvotnim feSenim je postizenou oblast znehybnit

fixa¢nim materidlem pro omezeni mobility (Adam, 2005).

Lécebny postup se voli na zaklad¢ zavaznosti patologické fraktury, a pokud to vzhledem
Kk prognoéze pacienta bude piinosem. Napt. zlomeniny (i pfi podezieni moznosti vzniku)
V oblasti obratlli a dlouhych kosti se primarné tesi ortopedickou intervenci, béhem niz se

postizena kost stabilizuje fixa¢nim kovovym materialem (Hynkova, 2009; Adam, 2005).

Lécba radioterapii je prvni volbou patologickych zlomenin, kde neni moznost vnitini fixace —
takto se fesi patologické zlomeniny pacienti v oblasti panve, Zeber, lebky a pro stabilizovani
polohy je jim zajisténa zevni fixace ortopedickymi ortézami. Radioterapii podstupuji i pacienti

jako naslednou 1é¢bu po provedené ortopedické intervenci (Hynkova, 2009).

2.6.1.2 Rizika patologickych zlomenin

Patologické zlomeniny ptedstavuji velmi bolestivé stavy, ponévadz pii nich dochazi k destrukci
kostni tkan¢. U patefe mohou byt pfi¢inou vzniku syndromu misni komprese s naslednymi
neurologickymi poruchami. Dale pak u dislokovanych typt hrozi riziko krvaceni s nebezpe¢im
rozsevu nadorovych buné€k do krevniho obéhu a vedouci ke generalizaci onkologického

onemocnéni (Adam, 2005).

2.6.2 Syndrom misSni komprese

Misni komprese nastadva pii metastatickém procesu v pateii, kdy do paterniho kanalu prostupuje
tumordzni lozisko a zptsobuje utlak michy nebo misnich kofenii. Mlze nastat i v disledku
patologické fraktury v téle obratle, kdy se z diivodu deformace kosti odlamuji jeho zadni hrany

a mohou tak zpUsobit utlak nervové tkan¢ (Adam, 2011).

V publikaci od Hynkové a kol. (2009) je uvedeno, ze syndromem komprese trpi 5-10 %

nemocnych s kostnimi metastazami (Hynkova, 2009).
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2.6.2.1 Zdroje miSniho utlaku
Nahla ostra bolest s okamzitou poruchou hybnosti svéd¢i o misni kompresi, ktera byla
zpusobena patologickou zlomeninou, jez zasahla patefni kanal. Naopak jsou-li neurologické

ptiznaky poruchy zpocatku mirné a postupné se zhorSuji, vypovida to o tumordzni piiciné

misniho utlaku (Adam, 2011).

,,Pokud komprese vznikne ndhle a je promptné odstranéna, poSkozeni neuronii je plné
reverzibilni. Vznika-li pomalu, je obvykle provizena nevratnym trvalym funkcnim deficitem **

(Petruzelka, 2003).

2.6.2.2 Priznaky
OnkologiCti pacienti s kostnimi metastazami v oblasti patete pocituji bolest zad v misté
loziska. Potykaji-li se se syndromem miSni komprese, dostavuji se neurologické ptiznaky na

zaklad¢ zdroje, ktery je vyvolal, a to bud’ nahle ¢i v ramci nékolika tydnt (Petruzelka, 2003).

Neurologické ptiznaky utlaku michy se projevuji dle toho, v jaké Casti patete ke kompresi
doslo. Obecné vzato lze fici, Ze mezi né patii poruchy motoriky, ztrata citlivosti a celkova

slabost pacienta. Mezi pokrocilejsi ptiznaky lze zatadit zadrzovani moci a zacpu a k tém

vewr

2.6.2.3 Diagnostika

Hlavni diagnostikou syndromu mi$ni komprese je neurologické vySetfeni, na jehoz zakladé se
dé urcit, ve které casti patefe doslo k utlaku michy. Ze zobrazovacich modalit se voli pfedev§im
vysetfeni CT a MRI k posouzeni detailnich informaci u pacientti s pruikazem misni komprese.
RTG snimky postaci pacientiim, ktefi sice maji nalez na pateinim skeletu, avsak bez ptiznaka

neurologickych poruch (Adam, 2011).

2.6.2.4 Lécba

Strategie 1€cby misSni komprese zavisi na typu a zavaznosti vzniklého stavu. Napt. pokud je
pficinou tutlaku michy patologickd zlomenina obratle s dislokaci, voli se jednoznacné
chirurgicka dekomprese misniho kanalu s naslednou stabilizaci patete, je-1i potieba. V piipadé
pfi¢iny utlaku michy tumoréznim loZiskem jsou zdkladem 1écby dv€ mozZnosti, a to bud
neprodlené zahajeni chemoterapie s radioterapii, anebo opera¢ni dekompresni vykon

s naslednou radioterapii (Adam, 2011).
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2.6.2.5 Hyperkalcémie

Kost je z velké ¢asti tvofena vapnikem, ktery je v lidském téle nezbytny pro celou fadu
metabolickych procest. Hyperkalcémii se rozumi zvySena koncentrace vapniku v séru, coz je
akutni, az zivot ohrozujici komplikace, ktera v souvislosti s kostnimi metastazami vznika v
disledku poskozeni kostni tkan¢€. Normokalcémie neboli normalni hodnota vapniku v séru se
pohybuje v rozmezi 2—2,5 mmol/l. Dle zvysené hladiny se rozliSuji 3 stupné hyperkalcémie —
mirna, stiedni a tzv. hyperkalcemicka krize. Projevy jsou riznorodé, jelikoz hyperkalcémii je
ovlivnén cely organismus, avSak poskozeni se tykaji predevSim vzrusSivych tkani a ledvin.
Zavaznost projevi zavisi na velikosti hodnoty zvySené koncentrace vapniku. Mirna
hyperkalcémie, ktera je v rozmezi 2,5-3 mmol/l, mize byt bez klinickych projevi, avSak nad
2,7 mmol/l, ¢i u stfedni hyperkalcémie (3-3,5mmol/l) se jiz objevuji symptomy spojené
zejména S travicim traktem — nevolnost, zvraceni, az vznik zalude¢nich vieda ¢i zanét slinivky
bfisni. Hyperkalcemickd krize nastdva pti prekroceni hladiny 3,5 mmol/l, se kterou jsou
spojovany neuropsychické poruchy a nad 4 mmol/l hrozi bezvédomi, kardiovaskularni poruchy
a selhani ledvin. Diagnostika hyperkalcémie je zalozena na pravidelném méfeni a sledovani
hodnot koncentrace véapniku u onkologickych pacientli, jelikoZz vzhledem k rozmanitym
projevum je obtizné rozpoznat, zda se jedna o hyperkalcémii ¢i o nezadouci G¢inky 1écby

(Krika, 2014).

Dle Maceda a kol. (2017) je az 90 % pacientim snizena hladina koncentrace vapniku na
normalni hodnotu pomoci intravenozni aplikace bisfosfonatt spole¢né s dostate¢nou hydrataci

(Macedo, 2017).

2.7 Terminalni péce

Se zhorSujicim se stavem pacienta a s nemoznosti jiné aktivni 1é¢by se postupné schyluje
k 1écbé terminalni, béhem které se stale pokracuje v mirnéni symptoma onemocnéni, tlumeni
bolesti apod., ale zpravidla se stfedem péce stava psychicka podpora umirajiciho v¢etné jeho
nejblizsich. Jednou z alternativ terminalni péce je péce hospicova. Pacient je pfi ni umistén do
hospicového stfediska, kde mu jsou poskytovany osetiovatelské ukony, dusevni péce a
V neposledni fad¢ je kladen dliraz na zajisténi distojného umirdni. MoZznosti jsou i tzv. mobilni
hospice, pii nichz je péCe poskytovana pacientlim, kteti zlistavaji v poslednich fazich zivota

v doméacim prostiedi (Klener, 2011).
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3 VYZKUMNA CAST

3.1 Vyzkumné otazky
1) U kterého pohlavi se vyskytuji skeletalni metastazy ¢astéji?
2) V jakém véku jsou pacienti nejcastéji indikovani K paliativnimu ozafeni skeletalnich

metastaz?

3) Které primarni nadory nejcastéji metastazuji do skeletu?
4) Jaka oblast byla nejcastéji indikovana k paliativnimu ozateni?
5) Kolika pacientam byla diagnostikovana patologicka fraktura?
6) Jaka oblast byla nejcastéji poStizena patologickou frakturou?
7) U kolika pacientt doslo k poSkozeni pateiniho kanalu?
8) Jaky frakcionaéni rezim byl indikovan nejéastéji?

9) U kolika pacientt bylo paliativni ozateni dokonéeno do celkové davky?
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3.2 Metodika vyzkumu

Ve vyzkumné ¢asti bakalaiské prace jsou zhodnocena data ze zdravotnické databaze
onkologickych pacientt, ktefi byli indikovani k paliativnimu ozafeni skeletu. Byla pouzita
metoda kvantitativniho vyzkumu, ktera probihala na zaklad¢ ziskani a naslednou analyzou dat,
zvoleni vyzkumnych otazek a jejich vypracovani. Vyzkumné otazky byly prokonzultovany
V samotném pribehu vyzkumu v bieznu roku 2021 s panem MUDr. Alesem Hlavkou, PH.D. a

dle doporuceni vedouciho prace.

Kritériem pro vybér pacienti do zkoumaného souboru byla indikace paliativniho ozafeni
skeletu v obdobi od ledna 2019 do prosince roku 2020 v onkologickém centru v Pardubickém
kraji. Do vyzkumu se celkové zatadilo 58 pacientd, pficemz néktefi pacienti byli v tomto

obdobi indikovani K paliativni radioterapii vicekrat.

Bylo zjistovano pohlavi, v€k v dob¢ indikace, primarni diagndza, oblast ozafeni, davka a
frakcionace. Dale bylo zkoumano, zda byla nékterym onkologickym pacientim
diagnostikovana patologicka fraktura, poskozeni michy a zda bylo indikované paliativni

ozateni dokonceno do planované davky.
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3.3 Popisna analyza ziskanych dat

1. U kterého pohlavi se vyskytuji skeletalni metastazy ¢astéji?

Tabulka 2 - Pohlavi pacientl s kostnimi metastazami

Pohlavi Absolutni éetnost Relativni ¢etnost v %
muz 32 55 %
zena 26 45 %
celkem 58 100 %
Pohlavi pacienti
W muz
M Zena

Prvni vyzkumna otazka zjist'uje, které¢ pohlavi bylo kostnimi metastazami v obdobi od ledna

2019 do prosince 2020 postizeno castéji. Z celkového poctu 58 (100 %) pacientti se v 55 %

Obriazek 4 - Grafické znazornéni zastoupeni pohlavi pacient

jednalo 0 muze (celkem 32 muza) a ve 45 % o Zeny (celkem 26 zen).
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2. 'V jakém véku jsou pacienti nejéastéji indikovani k paliativnimu ozareni

skeletalnich metastaz?

Tabulka 3 — Vék pacientd v dobé indikace paliativni radioterapie

Druha vyzkumni otdzka byla zvolena na zdklad¢ zjisténi, v jakém véku byli pacienti nejcasteji
indikovani K paliativni radioterapii pro vyskyt kostnich metastaz. Z celkového poctu 69
planovanych ozafeni bylo téméf 60 % indikovanych pacientt ve véku 60—79 let. Celkem 22 %

pacientu bylo ve vékové skupiné 50-59 let. Nejméné indikaci bylo pro pacienty vékové skupiny

40-49 let (7 %) a 80 let a vice (13 % z indikaci).
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Vek Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
40-49 let 5 7%
50-59 let 15 22 %
60-69 let 19 28 %
70-79 let 21 30 %

80 let a vice 9 13 %
celkem 69 100 %
V¢Ek pacienta
m40 - 49 let
m50 - 59 let
m 60 - 69 let
m70-79 let

m 80 let a vice

Obriazek 5 — Graf znazornujici vék v dobé indikace



3. Které primarni nadory nejc¢astéji metastazuji do skeletu?

Tabulka 4 - Primarni nadory s metastazami do skeletu

Primérni naddor Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
karcinom kofene jazyka 1 2 %
karcinom ledviny 10 17%
karcinom plic 12 21 %
karcinom prostaty 11 19 %
karcinom prsu 7 12 %
karcinom tlustého stfeva 6 10 %
karcinom zaludku a jicnu 3 5%
leiomyosarkom 1 2 %
maligni melanom 1 2%
nador neznamého origa 3 5%
nadorova duplicita 2 3%
nadorova triplicita 1 2%
celkem 58 100 %

Primarni nador

m Karcinom kofene jazyka

m Karcinom ledviny
Karcinom plic

m Karcinom prostaty

m Karcinom prsu
Karcinom tlustého stfeva

m Karcinom zaludku a jicnu

m _eiomyosarkom

®m Maligni melanom

®m Nador neznamého origa

B Nadorova duplicita

B Nadorova triplicita

Obrazek 6 - Graf znazorfiujici nej¢ast&jsi primarni nadory
Tteti vyzkumna otazka popisuje nejéastéjsi primarni nadory U pacientd s kostnimi metastazami.
Celkovy pocet primarnich diagndz je stejny jako pocet pacientt tudiz 58 (100 %). Nejpocetnéjsi
skupinou je karcinom plic, se kterym bylo diagnostikovano 21 % pacientti. Dalsi nejpocetné;jsi
zastoupeni ma karcinom prostaty v 11 (19 %) ptipadech a karcinom ledviny u 10 (17 %)
pacienti. Do souboru pacient taktéz byli zahrnuti 2 pacienti s nadorovou duplicitou a 1

pacientka s nadorovou triplicitou.
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4. Jaka oblast byla nej¢astéji indikovana k paliativnimu ozaieni?

Tabulka 5 - Oblast paliativniho ozafeni

Oblast ozafeni Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
bederni patef 16 20 %
bérec 2 2%
hrudni patef 18 23 %
kost kiizova 4 5%
kréni pater 1 1%
lebka 4 5%
lopatka 3 4%
panevni kost 12 15 %
patni kost 1 1%
pazni Kost 3 4 %
rameno 3 4%
si skloubeni 3 4%
stehenni kost 5 6 %
zebra 5 6 %
celkem 80 100 %

Oblast ozaieni

B bederni pater
M bérec

® hrudni Pater
M kost kfiZzova
B krcni pater
m lebka

M lopatka

H panevni kost
M patni kost

M pazni kost

H rameno

B S| skloubeni

5% | 1% 5% m stehenni kost

M Zebra

Obrazek 7- Graf znazorfiujici oblasti ozafeni
Ctvrta vyzkumna otazka se zabyva nejéastéji indikovanou oblasti k ozateni. Nejéastsji se
jednalo o hrudni a bederni patef (43 % vSech indikaci). Taktéz mezi Casté oblasti spadala oblast
panve, ktera byla indikovana celkem 12krat (15 %). DalSimi ¢astymi oblastmi byla Zebra ¢i

kost stehenni (oboje 6 % indikaci). Ojedinéle se indikovala oblast patni kosti a kréni patefe.
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5. Kolika pacientim byla diagnostikovana patologicka fraktura?
Tabulka 6 - Vyskyt patologické fraktury

Vyskyt patologické fraktury Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
Bez nalezu 41 71 %
S nalezem 14 24 %
S podezienim 3 5%
Celkem 58 100 %

Vyskyt patologické fraktury

B Bez nalezu

B S nalezem

= S podezienim

Obrazek 8- Graf znazornujici vyskyt patologické fraktury
Pata vyzkumna otazka se zabyva vyskytem patologickych fraktur u celkového poctu 58
pacientl. 71 % pacient bylo bez potvrzeni patologické fraktury, zatimco u 24 % (14 pacientt)
byla diagnostikovana. 3 pacientim s podezienim byla doporucena jina zobrazovaci modalita

k vylouceni patologické zlomeniny.
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6. Jaka oblast byla nej¢astéji postizena patologickou frakturou?

Tabulka 7 - Lokalita patologické fraktury

Lokalita patologické fraktury Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
bederni patef 2 12 %
hrudni pater 4 23 %
kost kiizova 2 12 %
stydka kost 1 6 %
zebra 8 47 %
celkem 17 100 %

Lokalita patologické fraktury

0

B Bederni patet
B Hrudni patef

u Kost kiizova

m Stydka kost

B Zebra

Obrazek 9 - Graf znazornujici lokality patologickych fraktur

Sestd vyzkumna otazka zkouma, v jakych lokalitach se diagnostikovana patologické fraktura
nachazela. Z celkového poctu 14 pacientt s potvrzenim patologické fraktury byl jeden pacient
diagnostikovan rovnou tfemi zlomeninami, a z toho vsechny byly v oblasti zeber, kde byl
celkové nejvyssi vyskyt patologické fraktury (47 % vsech nalezt). Dalsi oblasti byla hrudni

patei s 24% zastoupenim. Oblast bederni a kiizové patefe vysla nastejno s 12% vyskytem

patologickych fraktur. 1 pacient m¢l patologickou zlomeninu stydké Kosti.
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7. U kolika pacientu doslo k poskozeni patefniho kanalu?

Tabulka 8 - Poskozeni pateiniho kanalu

Poskozeni patefniho kanalu

Absolutni detnost

Relativni ¢etnost v %

TU masa zasahuje do PK s utlakem michy 18 82 %
TU masa zasahuje do PK bez ttlaku michy 2 9 %
Zasazeni PK pfi patologické fraktufe obratle 2 9%
Celkem 22 100 %

Poskozeni patefniho kanalu

®m TU masa zasahuje do PK s
utlakem michy

®m TU masa zasahuje do PK bez
utlaku michy

= Zasazeni PK pii patologické
fraktufe obratle

Obrazek 10 - Graf znazoriiujici typy poskozeni patefniho kanalu

Sedma otazka je zamétena na poskozeni michy zaroven s pivodem jejiho vzniku. Z 58 pacientti

bylo celkové 22 ptipadt (100 %), kterym byla popsana porucha michy. U 82 % (18 pacient)

se jednalo o zasazeni patefniho kanalu tumorovou masou s misni kompresi. U 9 % (2 ptipady)

bylo popsano pouze zasazeni patetniho kanalu metastatickym loziskem bez naznakd komprese.

U zbylych 9 % piipadt byl pateini kanal namisto nadorem zasazen tlomky patologické

zlomeniny.

44




8. Jaky frakciona¢ni rezim byl indikovan nejcastéji?

Tabulka 9 - Davka a frakcionace

Davka/ pocet frakci Absolutni ¢etnost | relativni ¢etnost v %
6 Gy/ 1 frakce 1 1,4 %
8 Gy/ 1 frakce 16 23,2 %
10 Gy/ 1 frakce 3 4,3 %
15 Gy/ 5 frakci 1 1,4 %
20 Gy/ 4 frakce 1 1,4 %
20 Gy/ Sfrakei 16 23,2 %

20 Gy/ 10 frakci 1 1,4 %
30 Gy/ 10 frakei 27 39,1 %
30 Gy/ 12 frakei 1 1,4 %
36 Gy/ 12 frakci 1 1,4 %
60 Gy/ 30frakci 1 1,4 %

celkem 69 100 %

Celkova davka a pocet frakci

m6Gy/ 1 frakce
m 8 Gy/ 1 frakce
10 Gy/ 1 frakce
m |5QGy/ 5 frakci
m 20 Gy/ 4 frakce

20Gy/ 5 frakei
m20Gy/ 10 frakei
m30Gy/ 10 frakei
m30Gy/ 12 frakci
m36Gy/ 12 frakci
m 60 Gy/ 30frakei

Obrazek 11 - Graf znazornujici frakcionace
Piedposledni otazka zkouma nejvice pouzivanou frakcionaci. Celkem z 69 indikaci byl
nejCastéji zvolen frakciona¢ni rezim 30 Gy v 10 frakcich (39 %). Z jednorazovych
frakcionacénich rezima byla nejvice aplikovana davka 8 Gy (23 % indikaci). Stejné zastoupeni

(23 %) méla davka 20 Gy v 5 frakcich.
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9. U kolika pacienti bylo paliativni ozafeni dokon&eno do celkové davky?
Tabulka 10 - Cetnost dokon&enych indikaci

Celkem Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
Dokoncena do celkové davky 64 93 %
Nedokoncena do celkové davky 4 6 %
Nepodstoupeni 1 1%
Celkem 69 100 %

Dokonceni paliativni radioterapie

B Dokoncena do celkové davky
B Nedokoncena do celkové davky

B Nepodstoupeni

Obrazek 12 — Graf znazoriujici pocet dokoncené paliativni radioterapie
Posledni vyzkumna otazka zjistuje, kolik indikaci paliativniho ozateni bylo dokonéeno do
planované davky. Z celkového poctu 69 (100 %) indikaci bylo dokonceno 64 (93 %) ozafeni.
U 4 (6 %) pacientu bylo ozafeni zahajeno, avSak preruseno a nedokonceno do celkové davky.

U 1 pacienta paliativni ozatovani i pies opakované pokusy neslo provést.
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4 DISKUZE

Vyzkumna otazka €. 1: U kterého pohlavi se vyskytuji skeletalni metastazy castéji?

Vramci prvni vyzkumné otazky bylo zjisténo, Ze Vv souboru pacientd indikovanych
k paliativnimu ozafeni skeletu v obdobi od ledna 2019 do prosince 2020 bylo 55 % muzu a 45

% zen. Z toho vyplyva, ze skeletalni metastazy se ¢astéji vyskytuji u mizu.

Vyzkumna otazka ¢. 2: V jakém véku jsou pacienti nejcastéji indikovani k paliativnimu ozateni

pro vyskyt skeletadlnich metastaz?

v

Z vyzkumu vyslo, Ze nejcastéjsi indikace K paliativni radioterapii kostnich metastaz byly témét
v 60 % u pacientti ve v€ku 60-79 let, dale pak 22 % pacientii bylo vékové kategorie 50-59 let.
Vekova kategorie 40-49 let zahrnovala celkem 5 indikaci k paliativnimu ozafeni, kde byl
zahrnut nejmladsi pacient, kterému bylo 46 let. Ve vékové kategorii 80 let a vice bylo celkem

13 % z indikaci. Nejstar§imu pacientovi bylo 88.
Vyzkumna otazka €. 3: Které primarni nadory nejcastéji metastazuji do skeletu?

Dle Subramania a kol. (2018) do kosti z 80 % metastazuje karcinom prsu, prostaty, plic, ledviny

a §titné zlazy (Subramaniam, 2018).

Vyzkum dokazuje, ze vSechny tyto primarni maligni nadory Casto metastazuji do skeletu.
Nejcastéjsim primarnim nadorem byl karcinom plic (celkem 21 % vSech primarnich diagnoz).
Pokrocilym karcinomem prostaty bylo diagnostikovano 19 % pacientti. Karcinom ledvin se dle
vyzkumu vyskytoval v 17 % piipadech. Ze 26 pacientek s kostnimi metastazami bylo celkem
7 diagnostikovano karcinomem prsu. Naopak karcinom stitné zlazy nebyl prokazan jedinkrat.

Zato karcinom tlustého stieva byl diagnostikovan 10 % pacientdm.
Vyzkumna otazka ¢. 4: Jaka oblast byla nej¢astéji indikovana k paliativnimu ozafeni?

V publikaci od Zacharia a kol. (2018) je uvedeno, ze metastazy ve skeletu nejcasteji postihuji

oblast patefe, Zeber, panve, lebky a proximalni ¢ast femuru (Zacharia, 2018).

Z vyzkumu vyplyva, ze vSechny tyto oblasti byly ¢asto postizeny metastatickym procesem.
Konkrétné nejveétsi % zastoupeni metastaz bylo v hrudni a bederni pateti (43 % ze vsech
metastaz indikovanych k ozateni). Oblast panve byla indikovana k ozateni celkem 12krat. Kost
stehenni stejn¢ jako oblast Zeber, byla indikovana celkem Skrat. Lebka zaujimala celkem 5 %

indikaci stejn¢ jako kost kiizova.
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Vyzkumna otazka ¢. 5: Kolika pacientim byla diagnostikovana patologicka fraktura?

Slampa a kol. udava (2007), e vznik patologické fraktury byva prokazan u 8-30 % nemocnych

se skeletalnimi metastazami (Slampa, 2007).

Ve vyzkumu bylo zahrnuto celkem 24 % pacienti, kterym byla diagnostikovana patologicka

fraktura a u 5 % pacienti bylo podezieni na jeji piitomnost.
Vyzkumna otazka €. 6: Jaka oblast byla nejc¢astéji postizena patologickou frakturou?

V publikaci od Macedy a kol. (2017) je uvedeno, ze mezi nejéastéjsi mista vyskytu patologické

fraktury patii Zebra, patef a proximalni ¢asti dlouhych kosti (Macedo, 2017).

Podobné vysledky byly prokazany ve vyzkumu, kde témét 50 % vyskytu patologickych
zlomenin zaujimala oblast Zeber a stejné tak oblast patefe, kde nejvice patologickych zlomenin

(23 %) bylo v hrudnim useku.
Vyzkumna otazka ¢. 7: U kolika pacientt doslo k poskozeni pateiniho kanalu?

Dle Hynkové a kol. (2009) je uvedeno, ze syndromem komprese trpi 5-10 % nemocnych

s kostnimi metastdzami (Hynkova, 2009).

Z vyzkumu bylo zjisténo, ze se celkem 22 pacientdi S metastazami V patefi potykalo s miSnimi
problémy. Z toho se v 82 % ptipadd jednalo 0 zasazeni patetniho kanalu tumorovou masou,
ktera zpusobovala kompresi michy. Ve 2 piipadech bylo popsano pouze zasazeni pateiniho
kanalu, avSak nebyly popsany zadné naznaky komprese a u zbyvajicich U 9 % pacientl se
jednalo o utlak michy, ktery vyvolaly ulomky patologické zlomeniny.

Vyzkumna otazka ¢. 8: Jaky frakcionaéni rezim byl indikovan nejcastéji?

Mezi nejcastéjsi frakcionace uzivané v paliativni radioterapii skeletu patii: 30 Gy / 10 frakei,
20 Gy/ 5 frakei, 15 Gy / 3 frakce, jednorazové ozateni davkou 6-8 Gy. (Slampa, 2007; Slama,
2011).

Vyzkum potvrzuje, Ze se tyto frakcionacni rezimy v paliativni radioterapii skeletu aplikuji
nejcastéji. Nejvice byl K paliativnimu ozafeni uzivan rezim 30 Gy v 10 frakcich (39 %) u
jednorazovych byla nejcastéji aplikovana davka 8 Gy. Druhym nejcastéjsim rezimem bylo 20
Gy v 5 frakcich a z jednorazovych 1x 10 Gy. Z graft se da vycist, Ze nejvétsi indikovanou
davkou bylo 60 Gy ve 30 frakcich.
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Vyzkumna otazka ¢. 9: U Kolika pacientti bylo paliativni ozafeni dokonéeno do celkové davky?

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze pouze u 6 % piipadt nebylo paliativni analgetické ozafeni
dokonceno do celkové davky, kdy se predevsim udavalo zhorSeni stavu pacienta. U 1 pacienta
i pies opakované pokusy neslo zneznamého duvodu indikovanou paliativni radioterapii

provést. U zbylych 93 % bylo ozafovani dokon¢eno do celkové naplanované davky.
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5 ZAVER

Ma bakalaiska prace se zabyva problematikou kostnich metastaz se zaméfenim na jejich 1écbu
paliativnim ozafenim. Teoreticka ¢ast nejprve popisuje zakladni anatomii a fyziologii kosti,
nasledné pojednava o nadorovych onemocnénich skeletu véetné kostnich metastaz a principech
jejich diagnostiky a 1é¢by. V zavéru se teoretickd c¢ast vénuje komplikacim spojenych
s vyskytem Skeletalnich metastaz. Vyzkumna ¢ast byla zalozena na hlavnim cili, a tim bylo
zanalyzovani ziskanych dat onkologickych pacientl, kteti byli indikovani k paliativnimu
ozateni kosti od ledna 2019 do prosince 2020 v jednom onkologickém centru v Pardubickém

Kraji a vypracovani zvolenych vyzkumnych otazek.

Z vyzkumu vyslo, Ze skeletalni metastazy se Castéji vyskytovaly u muzi nezli zen. Dale bylo
zjisténo, ze nejohrozengjsi skupinou pro vyskyt skeletdlnich metastaz byla vékova kategorie
6079 let, ktera predstavovala 60 % pacientt. Vyzkumem bylo potvrzeno, Ze mezi nejéastéjsi
primarni nadory metastazujici do skeletu patii pfedevsim karcinom plic (U 21 % pacienti), dale
karcinom prostaty (u 19 % pacientti), karcinom ledvin (u 17 % pacienti) a karcinom prsu, ktery
se vyskytl u 7 z 26 pacientek. Nejvice indikovanymi oblastmi pro vyskyt skeletalnich metastaz
k paliativni radioterapii byla hrudni a bederni patete (celkem 43 %) dale oblast panve (15 %),
zeber a kosti stehenni (oboje 6 %). V ramci zkoumaného souboru bylo zjisténo, ze 24 %
pacientim byla diagnostikovana patologicka fraktura, ktera nejéastéji postihovala oblast Zeber
(témef 50 % vyskytu) a oblast patefe predevsim hrudniho useku (23 %). Celkem u 22 z 58
pacientt bylo popsana porucha michy, ktera z 82 % vznikla na zakladé metastatické expanze.
Vyzkumem se prokazala Siroka skala aplikovanych frakciona¢nich rezima terapie skeletalnich
metastaz, nicméné nejbéznéji se indikovala davka 30 Gy v 10 frakcich ¢i jednorazové ozareni
8 Gy. Na zavér se oveftila icinnost paliativni radioterapie, jelikoz z celkovych 69 indikaci pouze

u 4 nebylo dovrseno celkové davky a pouze u jediného pacienta nebyla ani zahajena.

Pii zpracovani této bakalafské prace jsem si uvédomila dulezitost paliativni radioterapie

Vv klinické praxi.
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