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1. KOSTNÍ SARKOMY 



OSTEOSARKOM 
(OSA) 

Po mnoho!etném myelomu nej!ast%j#í 
primární maligní kostní nádor 
charakterizovan& tvorbou osteoidu 
 



Kasuistika – mu! r.1985 

!! Sportovec, fotbalista 
!! Bolesti L kolena 
!! Lé!en více ne' ( 

roku u PL lok. NSA 
!! Nebylo ani RTG ani 

ortopedické vy#et)ení  
!! Nakonec p)i stanovení 

dg. ji' disseminace do 
skeletu a plic 

!! Prognóza infaustní, 
jen paliativní terapie 

Základem je v"asná 
diagnostika  

tj. mít onkologick# reflex 



Epidemiologie : 

! 2 – 3 nové p)ípady za rok na 1 mil. obyv. 
!! nej!ast%ji v 2. dekád% v%ku 
!! men#í druh& peak v&skytu u star#ích pac. - 

sekundárn% (na podklad% ozá)ení, Pagetovy 
choroby, atd.) 

!! M : * = 1,4 : 1 
!! nej!ast%ji v metaf&zách dlouh&ch kostí  
   (více ne' 1/2 p)ípad" v oblasti kolena) 
!! Nej!ast%ji:  

1.) dist.femur  
2.) proxim.tibie   
3.) proxim.humerus 

 



Etiologie: 

!! r"stov& spurt 
!! genetické abnormality 

–!germ. mutace RB1 genu (heredit. 
retinoblastom) 

–!germ. mutace p53 genu (Li-Fraumeni sy.) 
–! dal#í sy. (Rothmund-Thomson sy., Bloom sy., Werner sy.) 

!! ozá)ení, alkyla!ní !inidla 

!! M. Paget 
!! dal#í kostní choroby a léze 



Klasifikace: 

!! Primární 
–! Centrální (medulární) 

!! High-Grade 
–! Konven"ní high-grade (80 – 90%) 

!! Osteoblastick& 
!! Chondroblastick& 
!! Fibroblastick& 

–! Telangiektatick& (high-grade) 
–! Malobun%!n& (high-grade) 

!! Low-Grade 
–! Centrální low-grade 

–! Periferní (povrchov&) 
!! Low-Grade 

–! Parostální/juxtakortikální (low-grade) 
–! Periostální (low/intermediate-grade) 

!! High-grade 
–! Povrchov& high-grade 

!! Sekundární (postiradia!ní, p)i M.Paget, …)  



Symptomy: 

!! bolest  
–! typicky klidová a no!ní 
–! !asto anamnesticky spojována s traumatem !i 

fyzickou aktivitou !!! 
!! zdu)ení (nemusí b&t palp. bolestivé) 
!! patologická  fraktura (vzácn% u 1% pac.) 
!! metastázy v dob% stanovení dg.  

–! 10-25% pac. 
–! plíce a kosti  



Diagnostika: 

!! RTG 
!! CT / MRI 
!! Scintigrafie skeletu 
!! RTG a CT plic 
!! Sono b)icha 
!! Biopsie 



Typick! RTG obraz 
konven"ního OSA: 
! lo'isko zm%n%né struktury kosti

–! sklerotické  
–! lytické  
–! smí#ené  

!! neohrani!enost  
!! periostální reakce   

–! Codmann"v trojúhelník 
–! spikuly 
–! ho)ící prérie (sunburst) 

!! lokalizace – metaf&zy dlouh&ch kostí  



RTG obraz konvenčního high-grade osteosarkomu – distální femur 



RTG obraz konvenčního high-grade osteosarkomu – proximální tibie 



Typick! RTG obraz 
parostálního OSA: 
! Osifikovan& lalo!nat& útvar vycházející z 

povrchu kosti 
 

!! Bez souvislosti se d)e+ovou dutinou 
(diff.dg.rozdíl od osteochondromu) - invaze 
do d)e+ové dutiny a' v pozdních stádiích 

 

!! Centrum léze je nejvíce ossifikované 
(diff.dg.rozdíl od myositis ossificans)  

 

!! lokalizace – dorzální strana distálního 
femoru a proximální tibie   



RTG obraz parostálního osteosarkomu distálního femoru 



Terapie: 

!! neodjuvantní chemoterapie 
!! operace - radikální (#iroká) resekce / amputace 
!! adjuvantní chemoterapie 
!! event. plicní metastazektomie 

!! chemoterapie podle protokolu EURAMOS 
–! u'ívaná cytostatika: (metotrexat, doxorubicin, adriamycin, 

cisplatina, ifosfamid, etoposid) 

!! u low-grade OSA v%t#inou pouze chirurgická terapie  
 
!! radiorezistentní nádor  
 

 



Prognostické faktory: 

!! p)ítomnost metastáz  
!! velikost nádoru 
!! axiální lokalizace 
!! n%které histolog. typy OSA mají v&razn% lep#í prognózu 

(parostální, periostální a centrální low-grade) 
 
!! radikalita chir. v&konu 
!! odpov%, na chemoterapii 

!! zkoumají se n%které genetické markery  
 (nap). Her2neu mutace má hor#í prog.)  



Prognóza (5-leté p#e$ití): 
!! 70% - konven!ní high-grade OSA bez 

makroskop. zn. disseminace (meta) po 
adekvátní op. s dobrou odpov%dí na CHT 
(do 10% vitálních nádorov&ch b.) 

!! Podstatn% hor#í je v#ak prognóza u pac. s 
metastázami, #patnou odpov%dí na 
chemoterapii a tam,kde není mo'né 
kompletní chir. odstran%ní  

 
!! 90% - u low-grade typ" OSA po adekvátní 

op.  
 



CHONDROSARKOM 
(CHoSA) 

Primární maligní kostní nádor vycházející 
z chrupavky 



Epidemiologie : 

!! Tvo)í asi 10% primárních malig. kostních 
nádor" 

!! Nej!ast%ji ve v%ku: 
–! u primárních CHoSA: 40 – 60 let 
–! u sekundárních CHoSA: 25 – 45 let 

!! Lokalizace – nej!ast%ji proximáln% (pánev, 
proximální femur, lopatka, proximální 
humerus)  

!! (nej!ast%j#í malig. nádor ruky, i kdy' zde jen vzácn%)   



Etiologie: 

!! Primární – neznámá 
!! Sekundární – malignizace preexistujících 

benigních chrupav!it&ch lézí: 
–! Mnoho!etné enchondromy (M.Ollier, Maffucci sy 

(+hemangiomy m%kk&ch tkání), vzácn%ji u solit. 
enchondrom" 

–! Exostózová choroba, vzácn%ji u solit. 
osteochondrom" (chrupav!itá !epi!ka nad 1 
resp. 2cm.) 

–! Dal#í (chondroblastom, chondromyxoidní 
fibrom,..) 



Klasifikace: 

!! Konven!ní (80%)  
–! Primární 
–! Sekundární 

!! Dal#í histologické subtypy (20%) 
–! Dediferencovan& (high-grade) 
–! Mesenchymální (high-grade) 
–! Sv%tlobun%!n& (low-grade, typicky v epif&zách) 

!! D"le'it& je Grading (GI-GIII) 



Symptomy: 

!! Palpa!n% zji#t%né zdu)ení 
!! Nar"stající bolest 
!! vzhledem k pomalému r"stu typickému u 

konven!ních low-grade CHoSA, se p)íznaky 
mohou rozvíjet velmi pomalu 

!! Bolest bez patolog.fr. je d"le'it&n diff.dg. 
znakem mezi enchondromem a low-grade 
CHoSA 

!! Metatazuje relativn% pozd%ji (hl. do plic) 
 



Diagnostika: 

!! RTG 
!! Sono (chrupav!itá !epi!ka osteochondrom" nad 1 event. 2cm) 

!! CT / MRI 
!! Scintigrafie skeletu 
!! RTG a CT plic 
!! Sono b)icha 
!! Biopsie (obtí'né odli#ení konven!ního low-grade 

CHoSA a enchondromu – velk& vzorek, radiolog. 
obraz (kostní destrukce, eroze kortiky, periostální 
reakce,mén% m%kkotká+ová slo'ka), klin. obraz 
(bolesti), lokalizace) 



Typick! RTG obraz CHoSA: 

!! Obecné známky agresivity nádoru (destrukce 
kosti, eroze kortiky, periost. reakce, m%kkotká+ová 
slo'ka) 

!! Nepravidelné kalcifikace  
 (popcorn, moru#e) asi v 65% 

!! Subperiostální kostní novotvorba – 55% 
!! Velká cystická expanze s vroubkovan&m 

endoostem a destrukcí kortikalis 
!! Známky preexistující chrupav!ité léze 

–! (osteochondrom, enchondrom, …) 
!! Lokalizace (proximáln%) 

– ploché kosti (pánev, lopatka) 
–! proximální femur a humerus   















Terapie: 

!! Operace - radikální (#iroká) resekce / amputace 
–! Základ terapie 
–! Neotev)ít nádor (schopnost tvorby implanta!ních 

metastáz) 
–! P)i plicních meta event. plicní metastazektomie 

!! Chemorezistentní nádor (jen u high-grade 
CHoSA – tj. konven!ních G3,   dediferencovan&ch a 
mezenchymálních CHoSA)  

 
!! Radiorezistentní nádor (jen paliativn%) 



Prognóza: 

! prognostické faktory:
–! mo'nost radikální !i #iroké resekce (tj. lokalizace 

a velikost)  
–! histologick& grade 

!! Pokud je v&kon intratumorózní je riziko 
lokální recidivy a' 90% - recidivy mají !asto 
vy##í grade a riziko plicnich meta 

!! Prognóza: 
–! Konven!ní low-grade CHoSA 90% 10 let 
–! Konven!ní High-grade CHoSA 20-40% 10 let 
–! Dediferenciovan& CHoSA 15% 5let 



EWING-V SARKOM 
(EwingSA) 

Skupina vysoce maligních kulatobun%!n&ch sarkom" s 
neuroektoredmální diferenciací a specifickou genovou 
translokací, do které pat)í: 

•!Ewing"v sarkom 

•!PNET (periferní neuroektodermální nádor) 

•!Askin"v nádor hrudní st%ny 

•!Neuroblastom dosp%l&ch 

  



Epidemiologie : 

!! 4. nej!ast%j#í prim.malig.kostní TU 
!! 2. nej!ast%j#í prim.malig.kostní TU do 30 let v%ku 
!! Nej!ast%j#í prim.malig.kostní TU do 10 let v%ku 

!! cca 1 nov& p)ípad na 1 mil. obyv. / 1 rok 
 
!! Nej!ast%ji ve v%ku 15 -25 let 
!! Nej!ast%ji v oblasti metaf&z dlouh&ch kostí (!asto s extenzí do 

diaf&zy) a dále v ploch&ch kostech (pánev a lopatka) 

!! Etiologie neznámá 



Symptomy a diagnostika: 

!! Bolest  
!! Zdu)ení 
!! Hore!ka, zarudnutí, otok 
!! Lab.: zv&#ení Leu, FW a CRP 

!! Dg tak jako u jin&ch kostních nádor": 
–! Lokáln%: RTG, MRI, CT 
–! Celkov%: Scinti skeletu, RTG a CT plic, sono b)icha a navíc 

i vy#et)ení kostní d)en% 
–! Biopsie v.!. identifikce specifické genové translokace 

t(11,22)q(24,12)  



Typick! RTG obraz EwingSA: 

!! „klasicky : destruktivní léze v diaf&ze dlouhé 
kosti s cibulovitou (onion-like) periostální 
reakcí 

!! Reáln% v#ak nej!ast%ji vychází z metaf&zy 
odkud se !asto #í)í do diaf&zy a m"'e 
postihnout i celou kost 

!! V ploch&ch kostech necharakteristick& obraz 
destruktivní léze  

!! Velká m%kkotká+ová slo'ka  













Terapie: 

! V&razn% chemo- i radiosenzitivní nádor 
!! Neoadjuvantní chemoterapie 
!! Lokoregionální terapie: 

–! Operace t.j. radikální !i #iroká resekce / 
amputace 

–! Radioterapie u radikáln% inoperabilních nádor" 
–! Operace + radioterapie (p)i neadekvátní operaci 

– marginální, !i kontaminovaná #iroká resekce) 
!! Adjuvantní chemoterapie 

–! U rizikov&ch pac. myeloablace s autologní 
transplantací kostní d)en% 

!! +event. plicní metastazektomie 



Prognóza: 
!! Základním prognostick&m faktorem p)i stanovení dg. je 

pokro"ilost onemocn$ní,tj. velikost primárního 
nádoru, p)ítomnost metastáz event. posti'ení kostní 
d)en% 

 

!! P)ed zavedením chemoterapie i p)es adekvátní operaci 
p)e'ívalo jen 10%pac., proto je nyní onemocn%ní 
pova'ováno za systémové a v lé!b% a prognóze pac. je 
tedy zásadní chemoterapie a odpov$% na ni 

 
!! 5-tiletého p&e!ití je dosa!eno u 60-70% pac. 
 

!! 'patná prognóza:  
–! meta posti!ení (hor#í u kostních meta ne' u plicních)  
–! velk# primární nádor (nad 100cm3) 
–! inoperabilního nádor 
–! axiální lokalizace 
–! (patná odpov$% na chemoterapii 
–! lokální recidiva 
–! n$které genetické varianty (lep#í u klasické translokace 

t(11,22)q(24,12) ), vy##í hladina LDH 



OSTATNÍ KOSTNÍ 
SARKOMY  

A  
MALIGNÍ NÁDORY  

NEJISTÉ HISTOGENEZE 



Fibrosarkom 
!! Maligní nádor tvo&en# nádorov#mi 

fibroblasty a proplétajícími se 
kolagenními vlákny, nesmí b&t p)ítomny 
známky MFH, tvorba osteoidu !i chrupavky 
(obtí'ná histol.diff.dg.) 

!! Typy: primární (centrální a periostální) a 
sekundární (postiradia!n% !i malignizace 
M.Paget, fibrózní dysplázie, OBN, ..) 

!! Cca 2% prim.malig.kost.TU 
!! Max. mezi 20-45 roky 
!! Lokalizace – metaf#zy dlouh#ch kostí 

(50%)  
!! Symptomy- bolest, pozd$ji zdu&ení, 

pom$rn$ "asto patol. fraktura 
!! RTG obraz- osteolytická léze podobná 

osteolytick#m formám OSA 
!! Terapie: p&edev(ím opera"ní (#iroká 

resekce !i amputace), radiorezistence, 
chemoterapie? 

!! Prognóza: 5-leté p&e!ití 35-45 %, 
s v#razn$ lep(ím p&e!itím u low-grade  



Kostní MFH  
(maligní fibrózní hystiocytom) 

!! MFH je nej"ast$j(í sarkom m$kk#ch 
tkání, pod tuto dg. je )azena v%t#ina 
nediferencovn&ch pleomorfních sarkom" 
nejisté etiologie 

!! Primární kostní MFH je vzácn& (mén% ne' 1% 
malig.kost.TU) 

!! Nej!ast%j#í v&skyt v 5.dekád$, v dlouh#ch 
kostech, nej"ast$ji v blízkosti kolenního 
kloubu 

!! Symptomy – bolest, otok trvající del(í 
dobu (i 6 a více m$s.), "asté 
patol.fraktury 

!! RTG obraz – "ist$ osteolytická agresivní 
léze s destrukcí kortikalis a "asto 
m$kkotká)ovou extraosseální slo!kou 

!! Terapie: neoadjuvantní chemoterapie + 
(iroká resekce/amputace + adjuvantní 
chemoterapie 

!! Radiorezistentní nádor 
!! Prognóza: p%tileté p)e'ití 35-65% 

v závislosti na radikalit% op. v&konu a 
chemoterapii 



Adamantinom dlouh&ch kostí 
!! Maligní nádor charakterizovan# 

l o! i s k y e p i t e l i á l n í c h b u n$k 
obklopen#ch v&etenobun$"nou 
tkání kter& získal název na základ% 
histol. podobnosti se stejnojmen&m  
nádorem postihujícím !elisti 

!! Vzácn# nádor (mén% ne' 0,5% v#ech 
malig.kost. TU) 

!! Lokalizace v 90% v diaf#ze tibie 
!! Nej"ast$ji ve 2. – 3. dekád$  
!! Dlouhodobá anam. neur"it#ch 

obtí!í, plo(né zdu&ení, s progresí 
velikosti – bolesti 

!! Terapie – radikální resekce s 
náhradou homo- "i auto(t$pem, 
event. amputace/exartikulace 
(rozsáhl# TU, recidiva) 

!! Chemoradiorezistentní nádor 
!! Prognóza nejistá, sklon k lokálním 

recidivám, v 30% meta (plíce, kosti, 
uzliny)  

RTG obraz: multikamerální 
ost&e ohrani"ená 
osteolytická léze, p)ipomínající 
osteofibrózní dysplazii, místy i 
rozru#ující kortikalis 



Chordom 
!! Nádor vznikající ze zbytk* embryonální 

notochordy v axiální lokalizaci (z chorda 
dorsalis vznikají norm. nuclei pulposi) 

!! Mén$ "ast# nádor (mén% ne' 5% malig.kost.TU) 
!! Lokalizace: cca 50% v oblasti 

sakrokokcygeální, cca 40% oblast 
sfenookcipitální, zbyl&ch 10% zbytek páte)e 
(!asto více ne' jeden obratel) 

!! V$t(inou po 30. roce v$ku – mlad#í pacienti 
mívají spí#e chordomy ve sfenookcipitální oblasti 

!! Symptomy se rozvíjí pozvolna roky a' m%síce 
–! Sakráln$ – a' p)i velké velikosti, bolesti, zácpa a 

jiné projevy útlaku orgán" malé pánve 
–! Kraniáln$ – d)ív%j#í dg., bolesti hlavy, komprese 

mozkov&ch nerv", zrakové poruchy, nitrolební 
hypertenze 

!! RTG obraz (sakráln%): osteol#za s bublinovitou 
expanzí m$kk#ch tkání na ventrální str. 
sakra (lépe na bo"ném snímku, CT a MRI) 

!! Terapie: co nejradikáln$(í odstran$ní, pokud 
neradik.op. "i inop.TU tak radioterapie 

!! Prognóza: velmi pomalá progresea, pozdní 
meta,  na druhé stran$ obtí!ná op. terap. 



Maligní vaskulární nádory 
!! Velmi vzácné nádory tvo)ící mén% ne' 1% 

v#ech maligních kostních nádor" 
!! Klasifikace: 

–! Semimaligní / Low-grade: 
!! Hemangioendoteliom 
!! Hmeangiopericytom 

–! Maligní high-grade 
!! Angiosarkom 

!! Klinika: bolest, pom%rn% !asto patologická 
fraktura 

!! RTG obraz – !ist% osteolytická léze, její' 
ohrani!ení odpovídá malignit% nádoru 
(gradingu), !asto multicentrick& v&skyt 
(v%t#inou v rámci jedné kosti !i v rámci 
jedné kon!etiny) 

!! Terapie:  
–! Opera!ní (#iroká resekce !i 

amputace) 
–! Chemoterapie (u high grade) 
–! Radioterapie (u inoperabilních 

nádor") 
!! Prognóza: závisí na gradingu 



2. HEMOBLASTÓZY 
VE SKELETU 



!! Primární kostní nádory  
–!Mnoho!etn& myelom (plasmocytom) 
–! Solitární plasmocytom (myelom) 
–! Primární kostní lymfom 
 

!! Sekundární posti'ení skeletu u systémov&ch 
hemoblastóz  
–!Hodgkin"v lymfom 
–!Non-Hodgkinsk& lymfom (NHL) 
–! Leukémie 

Jak primární tak sekundární hemoblastózy ve skeletu spadají do 
kompetence hematoonkologie, základem jejich terapie je 
chemo- a radioterapie.  

Ortoped se podílí jen na !e"ení komplikací (ji# p!ítomná, $i hrozící 
patologická fraktura) a na diagnostice  



Mnoho"etn# myelom 
(plasmocytom) 

!! Nej!ast%j#í primární maligní kostní nádor (cca 40%),  cca1% v#ech malignit 
!! Definice: Maligní prolyferace B-lymfocytu na úrovni jeho diferenciace v 

plazmatickou bu+ku, vzniká tak klon bun%k produkujících imunoglobulin 
stejn&ch fyz., chem. a imun. vlastností tzv. monkolnální protein (M-
komponenta, paraprotein) 

!! V#skyt: p)evá'n% ve vy##ím v%ku (max.5.-6. dekáda), více u mu'" 
!! Klinická symptomatologie:  

–! bolest (v zádech, 'ebrech, event. v jin&ch lokalitách dle skeltálního posti'ení, 
typicky po zát%'i, navození progresivní osteoporózy hl. p)i imobilizaci) 

–! patologická fraktura (v p)ípad% fraktury v obl. pate)e event. neurologick& 
deficit) 

–! malátnost, du(nost (p)i anémii)     
–! deprese, letargie, slabost (p)i hyperkalcémii) 
–! vysoká incidence infekcí, "asto záva!n#ch (p)i nedostatku funk!ních Ig) 
–! posti!. ledvin a! urémie (nefrotox. . )et%zce, hyperkalcémie, hyperurikémie) 
–! bolesti hlavy, poruchy vid$ní (hyperviskózní syndrom) 



!! RTG diagnostika: 
–! klasicky osteolytická lo!iska vzhledu vyra!en#ch defekt* v kosti, 

které mohou postupn$ spl#vat 
–! !astá je i difuzní myelomatóza s infiltrací d&en$ budící dojem 

celkové osteoporózy postihující hl. axiální skelet 
–! Nejvíce je posti'ena pate&, lebka, !ebra, pánev a lopatka 
–! Scintigraficky !asto negativní 

!! Laboratorní diagnostika: 
–! vysoká FW 
–! normochromní anémie a mírná leukopenie evet. trombocytopenie 
–! více ne! 10% atypick#ch plasmocyt* ve sternální punkci 
–! imunoelfo séra a mo"i (pr"kaz a kvant. stanovení paraproteinu) 
–! Bence Jonesova bílkovina v mo"i 
–! hyperkalcémie, hyperurikémie, porucha renálních funkcí  

!! Prognóza: 
–! pr*m$rná doba p&e!ití 2 – 3 roky 
–! asi 20% pac. p&e!ívá 5 a více let 
–! vlastní p&í"inou úmrtí b#vá progrese nemoci "i infekce 
–! mnohem lep(í prog. má vzácná varianta – solitární plasmocytom 





Solitární plasmocytom 

!! Vzácná solitární varianta myelomu 
!! Projevy spí(e jako u klasick#ch kostních 

nádor* (bolest, zdu)ení, omezení fce, patologická 
fr.) 

!! Laboratorní markery "asto negat., ke stanovení 
dg. nutná histologie 

!! RTG obraz – solitární osteolytické lo!isko 
!! Terapie – opera"ní (resekce s náhradou !i bez ní) 

+ chemoterapie 
!! Prognóza – mnohem lep(í ne! u 

mnoho"etného myelomu 
–! !ást  pac. se pln% vylé!í 
–! !ást dosáhne dlouhodobé remise, ale !asem p)ejde do 

klasického mnoho!etného myelomu 



Primární kostní lymfom 
!! Cca 4% v#ech primárních kostních nádor" 
!! Vzácn% do 20  let v%ku, pod%ji pom%rn% rovnom%rn% s mírnou p)evahou v 6. a 

7. dekád% 'ivota, !ast%ji u mu'" 
!! Nej!ast%ji postihuje femur, následuje pánev, pate) a 'ebra 
!! Klinická symptomatologie: 

–! lokální bolestivost a zdu)ení, !ast%ji i patologická fraktura 
–! dobr& celkov& stav pacient", bez celkov&ch p)íznak" (na rozdíl od myelomu a 

sekundárních hemoblastóz generalizovan&ch do skeletu ) 
–! n%kte)í pacienti mohou mít anamnézu i n%kolik let p)ed stanovením dg.  

!! RTG obraz:  
–! Smí#ené osteolyticko-produktivní zm%ny zpo!átku ve d)eni (lo'iska osteol&zy mezi 

nimi' mohou b&t kondenzace trabekulárního charakteru) 
–! Kortikalis zten!ená a' destruovaná, bez  periostální reakce 
–! /asto velká m%kkotká+ová slo'ka 
–! RTG obraz m"'e b&t !asto v%t#í ne' klin. Obtí'e 
–! RTG obraz b&vá na druhé stran% podstatn% decentn%j#í ne' nález na MRI  

!! Diagnostika: KO+diff. (+ event. i nát%r), scintigrafie skeletu, CT hrudníu, 
b)icha a pánve, vy#et)ení kostní d)en% 

!! Prognóza: lep#í (55% p)e'íva 5 let) ne' u systémov&ch hemoblastóz (25%) 





3. Skeletální metastázy 



Nádory nej"at$ji metastazující 
do skeletu a mo!nosti jejich 
záchytu p&i onkoscreeningu 

!! Ca prsu (klinické vy#et)ení prs", USG, mamografie) 
 
!! Ca prostaty (vy#et)ení per rectum, PSA) 
 
!! Ca plic (RTG S+P) 
 
!! Ca ledviny (sono b)icha) 
 
!! Ca #títnice (sono #títnice) 



Lokalizace kostních metastáz  
!! Nej!ast%ji oblasti skeletu s hojnou krvetvornou d)ení              

– t.j. axiální skelet (páte), pánev, 'ebra, sternum a lebka)  
 

!! Z kon!etinového skeletu je nej!ast%ji posti'en 
proximální femur a humerus 

RTG obraz kostních metastáz  
!! Osteol&za, osteoskleróza, periostální reakce , skvrnitá 

struktura kosti 
 

!! Typy metastáz: osteolytické x osteosklerotické x smí#ené  

!! 30% kostních metastáz je RTG n%m&ch  











Specifika kostních metastáz 
n$kter#ch nádor* 

!! Osteosklerotické meta (ca prostaty) 
 
!! V&razn% vaskularizované meta (ca ledviny a 
#títnice) – na zvá'ení angiografie s event. 
embolizací 

 
!! Akrální lokalizace meta (ca plic) 



Diagnostika - obecn$ 
!! U pacient" st)edního a star#ího v%ku s lo'iskov&m 

posti'ením skeletu je v'dy t)eba myslet na mo'nost 
skeletálních metastáz, které jsou v tomto v%ku 
mnohem !ast%j#í ne' primární nádory 

 
!! Metastáza m"'e mít prakticky jak&koliv RTG obraz  
 
!! Kostní metastáza event. její komplikace (patol.fr.) 

m"'e b&t prvním projevem nádorového onemocn%ní 
 
!! U pacient" s onkologickou anamnézou a lo'iskov&m 

posti'ením skeletu je metastatická etiologie je#t% 
pravd%podobn%j#í, ov#em nádorovou multiplicitu 
nem"'eme nikdy vylou!it 



Diagnostika - konkrétn$ 
!! Anamnéza: v%k a onkologická anamnéza 
 
!! Vy#et)ení vlastní kostní léze (RTG, CT, MRI) 
 
!! Celot%lová Tc scintigrafie skeletu (posouzení lokální 

akumulace radiofarmaka, rozli#ení solitární meta a 
mnoho!etné disseminace) 

!! Onkoscreening (RTG S+P, sono b)icha, vy#et)ení 
prs" u 'en,  (klinicky, mamografie, sono), odb%r 
PSA u mu'", sono #títnice) 

!! Pokud je i tak etiologie nejistá (origo), tak: 
–! Dal#í pátrání po origu zdlouhavé a nákladné 
–! P)ímé bioptické ov%)ení s v&hodou 



Komplikace 

!!Patologická fraktura 
 

!!Hyperkalcémie  
 

!!Mí#ní komprese  
 

!!Anémie  







Stanovení rizika patologické 
fraktury- Mirelsovo skóre 

Body 1 2 3 

Lokalizace HK DK Pertrochanterická 
oblast 

Bolest Mírná  St)ední Velká 

Typ Osteoplastická Smí#ená Osteolytická 

Velikost <1/3 #í)ky kosti 1/3 – 2/3 #í)ky 
kosti 

>2/3 #í)ky kosti 

0 7 bod" Riziko 4% Preventivní OS není indikována 

8 bod" Riziko 15% Hrani!ní indikace 

1 9 bod" Riziko 33% a více Indikace preventivní OS 





Posouzení prognózy pacienta 
 
!! Rozsah onemocn%ní 

–! Primární nádor 
–! Posti'ení uzlin 
–! Vzdálené metastázy 

!! Kostní i viscerální metastázy 
!! Mnoho!etné kostní metastázy 
!! Solitární kostní metastáza 

!! Rychlost progrese nádorového onemocn%ní 
!! Mo'nosti terapie nádorového onemocn%ní a  

odpov%, na ni 
!! Velikost metastázy, riziko patologické 

fraktury event. její p)ítomnost 
!! Subjektivní obtí'e, v%k, individuální stav 

(Karnoffsky index), interní stav 



P&ehled mo!ností terapie 
!! Systémová terapie základního onemocn%ní 

–! Chemoterapie 
–! Hormonální terapie 
–! Imunoterapie, biologická terapie, … 

!! Terapie kostních metastáz 
–! Bisfosfonáty 
–! Radioterapie 
–! Ortopedická lé!ba 

!! Chirurgická 
–! Radikální  
–! Paliativní  

!! Konzervativní 
–! Dal#í invazivní postupy (RFA, angiografie s embolizací,..) 

!! Paliativní a podp"rná lé!ba 



Radioterapie 

Postavení v terapii kostních metastáz: 
!! Eventualita chirurgické terapie  
!! Dopln%ní chirurgické terapie  

V&znam:  
!! Analgezie 
!! Zabrán%ní progrese metastázy 
!! Prevence patologické fraktury 



Chirurgická terapie  
kostních metastáz 

Radikalita       X     Co nejjednodu##í      
        v&kon s !asnou 
        mobilizací 

•! Solitární metastázy 
 

•! Dobrá prognóza 

•!Mnoho!etné metastázy  

•!Hor"í prognóza 



Typy opera"ních v#kon*  
p&i &e(ení kostních metastáz 

ODSTRAN2NÍ NÁDORU NÁHRADA / STABILIZACE 

'ádné nitrod)e+ové h)ebování 
exkochleace cementoplastika + event. OS 
resekce CKP, TEP, TU-TEP, interkalární 

spacer, náhrada celé kosti 
Amputace/exartikulace *ádná 

Laminektomie a 
dekomprese míchy 

ventrální, dorzální !i 
kombinovaná f"ze 



D$kuji Vám za pozornost 


