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Abstrakt

Osteosarkom patfi mezi nejcastéjsi kostni naddorova onemocnéni. Jedna se
o zhoubné nadorové onemocnéni postihujici nejcastéji pacienty ve 2. a 7. dekadé

zivota.

Bakalarska prace s ndzvem ,Postaveni radioterapie v lécbé osteosarkomu” se
zabyva problematikou tohoto onemocnéni. Je zaméfena na histopatologii kostnich
nadort, diagnostiku a lécbu osteosarkomu. V praci jsou komparovany jednotlivé

lécebné postupy.

V teoretickeé ¢asti prace je popsana anatomie kosti, typy kostnich nddorti, staging,
diagnostické metody, lé¢ebné metody, nezaddouci uéinky a follow up. V praktické
¢asti je zahrnuta komparace jednotlivych lé¢ebnych postupti se zaméfenim na
radioterapii. Na zdkladné zjisténych poznatkt byl vytvofen informacni letdk pro

pacienty.

Klic¢ova slova

Osteosarkom, 1écba, terapie, komparace, informacni letak



Anotation

Osteosarcoma is the most common malignant bone tumor. It is a malignant

cancer and affects patients with the peak incidence in the 2nd and 7th decade of life.

The bachelor thesis entitled , Radiotherapy in the Osteosarcoma Treatment " deals
with the issue of this disease. It is focused on bone tumor histopathology, diagnosis
and treatment of osteosarcoma. Comparison of individual healing procedures is also

compiled in the thesis.

The thesis is divided into the theoretical and practical part. The theoretical part
describes bone anatomy, bone tumor types, staging, diagnostic methods, treatment
methods, side effects and patient follow-up after the treatment. The practical part
includes the comparison of individual treatment procedures. From this information

a patient information leaflet is created.

Key words

Osteosarcoma, treatment, therapy, comparison, information leaflet
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1 UVOD

Nadorova onemocnéni kosti, jako je osteosarkom, jsou vzacna. I kdyz je kladen
velky diiraz na prevenci a follow-up u pacientti, ktefi jiZ nddorové onemocnéni
prodélali, nebo je u nich zndmo zvysené riziko vzniku nového vyskytu, v poslednich
letech se s nim setkavame stale cast&ji. Celosvétove se osteosarkom nevyskytuje tak
casto, proto jsou pacienti stouto diagnézou léceni ve vétSich onkologickych
centrech, kterd maji slécbou tohoto typu onemocnéni zkuSenosti. S vyuzitim

modernich technologii se vyvijeji nové ozafovaci techniky, Setfici zdravou tkan

pacienta.

K tispésné 1é¢bé osteosarkomu je zapotfebi mit specializovany tym, ktery zajisti
presnou diagnostiku, 1é¢bu a ndslednou péci. Do tohoto tymu se fadi i radiologicky
asistent (RA), ktery je nedilnou soucasti pfi kurativni a paliativni radioterapii. RA se
podili na nastaveni pacienta do ozafovaci polohy, za kterou je zodpovédny po celou
dobu radioterapie. V tomto kontextu se od RA ocekava bezchybna a precizni prace

a orientace v aplikované 1écbé.

Cilem bakalafské prace je formulace doporuceni terapeutickych postupt

a sestaveni informacniho letdku pro pacienty Nemocnice Na Bulovce.



2 SOUCASNY STAV

2.1 Anatomie kosti

Kost je nedilnou soucasti pohybového apardtu clovéka, ktera zajistuje jeho
pasivni slozku, protoZe se na pohybu podileji svaly a dalsi pohybové jednotky.

Samotny skelet vSak plni nékolik funkci, jsou to:

e oporna funkce kostry;

e ochranna funkce —jedna se hlavné o kosti jako je lebka, obratle nebo panev,
protoze ty chrani jednotlivé organy pred poranénim;

e funkci depozita minerdlti — v mezibunécné hmoté kosti se vaze fosfore¢nan
a uhlicitan vépenaty. Podil soli a kolagenu v kosti je zhruba 3:1. Kost se
velmi intenzivné podili na latkové vyméné a tim pfispiva k celkové
homeostdze organismu;

e Kkrvetvorny systém —jednad se o ¢ervenou kostni dfen (krevni elementy), ale
také zakladni kostni buriky, jako jsou osteoblasty a osteoklasty;

e energeticky zdroj — jedna se o zlutou kostni dfen, kterd je zdrojem

chemické energie vdzané na tukové burky. [4]

Kost je zdkladni stavebni jednotkou kostry. Podle tvaru, umisténi, funkce,

cévniho zasobeni se rozdéluji kosti na: dlouhé, kratké a ploché. [4]

2.1.1 Stavba dlouhé kosti

Mezi dlouhé kosti fadime femur, tibie, fibula, humerus, radius, ulna, costae
a clavicula. Dlouhé kosti jsou charakteristické rourovitymi tuseky na jejichz konce

vétSinou nasedaji chrupavky. [4; 5]

Kazda dlouha kost ma diafyzu (stfedni usek kosti), ktera je dutd, casto byva

valcovitého tvaru a je vyplnéna kostni dfeni. Poté nasleduje epifyza (kloubni konec



kosti), ktera je tvofena spongiozou. Pokud kost roste, tak je diafyza a epifyza
rozdélena tzv. fyzou (ristovou chrupavkou). Povrch vsech dlouhych kosti, aZ na

mista, kde jsou svalové tpony a chrupavky, povléka okostice. [4;5]

Na kosti rozliSujeme dvé zdkladni vrstvy: kompaktni vrstvu (plast kosti)

a spongiozni vrstvu (houbovita ¢ast kosti).

Kompaktni vrstva

Tzv. kompakta je tvofena trubicovitymi nebo destickovitymi lamelami, které jsou
uspotradany podélné s osou kosti. Osteon je zadkladni stavebni jednotka kosti, sklada
se ze systému trubicovitych lamel a z centralniho (Haversova) kanalku. Ve sténach
lamel jsou vytvofeny otvory, v nichZ jsou uloZeny bohaté rozvétvené osteblasty.

[2; 4; 5]

Ve stfedu osteonu miiZeme najit centrdlni kanalek, ktery je vyplnén fidkym
vazivem a riznymi typy pojivové tkané. Také tam nalézame az dvé krevni kapilary
a nervova vlakna, kterd inervuji jejich sténu. Jednotlivé centralni kanalky jsou mezi

sebou propojeny, avSak mtiZeme se setkat i se zaslepenymi kanalky. [4; 5]

Jednotlivé lamely jsou tvofeny kolagennimi vldkny zalitymi do amorfni
mezibunééné hmoty a osteocyty. Tyto svazky probihaji rovnobézné. Osteony se déli
podle usporaddani jednotlivych vldken. Jednd se o spirdlni, longitudindlni

a alternujici usporadani vlaken. [4]

Ve stfedu jednotlivych lamel jsou tzv. lakuny neboli jamky. V téchto jamkach se
nachdzeji rozvétvené osteocyty. Ze dna jednotlivych lakun vybihaji kostni kanalky,
které jsou zakladnim anatomickym komunikantem, osteocyty svymi vybézky

propojuji jednotlivé lamely a centralni kanalky. [4]
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Spongiozni vrstva

Tzv. spongidza se nachdzi mimo dfenovou dutinu a pod plastém kompakty.
Sklada se z trdmct (trabekul) a plotének, které tvofi prostorové struktury. Stavba

trdmcti a plotének je téméf totozna s trubicovitymi lamelami osteonti. [5]

Jednotlivé uspofadani trdmcti a lamel spongiozy se fidi podle kostni
architektoniky. Kazd4 kost ma svoji typickou architektoniku, ta vSak neni neménna.
Kdyz dojde k poranéni kosti, napf. ke zlomeniné, uspofadani kostniho tvaru se
zméni. Kost se zahoji, jednotlivé tramce se pfestavi podle odliSného tlakového

zatizeni. [4; 5]

Periost

Periost, tzv. okostice, tvofi povrch kosti. Nevyskytuje se tam, kde jsou upony

svalli a na chrupavkach. [4]

Okostice se sklada ze tfi na sebe tésné nasedajicich vrstev. Povrchova adventicie
je tvofena fidkym vazivem, stiedni vrstva je fibroelasticka a je tvofena ze snopcti
kolagennich a elastickych vldken. Je pevné zakotvena na hranici metafyzy a epifyzy.
Vnitini vrstva je bohatd na osteocyty, fibrocyty a krevni pletené. Odtud roste kost
do Sifky. Okostice je pomérné silna vrstva (az 2 mm) a hraje vyznamnou roli pfi

riistu kosti, aktivné se podili i na hojeni jednotlivych defektti kosti. [4; 5]

2.1.2 Stavba plochych a kratkych kosti

Do skupiny kratkych a plochych kosti fadime napf. kosti zapéstni, tarzalni, ale
také kosti s nepravidelnym tvarem, napf. lebecni kosti nebo obratle. Stavbou se
kratké kosti podobaji epifyzdm dlouhych kosti. Na povrchu kosti najdeme malou
vrstvu kompakty, uvnitf se nachazi spongioza. Pod kompaktou byva spongioza
hustsi, zatizeni se pfendsi na systém tramct. Jejich architektonika je budovana
obdobné jako u spongiézy dlouhych kostii Neni zde dferlova dutina
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a vétsina malych kosti je ¢astecné pokryta kloubni chrupavkou. Stavba ploché kosti
je odlisSna. Na vnitfni a vnéjsi strané je rizné silna kompakta, tvofena plochymi
kostnimi lamelami. Mezi deskami kompakty je spongioza, ktera ma pomeérné velké
prostory mezi tramci vyplnéné krvetvornou tkani, jeZ se v plochych kostech

vyskytuje az do pozdniho véku. [4; 5]

2.1.3 Kostni dien

Jednotlivé dutiny diafyz, prostory spongidzy a rozsahlejsi Haversovy kanalky
vypliiuje kostni dfen. Kostni dfen je meékka tkan. RozliSujeme cervenou, Zlutou

a Sedou kostni dren. [4]
Cervena kostni dfen

Stavbu cervené kostni dfené zajiStuje sit retikuldrnich vldken protkanych
vlasecnicemi, kterymi jsou dopravovany krevni buriky a desticky. V siti jsou
ulozeny jednotlivé matefské buniky bilych a cervenych krvinek, krevnich desticek,
kostnich bunék a bunék v rtistové fazi zralosti. Cervena kostni dieri je krvetvornym
organem a vznikaji v ni vSechny typy krvinek. V pribéhu dospivani se cCervena
kostni dfent vyskytuje pouze na nékterych mistech. Jedna se o hrudni kost,
spongiozu kloubnich koncti kratkych i dlouhych kosti a téla obratli. Dale se mtze
vyskytovat v Zebrech nebo péanvi. V pritbéhu dospivani je cervend kostni dfen

postupné nahrazovana zlutou kostni dfeni. [4; 5]
Zluta kostni dient

Cervena kostni dfen je narusovana tukovymi burtkami, takze se méni na tukové
vazivo. Zlutd kostni dfen vyplniuje vSechny dferiové dutiny kosti a diky silné
vaskularizaci predstavuje energetickou zdsobarnu. S vy$sim vékem se méni zlutd

kostni dfen na Sedou, protoze z dutin mizi tukové burky. [4]
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2.2 Osteosarkom

2.2.1 Incidence, mortalita

Ceska republika zaujima pomérem 288,3 ptipadti na 100 000 obyvatel 8. misto
evropské statistiky vyskytu tohoto zhoubného nadorového onemocnéni.
Osteosarkom je nejcastéjsi maligni kostni nddorové onemocnéni. Jeho vyskyt je 2x
Castéjsi nez chondrosarkom a 3x castéjsi nez Ewingtiv sarkom. Jedna se o 1-3 nové

pacienty na jeden milion obyvatel ro¢né. [24]

Onemocnéni miizeme zaznamenat v détstvi a mladém véku, poté se
s onemocnénim velmi ¢asto setkdvame mezi 50. a 70. rokem véku. Jak je vSak obecné
zndmo u nadorovych onemocnéni (a kostni nddory nejsou vyjimkou), miizeme se

s nim setkat v kterémkoliv véku. [24]

Osteosarkom se dle mezindrodniho kddovani diagnéz oznacuje C40 — C41. C40 je
ZN kosti a kloubni chrupavky koncetin, C41 je ZN kosti, kloubni chrupavky jinych

a neurcitych lokalizaci. [24]
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Z grafu (viz Obrazek 1) je zfejmé, Ze vyskyt diagndzy C40 je velmi riznorody. Na

kfivce mortality miZeme od roku 2002 pozorovat pokles. [24]
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Na grafu (viz Obrazek 2) vidime, Ze incidence a mortalita C41 je obdobna

diagndze C40. [24]
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Obrdzek 2 Graf incidence a mortality ZN kosti a kloubni chrupavky jinych a neurcitych lokalizaci [24]
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Vékova struktura je specificka. Diagnosticka kfivka se objevuje ve véku 10-25 let,
tedy ve véku nejvétsi rustové akcelerace. Déle se onemocnéni objevuje az v druhé

poloviné zivota kolem 70. — 80. roku. (viz Obrazek 3). [24]
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Obrdzek 3 Graf vekové struktury pacientit za obdobi 1977-2015 — C40 [24]
Na druhém grafu, ktery zndzornuje vékové kategorie muZzeme vidét kiivku
specifickou pro osteosarkom. Ten je nejcastéji diagnostikovan ve 2. a 7. dekadé

zivota. (viz Obrazek 4). [24]
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Z grafu (viz Obrazek 5) vyplyva, Ze onemocnéni je castéji diagnostikovano

divkam a zenam. [24]
C48 - ZH kosti a kloubni chrupavky...
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Obrazek 5 Casovy graf vijvoje mortality a incidence dle pohlavi — C40 [24]

V pfipadé diagnozy C41 je onemocnéni castéji diagnostikovano chlapciim a
muztm. (viz Obrazek 6). [24]
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Obrizek 6 Casovy graf vijvoje mortality a incidence dle pohlavi — C41[24]
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2.2.2 Histopatologie nadoru

Maligni tumory kosti se objevuji zfidka, medicinsky jsou vSak velmi vyznamné.
Nékteré formy malignich kostnich nadorti patfi k nejzhoubnéjsim afekcim. Jedna se
hlavné o osteosarkom a Ewingtiv sarkom. BohuZel i benigni formy kostniho nddoru
mohou zdvazné zménit pohybovy aparat. Téméf 80 % vsSech kostnich nadort se
vyskytuje v blizkosti kostniho kloubu. Osteosarkom se muiZe vytvofit na kterékoli
kosti v téle. Tyto nadory se dle histologické struktury a dle vychozi tkané déli do

nekolika skupin:

e osteogenni nadory;

e chondrogenni nadory;

e ostatni mezenchymové nadory kosti;

e obrovskobunécny nador;

e nadory kostni dfené;

e ostatni kostni nddory (chondrom patefe a sakralni kosti, adamantinom tibie

a neuroektodermové nadory kosti). [8; 9]

Osteogenni nadory

Osteogenni nadory se déli na benigni a maligni. Do benignich forem se radi
nadory, které se tvofi z kostni tkdné (osteom, osteoidni osteom, osteoblastom),
z chrupavcité tkané (osteochondorm, chondroblastom, chondromyxoidni fibrom),
fibrézni nebo cystické kostni tumory (fibrom, aneuryzmaticka kostni cysta, solitarni
kostni cysta, eosinofilni granulom, obrovskobunéény nador), benigni kostni cévni
nadory (hemangiom, glomus tumor) a benigni kostni nadory z tukové a nervové

tkéné. [8]

Osteom, jak bylo zminéno vySe, patfi do skupiny kostnich nadord, které se tvori

z kostni tkané. Jedna se o dobfe diferencovanou kostni tkan (spongidza lamelarni
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struktury), ktera se minimalné Sifi. VétSinou se vyskytuje v oblasti lebky nebo

v paranazdalnich dutinach. [8; 9]

Osteoidni osteom je bolestiva benigni léze s maximalnim rozsahem 1-2 cm.
Objevuje se nejcastéji mezi 5.-25. rokem Zivota. Tumor je sloZen z drobnych
trameck osteoidu nebo se sklada z mineralizované kosti, kterd ma lemy osteoblastti
nebo osteoklastti na povrchu. Nejcastéji se vyskytuje na povrchu dlouhych kosti, 1ze

ji lokalizovat i ve spongidze patete a panve. [9; 19]

Osteoblastom je tumor podobny Osteoidnimu osteomu, lisi se velikosti (mtize byt
vétsi nez 2 cm) a chybi zde skleroticky lem. Casto je velmi dobte cévné protkany
a muZe obsahovat vétsi mnozZstvi obrovskych vicejadernych bunék. Jedna se sice
0 vzacné benigni onemocnéni, ale znacné agresivni nador, ktery se objevuje

v mladém véku. Byva lokalizovan v patefi a dlouhych kostech. [8; 19]

Maligni osteogenni nadory se déli podle vzniku z kostni tkdné (osteosarkom),
z chrupav¢ité tkané (chondrosarkom) a naddory jiného ptivodu (Ewingtiv sarkom,

maligni lymfom, myelom atd.) [8; 19]

Ewingiiv sarkom se objevuje u adolescentli a mladych dospélych. Pouze
30 % pacientt je starsich 30 let. Mezi nddory Ewingova sarkomu se fadi nékteré dalsi
typy. Jde o primitivni periferni neuroektodermalni (PNET) a extraosedlni (EES)
tumor. RGzné stupné neurdlni diferenciace od sebe odliSuje jednotlivé typy.
Biologické vlastnosti jsou podobné. ES je tvofen malymi, kulatymi, tmavymi
burikami, specificky nélez je na chromozomech 11 a 22, kdy se dokazuje priikaz
translokace mezi témito chromozomy (t11/22, q24, q12). Ojedinéle muiZe jit i o jiné
chromozomy. ES je vysoce maligni onemocnéni, specifické vysokou metastatickou

aktivitou. [19]
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Osteosarkom

Konvenéni osteosarkom

Jednad se o nejcastéjsi maligni kostni onemocnéni, které se objevuje hlavné
u mladych lidi do 20 let. Tento druh osteosarkomu je vysoce maligni a objevuje se
v metafyzach dlouhych kosti. Onemocnéni se mtiZe objevit i u starsich pacientt, ale
vétsinou v souvislosti s jinym onemocnénim jako je Pagetova choroba nebo fibrézni
dysplazie. Makroskopicky se osteosarkom miize liSit podle pokrocilosti onemocnéni
a také histologické struktury nadoru. Tumor se vétSinou zacne vyvijet v kostni dfeni,
kam postupné roste do oblasti kortexu a pod periost, ktery zcela porusi, a mtze
proniknout dal do prilehlych mékkych tkani. Histologicky se osteosarkomy déli na
fibroplastické, chondroplastické a osteoplastické. Tento nador se sklada z malignich
bunék produkujicich osteoid nebo kosti s kalcifikaci. Tam jsou casto oblasti
s chondroblastickou nebo fibroblastickou diferenciaci. V malych biopsiich mtize byt

stanovena nespravna diagnoza, jako je chondrosarkom nebo fibrosarkom. [8;9]

Povrchovy osteosarkom

Periferni osteosarkomy se odliSuji tim, Ze vyrlistaji hned na povrchu kosti.
Nejcast€jsi je paraostalni (juxtakortikalni) osteosarkom, ktery ma velmi pfiznivou
prognodzu. Dalsi povrchovy typ osteosarkomu je osteosarkom o vysokém stupni
malignity. Ten je zase prognosticky velmi nepfiznivy a prakticky se nelisi od
konvenéniho osteosarkomu. Dals$im typem povrchového osteosarkom je periostalni
osteosarkom, ktery mtize pfipominat periostalni chondrosarkom, ale chova se jako

konvenc¢ni osteosarkom. [9]

Vzacné formy osteosarkomu se objevuji ojedinéle.

Multicentricky osteosarkom se objevuje ve vice loziskach a ma velmi Spatnou
prognozu. DalSim vzacnym typem je kraniofacialni osteosarkom, ktery vznika na
podkladé Pagetovy choroby. (Obcas se tomuto sarkomu fika téz Pagetiv sarkom.)

Ma velmi Spatnou prognozu, destruktivni charakter a ma vyssi riziko lokalnich
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recidiv. Lokalizuje se casto v oblasti panve, proximalniho femuru a proximalniho

humeru. [10]

Postradiacni sarkom se casto objevuje z pfedchoziho ozafeni. Jedna se hlavné
o pacienty ve vyssim véku a ma horsi prognézu nez klasicka forma osteosarkomu.

[10]
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2.2.3 Klasifikace a staging nadori

Pro kostni nddorovd onemocnéni existuji 2 stagingové systémy. Jedna se

o ,, Enneking staging system” a ,,American Joint Committee on Cancer system”. [1]

Systém Enneking je chirurgicky stdZovaci systém a je zaloZen na tfech klicovych
informacich:  histopatologicky  gradient, primarni tumor a metastazy.
Histopatologicky gradient (G) nddoru je méfitkem pravdépodobnosti riistu
a Sifeni naddoru na zakladé toho, jak vypada pod mikroskopem. Nadory jsou bud

tzv. nizce maligni (low grade) (Gl) nebo tzv. vysoce maligni (high grade) (G2). [1; 2]

Rozsah primarniho tumoru (T), ktery je klasifikovan bud jako intraportalni (T1),
coz znamena, ze zustal v kostech, nebo extraportalni (T2), coz znamena, Ze se rozsifil

do okolnich tkani. [1;2]

Tabulka 1 Enneking Staging systém [1]

Stage Grade Tumor Metastasis

1A G1 T1 Mo
B G1 T2 Mo
A G2 T1 Mo
B G2 T2 Mo

1l GlorG2 TilorT2 M1

Pokud nador metastazuje (M), znamena to, ze se rozsifil do blizkych
lymfatickych uzlin nebo jinych organt. Nadory, které se nerozsitily do lymfatickych
uzlin nebo jinych organti, se povazuji za M0, zatimco ty, které se rozsitily, jsou M1.
[1; 23]
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Nejcastéji pouzivany staging je American Joint Committee on Cancer System
(AJCC) TNM systém, ktery je zaloZen na ¢tyfech klicovych informacich: primarni
tumor (T), Sifeni do lymfatickych uzlin (N), metastdzy (M) a histopatologicky
gradient (G). [1; 23]

Primarni tumor (T) fesi otazky typu, jak je nddor velky a jestli se vyskytuje na vice
mistech. Sifeni do blizkych lymfatickych uzlin (N), fesi otazku, jestli se nador rozsi¥il
do blizkych lymfatickych uzlin. Metastazy (M) se zajimaji o to, zda se nador
vyskytuje pouze v jednom misté, nebo se rozsifil do plic, nebo do jinych vzdalenych
organti nebo kosti. Histopatologicky gradient (G) nam fik4, jak nddor vypada a jaky
stupen rizika pfedstavuje. Stupnice pouzivana pro klasifikaci rakoviny kosti je od
1 do 3. Nizky stupen (Gl) ma tendenci rust a Sifit se pomaleji nez nador vysokého
stupné (G2 nebo G3). Stupen 1 (Gl) znamend, Ze rakovina vypada podobné jako
normalni kostni tkan. Stupen 3 (G3) znamena, Ze rakovina vypada velmi

abnormalné. Stupen 2 (G2) spada nékde mezi. [2; 22]

Nejnoveéjsi systém AJCC platny od ledna roku 2018 se vztahuje na kostni nadory
apendikularni kostry (tam patii naptiklad kosti pazi a nohou), kmen, lebka a kosti
obliceje. Kostni nddory panve a patefe pouzivaji razné kategorie T (viz Tabulka 2).

[1; 6]

Cisla nebo pismena po T, N a M poskytuji vice podrobnosti o kazdém z téchto

vvvvv

V Tabulce 1 je pouzit patologicky stupen p (nazyvany také chirurgicky stuper).
Je uréen vysetfenim tkané odstranéné béhem operace. Nékdy, pokud chirurgicky
zakrok neni mozny okamZzité nebo viibec, tumor oznacime jako klinicky stupen c.
Jednotlivé stupné jsou zalozeny na vysledcich fyzikdlnich vySetfeni, biopsie

a zobrazovacich testti. Klinickd faze se pouziva k naplanovani 1écby. [7; 22]
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Tabulka 2 TNM klasifikace [2]

AJCC Skupina Popis stupné
stupen stupni

TA T1 Nador je 8 centimetrii velky nebo menzi (T1). Nedo3lo k
NO roziiteni do blizkvch lymfatickvch uzlin (N0) nebo do
MD vzdalenych mist (M0). Rakovina je nizkého stupné (G1) nebo
G1nebo GX | stupen nelze urdit (GX).

IB T2 Nador je vétsinez 8 am (T2). Nedoslo k roziifend do blizkych
NO Ivmfatickvch uzlin (N0} nebo do vzdalenych mist (MO).
MO Rakovina je nizkeho stupne (1) nebo stupen nelze urcit
G1nebo GX | (GX).

NEBO

T3 Nador je na vice neZ jednom misté na stejné kosti (T3).
ND Nedoslo k roziifeni do blizkych lymfatickych uzlin (N0) nebo
MO do vzdalenvch mist (M0). Rakovina je nizkeho stupné (G1)
G1nebo GX | nebo stupen nelze urdit {(GX).

ITA T1 Nador je 8 centimetrii velky nebo mensi (T1). Nedoslo k
NO roziifeni do blizkvch lymfatickych uzlin (N0) nebo do
MO vzdalenych mist (M0). Nador ma vysoky stupeni gradientu
G2 nebo G3 | (G2 nebo G3).

IIB T2 Nador je veétsi nez 8 amn (I2). Nedoslo k roziifeni do blizkych
ND Ivmfatickvch uzlin (N0) nebo do vzdalenych mist (MO).
MO MNador ma vysoky stupen gradientu (G2 nebo G3).
G2 nebo G3

111 T3 Nador je na vice ne? jednom misté na stejné kosti (T3).
NO Nedoslo k roziifeni do blizkych lymfatickych uzlin (N0) nebo
MO do vzdalenvch mist (MO0). Nador ma vvsoky stuperi
G2 nebo G3 | gradientu (G2 nebo G3).

IVA Jakékoliv T | Nador miZe mit jakoukoliv velikost a miZe se vyskvtovat na
™0 vice nez jednom misté v kostech (jakekoliv T). Nedoslo k
Mia roziifeni do blizkvch lymfatickvch uzlin (NO). Nador se
Jakékoliv G roziifil pouze do plic (Mla). Rakovina muze byt jakéhokoliv

stupné (jakekoliv G).

IVE Jakékoliv T | Nador miZe mit jakoukoliv velikost a miZe se vyskvtovat na
N1 vice neZ jednom misté v kostech (jakakoliv T). Jsou postizeny
Jakékoliv M | blizké lymfaticke uzliny (N1). Nador se miZe nebo nemusi
Jakékoliv G | roziifit do vzdalenych organt (jakekoliv M). Nador miize byt

jakéhokoliv stupné (jakekoliv G).
NEBO

Jakékoliv T | Rakowvina muZe mit jakoukoli velikost a miZe byt na vice nez
Jakékoliv N | jednom misté v kostech (jakekoliv T). [sou postizeny blizke
Mib lvmfaticke uzliny (N1). Rozsifuje se na vzdalena mista, jako
Jakékoliv G | jsou ostatni kosti, jatra nebo mozek (M1b). Nador miize bvt

jakéhokoliv stupné (jakékoliv G).
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2.2.4 Diagnostické metody

Pfi bolestech kosti a omezené hybnosti je provadéna fada vysSetfeni. Od prostého
RTG snimku po Dbiopsii podezielé tkané. Je nezbytné, aby pacienti
s diagnostikovanym osteosarkomem nebo podezfenim na osteosarkom podstoupili
hodnoceni ortopedickym onkologem. Pacienti by méli podstoupit toto vySetfeni
pred biopsii, protoZe nevhodné provedena biopsie miize ohrozit nasledny postup
Setfeni koncetin. Existuje nékolik metod pro diagnostiku osteosarkomu. V soucasné
dobé se objevuje kontroverze, ktera z téchto metod je optimdlni. Pouze RTG snimek

opraviiuje k rozhodnuti, které zobrazovaci metody se budou dale vyuzivat. [12; 15]

Konven¢ni radiologie ma nepostradatelnou roli v diagnostice kostniho nadoru.
Indikuje se RTG snimek postizené oblasti. RTG snimek se také provadi v oblasti
hrudniku, aby se vyloucily moZzné metastazy. Snimek se provadi vzdy ve dvou
rovinach se sousednim kloubem. Pfi hodnoceni snimku je nutné pfihlédnout ke
klinickym symptomitm, véku a stavu pacienta. Dalsi zobrazovaci metody nam

mohou podat dopliiujici informace. [11]

Klasickd angiografie se dnes pouziva =zfidka, protoZze po zavedeni
angiografického vysetfeni pod CT a MR ztratila vyznam, avSak v terapii se pouziva

predoperacné k trombotizaci nddoru, kde je zvySené riziko krvaceni. [11]

Vypocetni tomografie je dalsi vyuzivanou modalitou. Ma velkou rozliSovaci
schopnost a diky tfidimenzionalnimu rozméru Ize zachytit kostni 1éze. CT vySetfeni
se pouziva ke zjisténi, zda se nddor nerozsitil do sousednich svalii nebo Slach, ackoli
MR je v tomto ohledu presnéjsi. CT se dale pouziva k hleddni metastaz v celém téle.

[11; 21]

Magneticka rezonance je nejcitlivéjsi modalita. MR ndm poskytuje detailni
zobrazeni mékkych tkdni a 1ze tak urcit rozsah, velikost nddoru, infiltraci a mtize

upozornit na dignitu a entitu. Pro lepsi zobrazeni mékkych tkdni se pouziva
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gadoliniova kontrastni latka. Dnes bez znalosti z MR nelze dobfe naplanovat

chirurgicky vykon. [11; 21]

Nuklearni medicina umoZnuje vysetfeni celého skeletu pomoci celotélové kostni
scintigrafie nebo pozitronové emisni tomografie (PET). Tato vySetfeni umoznuji
zobrazit cely skelet pomoci distribuce radioaktivniho nuklidu v kosti. Tam, kde je
vyssi distribuce, 1ze predpokladat pritomnost nddoru. Pro celotélovou scintigrafii
kosti se pouziva radiofarmakum *“™Tc MDP (metylendifosfonat), které se vychytava
vyhradné v kostni tkdni. Pro pozitronovou emisni tomografii se vyuziva
radiofarmakum 18 FDG (fludeoxyglukéza), ktery se vychytava v aktivni tkani. [11;
15]

Sonografie nam poskytuje doplnujici informace. DokaZe nam poskytnout
informace o okolnich mékkych tkdnich bez pouZiti ionizujictho zafeni. Také se k ni
pristupuje jako k rychlé metodé pfi ndsledné péci a prfi priikazu nebo vylouceni
lokalnich recidiv. Pouziva se napfiklad u predoperacni chemoterapie u Ewingova

sarkomu a osteosarkomu. [11]

Pfi diagnostice se pouzivaji téz krevni testy, ale neexistuje Zadny laboratorni
parametr, ktery by nds upozornil, Ze jde pravé o kostni nddorové onemocnéni.
Miizeme pozorovat navysSeni alkalickych fosfatti, které se navysuji pfi prestavbé
kostni tkané, kdy se tvori kostni nddorova tkamn, kterd destruuje ptivodni kost.
Navysené hodnoty alkalickych fosfatd se mtizou normalizovat v prabéhu
systémové chemoterapie. Tento jev miizeme brat jako dobrou reakci na 1lécbu.
V opacném ptipadé vSak miize jit o pfipadné metastazovani naddoru nebo lokalni

recidivy. [12; 15]

Vysledky zobrazovacich metod ndm mohou fici, zda jde o kostni nddorové
onemocnéni, avsak nefeknou ndm, o jaky typ se jednd. K uréeni typu nddorti ndm

slouzi biopsie podezrtelé tkané. [16; 20]
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Otevfena incizni biopsie zahrnuje Siroky fez pfes kiizi, s cilem odhalit co nejveétsi
mnozstvi podezielé hmoty, aby se vzorek tkané mohl odebrat a analyzovat

v laboratori. [9; 11]

Perkutanni biopsie je uc¢innd metoda pro stanoveni diagndzy pfed operaci.
Vzhledem k tomu, Ze vétSina pacient(i je v soucasnosti lécena neoadjuvantni
chemoterapii, je dtileZité provést diagnozu pred operaci. Perkutanni jddrova biopsie
je procedura, pfi niZ je mala jehla s dutym jadrem umisténa do postizené tkané
anasledné se odebere vzorek této tkané. Tento postup vyuziva CT nebo fluoroskopii,

ktera pomaha ridit jehlu biopsie. [9; 11; 23]

Aspirac¢ni biopsie tenkou jehlou (FNAB) je dalSim typem biopsie, pfi niZ je velmi
jemna jehla umisténa do hmoty pro sbér bunécného vzorku a je méné invazivni nez
perkutanni biopsie. Avsak tato metoda je mnohdy nedostacujici, protoze 1ze odebrat

pouze maly vzorek, ktery mtize byt nedostatecny. [11; 23]

2.2.5 Lécebné metody a 1écba pacienta

Osteosarkom je pomérné vzacné nadorové onemocnéni. Je nutné, aby se lécbou
tohoto onemocnéni zabyval specializovany a zkuSeny tym. Pacienti by se méli
posilat do specializovanych center s akreditaci EMSOS (European Musculo-Sceletal

Oncology Society). [2]

Jedna se o0 maligni nddorové onemocnéni, takZe primdarni léébou je chemoterapie.
Podle uznavaného celosvétového protokolu zahajujeme chemoterapii a poté
nasleduje chirurgicka lécba. Cilem je snaha o zachovani koncetiny, pokud to lze.
Po chirurgické 1é¢bé nasleduje opét chemoterapie (neoadjuvantni chemoterapie).

[1; 2]

V nékterych pripadech neni chirurgicka lécba z néjakych diivodu mozna. Mtize

jednat o klinické komplikace nebo je postizeni tkané blizko zivotné dtlezitych
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organu nebo struktur. V této chvili se k samotné chemoterapii pfidava radioterapie.

[2]
Chirurgicka lécba

Hlavnim cilem chirurgické lécby je odstranit cely tumor i s bezpecnostnim
lemem. Dfive se osteosarkom fresil amputaci nebo exartikulaci. V dnesni dobé se
ortopedové snazi vyvarovat témto radikalnim operacim a preferuji se zachovné
operace. OvSem tyto operace jsou velmi ndrocné a casto zahrnuji implantaci

endoprotéz. [9; 11]

Bezpecnostni lem pfedstavuje odejmuti kusu zdravé tkané, aby si byl chirurg
jisty, Ze nador odebral cely. Odebrany kus zkontroluje patolog, ktery zjistuje, zda

jsou okraje vyjmutého nadoru cisté, nebo zda obsahuji buriky nadoru. [9; 11]

Pokud se jedna o patologickou zlomeninu nebo postizeni dvou ¢asti, vylucuje se
zachovnd operace. Pokud ma pacient solitdrni plicni metastdzy je to indikace

k resekci. [11]

Chirurgicka 1écba patii mezi zdkladni terapeuticky vykon osteosarkomu. Cilem
chirurgického zdkroku je odstranit tumor a dosahnout adekvatniho negativniho

okraje. Zvoleni taktiky operace je rozhodujici pro tspéch celkové 1écby. [11]

V soucasné dobé se provadéji zakladni ¢tyfi typy vykonti. Jedna se o margindlni

resekci, intralezionilni excizi, Sirokou lokalni excizi a radikalni excizi. [11]

Marginalni excize odstraniuje tumor pouze s pseudokapsulou, resekéni okraj je
<l cm. Hrozi tak vysoké riziko ponechani subklinického mikroskopického rezidua.

Je zde vysoké riziko (80 %) vzniku lokalni recidivy. [11]
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Intraleziondlni excize je vykon, u kterého perioperacné poskodime nador. Jedna
se o poskozeni pseudokapsuly, ale i pfi opatrném preparovani se neda nadorové
loZisko vyjmout celé, tudiZ jsou zanechany mikroskopické i makroskopické resekéni
zbytky, které dfiv nebo pozdéji vedou k lokalni recidivé. Tento vykon je hodnocen

hlavné jako paliativni vykon a pouZivame ho pouze v krajnich ptipadech. [11; 23]

Siroka lokalni excize odstranuje tumor s lemem vétsim, nez je 1 cm zdravé tkaneé.
Dle uloZeni nadoru (na povrchu nebo v hloubce) mtizeme zajistit lokalni kontrolu.
U povrchové uloZenych koncetinovych nadorti se odstranuje tumor s lemem 2-3 cm.

U hluboko ulozenych koncetinovych nddorti se odebira lem 1-2 cm. [11; 18]

Radikalni resekce odstranuje tumor s celym svalovym kompartmentem. Svalovy
kompartment se odstraniuje i s ipony. Riziko recidivy je malé a pohybuje se mezi
10-20 %. Soucdasti tohoto vykonu je i odstranéni nervové cévnich svazkd, tudiz
dochazi k omezeni hybnosti koncetin. Nasledné si tento vykon Zada nahradu

nervovymi a kostnimi stépy. [11; 23]

Daldi moZnosti 1é¢by je amputace dané koncetiny. Ortopedi se vSak snazi

amputace nahrazovat zachovnymi vykony. [11]

Efektivita dalsi 1écby zavisi na kvalité provedené resekce. DiileZitou podminkou
pro odstranéni kostniho nadoru je radikalita vykonu. Pro dalsi 1é¢bu, radioterapii,
je dtlezité, aby operatér vlozil RTG kontrastni klipy, aby bylo jasné viditelné, kde se
nachdzel tumor. Kontrastni klipy jsou dilezité pro presné naplanovani

radioterapeutického planu. [11; 18]

28



Chemoterapie

Chemoterapie je metoda, kterd vyuziva léciva ke zniceni nddorovych bunek. [14]

Chemoterapie je duleZitou soucasti 1écby u vétsiny pacientti, s osteosarkomem.
Podavani chemoterapie spolu s chirurgickym zakrokem pomahd sniZit riziko

recidivy nadoru. [14]

Od roku 1977 probiha studie, na které spolupracuje Némecko s Rakouskem. Jedna
se o spolupraci jednotlivych ortopedickych a pediatrickych onkologickych center,

ktera provadéji kooperativni osteosarkomové studie (COSS). [11]

Vétsina osteosarkomii je lécena neoadjuvantni chemoterapii. Lécba trva
priblizné 10 tydni a poté se chemoterapie podava znovu po operaci, zndamou jako
adjuvantni chemoterapii. Pacienti s high grade osteosarkomy, ktefi dobfe reagovali
na chemoterapii pred chirurgickym vykonem, uZivaji po operaci stejna
chemoterapeutika. U pacientli, kde nddor neuspokojivé reagoval na dand

chemoterapeutika, se obvykle méni za jind. [20]

Chemoterapie se aplikuje v cyklech, pfi¢emz po kazdém obdobi 1é¢by nasleduje
obdobi rekonvalescence, aby mél organismus dostatek ¢asu na zotaveni. Kazdy

cyklus trva obvykle nékolik tydnti. [14]

Vpribéhu let se osvédcila néktera cytostatika, ktera dobfe reaguji
s osteosarkomem. Jednd se predevSim o adriamycin, cisplatina, vysokodavkovy

metotrexat, ifosfamid, etoposid, epirubicin a karboplatina. [11; 14]
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Vyuziva se tzv. systémova polychemoterapie. Jde o chemoterapii, kde se obvykle
podavaji dvé nebo vice cytostatik dohromady. Nékteré béZné kombinace cytostatik

zahrnujt:

e vysokodavkovy metotrexat, doxorubicin a cisplatina (nékdy
s ifosfamidem);

e doxorubicin a cisplatina;

o ifosfamid a etoposid;

e ifosfamid, cisplatina (nebo karboplatina) a epirubicin. [14; 21]

Zavedeni téchto latek do multidisciplindrni strategie lé¢by umoznilo

konzervativnéjsi a specifictejsi 1écbu a tim zlepSilo celkové preZiti pacienta. [14; 21]

Dnesni 1écebné protokoly zahrnuji neoadjuvantni chemoterapii, kterd trva
60-90 dni s naslednym operacnim vykonem. Histopatologickeé vySetfeni také slouzi

ke stanoveni nekrotickych zmén, coZ ma u chemoterapie prognosticky vyznam. [20]

Pro lé¢bu se tedy pouzivaji jednotlivé chemoterapeutické rezimy. [11]

Na klasicky konven¢ni osteosarkom se pouziva protokol EURAMOS. Jedna se
o induk¢éni rezim MAP (2x), konzolidace 2x MAP + 2x MA + imunomodulacni 1écba
mifamurtidem. Imunomodulacni 1écba se podava u déti, mladistvych a mladych
dospélych, a to pro lécbu resekovanych vysoce malignich osteosarkomt po
chirurgické resekci. Kombinuje se s pooperaéni chemoterapii, ktera se sklada ze

stavajicich 1éciv. [11; 21; 25]

Dale se vyuzivaly protokoly oznacované COSS. V protokolech COSS COSS 80,
COSS 82, COSS 86, COSS 86C a COSS 917-10 byli pacienti lé¢eni vysokou davkou
methotrexatu s leukovorinovou resorpci a doxorubicinem v rtiznych kombinacich
s jednim nebo nékolika z nasledujicich cytostatik: cisplatina, ifosfamid, bleomycin

s cyklofosfamidem a aktinomycinem D nebo a-interferonem. V protokolu COSS 96
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byli pacienti lé¢eni pomoci etoposidu a karboplatiny. COSS 80 az COSS 96 byl
predepisovan jak predoperacni, tak pooperacni chemoterapie. VSechny studie byly
schvaleny mistni etickou komisi nebo protokolovou revizni komisi Némecké

rakovinové spolecnosti nebo némeckého Ministerstva pro védu a techniku. [25]

Radioterapie

Radioterapie hraje v 1é¢bé osteosarkomu podstatnou roli. I kdyZ se osteosarkom
povazuje za radiorezistentni nador, tak ma radioterapie ptiznivy efekt v kombinaci
se systémovou chemoterapii a také hraje dtilezitou roli pfi paliativni 1écbé.
Radioterapie se také pouziva u pacientd, ktefi maji inoperabilni osteosarkom, maji

mikroskopické reziduum, anebo je nelze operovat z klinickych d@ivodd. [3; 11]

Radioterapie ma vyuziti hlavné u neoperabilnich lozisek osového skeletu
a u kraniofacidlniho osteosarkomu. Jedna se obvykle o dobfe diferencovany utvar,
ktery pacienta pfimo neohrozuje metastdzami, ale opakovanymi recidivami.

V takovych pfipadech ma radioterapie velky smysl. [7; 11]

Primarni kostni jsou radiorezistenti, tudiz v téchto pfipadech se nejcastéji
vyuziva chemoterapie spolu s chirurgickou lé¢bou. U inoperabilnich osteosarkomti
se radioterapie vyuZziva hojné, avsak je nutné aplikovat vétsi davku. Davka na
inoperabilni osteosarkom se pohybuje v rozmezi mezi 70-80 Gy, ale je dulezité

pfihlédnout na tolerancni davky okolnich rizikovych organti. [13]

Kdyz mluvime o adjuvantni radioterapii, davka se pohybuje okolo 3046 Gy
a kombinuje se s chemoterapii, coz vede ke zlepSeni lokalni kontroly. V nékterych
pripadech, kdy predpokldddme metastazovani do plic (jedna se o mikroskopické
metastdzy), provadime preventivni ozareni plic davkou 15-25 Gy. Ozafeni plic se

provadi ojedinéle, ale miize tak pacientovi zvySit Sanci na celkové preziti. [3; 13]
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Dle dnesnich poznatku se vyuziva technika 3D-CRT (konformni radioterapie),
IMRT (Radioterapie s modulovanou intenzitou) a lze wvyuzit i techniku

stereotaktické chirurgie. [3; 7; 20]

3D-CRT je moderni radioterapeuticka metoda, ktera umoznuje vétsi distribuci
davky do cilového objemu a zmenseni davky na okolni zdravé tkané. Planovani
pomoci CT nam podava tfidimenzionalni rozmér, coZ je zakladem pro konformni
RT. Ozarovaci plan je pro kazdého pacienta pripravovan individualn€é, méni se dle

anatomickych struktur. [3]

IMRT je pokrocila forma radioterapie. Jedna se o ozatovaci techniku, pfi které I1ze
modulovat intenzitu svazku. Svazek lze kolimovat tak, aby obkreslil loZisko a tim
usSetfil okolni struktury. Lze aplikovat vyssi davku do cilového objemu bez vétsiho

poskozeni zdravych tani. Jednd se zejména o oblasti patefe a panve. [3; 7]

Intraoperacni radioterapie

Za poslednich 20 let mtizeme sledovat pokrok v radiaéni 1écbé rakoviny, coz ma
za nasledek zlepSeni davkové distribuce do cilového objemu mezi nadorovymi
a normalnimi tkdnémi. V mnoha klinickych studiich je vSak davka, kterd miize byt
bezpecné dopravena do nadoru, omezend zdravou tkani, ktera je v tésné blizkosti
nadoru. Intraoperacéni radioterapie (IORT) umoznuje dodani zafeni pfimo béhem
chirurgického vykonu. Zdrojem zafeni muze byt ortovoltdzni (rentgenovy)
ozafovac, elektronovy svazek linedrniho urychlovace (IOERT) nebo brachyterapie

s vysokym davkovym pfikonem (HDR IORT). [1]

Kombinace IOERT s EBRT potencidlné zlepSuje terapeuticky pomér mezi lokalni
kontrolou a komplikacemi. Jde predevSim o sniZeni objemu ozafovaciho pole,
omezeni ozareni citlivych okolnich struktur a zvyseni efektivni davky. ZlepSena

mistni kontrola (LC) rakoviny cdasto zlepSuje preziti. Pokud se jedna
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o mikroskopické reziduum po celkové hrubé resekci, ddvky EBRT musi byt 60 Gy
a vice (1,8-2 Gy na frakci), aby byla zlepsena LC. I kdyZ agresivni filosofie EBRT nam
umoznuje lepsi ozafeni lokalniho nddoru, miize zpisobit i zavazné komplikace
souvisejici slécbou. Vyhodnou lécebnou alternativou pro pacienty, ktefi maji
lokalné pokrocilé malignity, je podat tolerované davky EBRT (45-50 Gy, 1,8-2 Gy na
frakci) a IORT. Tento pfistup umozni zvysit LC s niz$im rizikem komplikaci nez se

samotnym EBRT. [1]

Jako u kazdého lécebného postupu je potreba zvazit, zda je pacient vhodny pro
tento druh 1é¢by. Vhodnost pacienta by mél zhodnotit radia¢ni onkolog a chirurg.
Lze se fidit podle obecnych kritérii pro volbu vhodného pacienta. Hodnotime, zda
chirurgicky zdkrok nedosdhne pfijatelného LC sam o sobé, zda davky EBRT,
potfebné pro adekvatni LC po subtotdlni resekci nebo bez resekce, prekroci

toleranéni ddvky na zdravé tkané a zda neexistuji vzdalené metastazy. [1]

Radia¢ni davky a techniky jsou defacto stejné jako ve vétSiné americkych
a evropskych zemich. U pacienta bez pfedchoziho ozafeni jsou davky 40-54 Gy
podavany po dobu 5-6 tydnii po 1,8-2 Gy na frakci. U dfive ozafenych pacienti se
pokousime preddvkovat tumor nizkymi ddvkami EBRT. Jedna se o davku 20-30 Gy
s1, -2 Gy na frakci. Abychom dosahli stejného biologického tcinku jako u IORT,
museli bychom pouzit 1,5-2,5krat stejnou davku frakcionovaného EBRT. Uéinné
davka v IORT se podita tak, Ze k hodnoté 45-5 0 Gy se pficte davka z EBRT, tudiz
mame davku 70-80 Gy s 10 Gy IORT, 75-87,5 Gy s 15 Gy IORT a 85-100 Gy s 20 Gy
IORT. [1]

Imunomodulaéni 1ééba

V soucasné dobé probihaji mezinarodni studie, které zkoumaji pozitivni lééebny

efekt interferonu alfa pfi 1écbé osteosarkomu. Dana studie nese nazev EURAMOSI.
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V této studii se ndhodnému vybéru pacientti, kterym se podava interferon-alfa-2b,

jako udrZovaci lé¢ba po ukonceni adjuvantni chemoterapie. [21]

Dalsi latkou, kterd ma imunomodulacni tcinky je lipozimalni muramyl tripeptid
fosfatidyl etanolamin (MTP). Tato latka se pouziva také pooperacné a zvysuje
celkové preziti (OS — overal survival), ale nevyznamné zvysuje EFS (event free
survival) u pacient lécicich se s osteosarkomem. Tyto vysledky byly publikovany,
avSak také hodné kritizovany, takZe je potfeba k prokazani téchto vysledkt dalsich

studii. [21]

Podptrna lécba

S rozvojem 1écby pomoci chemoterapie doslo k nastaveni cild, aby se snizily
vedlejsi toxické ucinky, k cemuz pravé slouzi podpltrna lécba. Pouzivaji se
serotoninovi antagonisté. Tyto latky znacné redukuji zvraceni. Spolu v kombinaci
s dexametazonem jsou tyto latky podavany pfi vysoce emetogenni chemoterapii.

[21]

Princip tymové prace

Vzhledem k tomu, Ze je osteosarkom vzacny a odesild se do specializovanych
center, 1ze pfedpokladat, Ze lékafti v téchto centrech maji bohaté zkuSenosti s 1écbou

tohoto onemocnéni. [23]

Pro déti a dospivajici se doporucuje tymovy pfistup, ktery zahrnuje détského
pediatra, stejné jako détského onkologa. Lécba by se méla provadét v komplexnich
pediatrickych onkologickych centrech. U dospélych pacienti se obvykle jedna
o oSetfujiciho lékafe pacienta, stejné jako o specialisty ve velkém onkologickém

centru. Lékarsky tym by se mél skladat z téchto pracovnikii:

e onkochirurg, ktery ma zkuSenosti s 1écbou kostnich nadort;
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o lékaf nebo détsky onkolog (lékaf, ktery se specializuje na lécbu
chemoterapii);

e radiacni onkolog (Iékaf, ktery se zabyva radioterapeutickou 1é¢bou);

e patolog (Iékaf, ktery ndm urdci, o jaky typ nadoru se jedna);

e fyzioterapeut (lékaf, ktery se specializuje na pohybovy aparat). [23]

Pro dospélé i pro déti mohou byt v tymu také dalsi 1ékafi, zdravotni sestry,
psychologové, socidlni pracovnici, rehabilitacni specialisté, RA a dalsi zdravotnici.

[23]

2.2.6 Nezadouci acinky, follow-up, prognoza

Lécba osteosarkomu miize pozdéji ovlivnit zdravi pacienta. Zvlasté mladi lidé
jsou ohroZeni moznymi pozdnimi nasledky jejich 1é¢by. Toto riziko zavisi na mnoha

faktorech jako jsou specifika lécby, davky, které pri lécbé obdrzeli a také vék. [2]

Existuji rizika a vedlejsi ui€inky pfi kazdé 1écbé rakoviny. Hlavni rizika spojena s
chirurgickym zdkrokem zahrnuji infekci, recidivu rakoviny a poskozeni okolnich
tkani. Aby se odstranilo celé lozisko a sniZilo se riziko recidivy, musi byt také
odstranény nékteré okolni zdravé tkané. V zavislosti na umisténi nddoru muize
operatér odstranit i ¢ast kosti, sval(, nervii nebo cév. Chirurgicka lécba se pohybuje

od malych jizev az po amputaci. Proto je pro pacienta zajisfovana rehabilitacni. [6]

Chemoterapie pouziva velmi silné léky (cytostatika) s cilem odstranit nddorové
bunky. Pfi 1écbé chemoterapii jsou spolu s nddorovymi burikami zniceny i nékteré
zdravé bunky. Hlavni funkci cytostatik je znicit rychle délici se burtky. Normalni
buriky, které jsou postizeny, jsou buriky vlasti, krvotvorné buriky a buriky, které
lemuyji travici systém. Nezadouci uéinky zahrnuji nevolnost a zvraceni, ztratu vlast,
infekci a tinavu. Dnes jsou tyto nezadouci tucinky kontrolovany a eliminovany.

Vedlejsi tiinky obvykle vymizi po ukonceni chemoterapie. [14]
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Mezi hlavni vedlejsi ucinky radioterapie patfi tnava, ztrata chuti k jidlu
a poskozeni okolni pokozky a mékkych tkani. Pfedchozi radioterapie mtize také

zvysit riziko poranéni ran z operace ve stejné oblasti. [6]

Déti, které jsou léceny s osteosarkomem, mohou mit v budoucnu vyssi riziko
daldiho onemocnéni rakoviny, véetné leukémie, a proto je zajiSténo pravidelné

sledovani nartistu kostni hmoty. [2]

Dalsimi nezadoucimi téinky lé¢by mohou byt:

srdecni nebo plicni problémy (nasledek chemoterapie);
e zpomaleni rastu a vyvoje (hlavné u mladych pacienttt);
e zmény reprodukéniho ustroji;

¢ riziko vzniku jiného nddorového onemocnéni nebo metastazy. [6]

Follow-up

Po skonceni, ale i v priibéhu 1écby je velmi dtilezité, aby pacient dochdzel na
pravidelné kontroly. B€hem téchto kontrol 1ékar zjiStuje celkovy stav pacienta.
Soucasti prohlidky jsou krevni testy, RTG snimek, CT vySetfeni nebo MR vysetfeni.

Kontrolni vySetfeni odhaluji progresi nebo recidivu nddorového onemocnéni. [15]

Nasledné kontroly se obvykle provadi v onkologickém centru, kde jsou potfebné
zvlastni odbornosti. V nékterych pripadech (vék, vzdalenost od mista bydlisté,
mobilita) mtize byt pacient sledovan, c¢aste¢né nebo uplné, v nemocnici v misté

svého bydlisté. [17]

U osteosarkomil nizkého stupné (low grade) je primdrné diiraz kladen na
nasledné sledovani a vylouceni mistniho relapsu a metastdz. Metastazy se v tomto

pripadé vyskytuji zfidka. Pacient je sledovan:
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e kazdych 6 mésicti po dobu 2 let po 1écbe;
e poté rocné po dobu 2-10 let po 1é¢bé;
e po 5 letech od lécby probiha komplexni prohlidka ve specializovaném

onkologickém centru. [2]

V pripadé osteosarkomii vysokého stupné (high grade), je kladen diiraz na
sledovani a vylouceni recidivy, vyloudeni metastazy v plicich nebo kostech.
Monitorovani po 10 letech je zaméfeno na dlouhodobé ucinky po 1écbé. Pacient je

sledovan:

e kazdé 3 mésice po dobu prvnich 3 let po 1é¢bé;

e kazdé 4 mésice po dobu 4-5 let po 1écbé;

e kazdych 6 mésict pro dobu 6-10 let po 1écbe;

e celoZivotni sledovani po dobu 10 letech u pacienti, ktefi méli

chemoterapii. [2]

U Ewingova sarkomu, kde jsou pravdépodobné kostni metastazy, mtze byt
kromé vySe zminénych vySetfeni i vySetfeni na nukledarni mediciné. Novéjsi
techniky (napf. PET nebo scintigrafie kosti celého téla) ndm podavaji komplexni
informace o pacientovi. Je dtlezité zhodnotit dlouhodoby ucinek chemoterapie
a radioterapie. Monitorovani pozdniho uéinku by mélo byt provadéno po dobu
>10 let po 1écb€, v zavislosti na protokolu chemoterapie a pouzitém zareni a ve
spojeni

s pozdnimi ucinky. [17]

Prognoza

U osteosarkomu je dtlezité, aby se onemocnéni zjistilo vcas. Pokud se
osteosarkom zachyti vcas a je spravné lécen preziva vice jak 50 % nemocnych.

Pacientovi se zvySuje procento preziti s procentem nekroz malignich bunék. Dale
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dobré prognostické vysledky ma povrchovy (juxtakortikdlni) osteosarkom, ktery ma

obecné lepsi progndzu nez ostatni typy osteosarkomu. [12; 15]

Dnes se setkavame i se Spatnymi prognoézami, a to jen diky tomu, Ze je naptiklad
osteosarkom Spatné diagnostikovan, pacient prichdzi pozdé anebo je Spatné lécen.
Proto je kladen dtraz na pfesnou diagnostiku osteosarkomu. I kdyZ uz mame
podezfeni na osteosarkom, posildme pacienta do onkologickych center, kde maji

zkusSenosti s 1écbou tohoto onemocnéni. [12; 15]

Progndza u lidi s osteosarkomem se odhaduje podle zavaznosti nadoru. Je

rozdélen na tfi skupiny: Faze I, Il a III. [2]

Faze 1 je nejméné obvykla. Jedna se povrchovy osteosarkom a low grade
osteosarkom. Progndza pro jedince s prvni fazi je prizniva. Jde o vice jak 90 % preziti

s Sirokou resekci. [2]

Nasleduje faze II. Tato fdze nddoru se mtize vyznamné lisit, pokud jde o velikost
i polohu, v niZ se loZisko vyskytuje. Patfi sem nddory holené, stehenni kosti a panve,

paZe, ramene a Celisti. [2]

Prognéza osteosarkomu ve fazi II se vzhledem k velkym rozdilim velmi lisi. Tyto

faktory mohou ovlivnit prognézu onemocnénti:

e velikost a umisténi nadoru;
e (as bez metastaz;

e stupen nekrézy po chemoterapii. [2]

Cim delsi je doba bez metastazy, tim lepsi bude prognéza. Pokud je doba vice nez
12 mésicti, prognoza je pfizniva, ale po 24 mésicich se prognoza vyrazné zlepSuje.

[2]
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Nejlepsi progndza zahrnuje dva nebo méné metastatickych uzlti, kdy prvni
metastdza se objevila aZ 24 mésicti od 1écby. Mira preziti je pfiblizné 50 % po 2 letech,
40 % za 5 let a 20 % za 10 let. Progndza je obvykle horsi, pokud jde o mnohocetné

metastazy. [2]

Posledni fazi je faze III a ta zahrnuje metastazy v plicich. Zatimco progndza zavisi
na nékolika faktorech, zavisi na poctu metastaz a stupni nekrdézy primarniho
nadoru. Vtomto pripadé progndza obvykle neni pfiliS dobrd. Pfibliznd mira

celkového preziti nepresahne 30 %. [2]

Mira tmrtnosti se neustdle zlepsuje s kazdym rokem, pficemz kazdoro¢né klesa
0 1,3 %. Dlouhodobé mira preziti navic pfinesla dramaticka zlepseni na konci 20.

stoleti a v roce 2009 byla celkova pravdépodobnost preziti pfiblizné 68 %. [2]
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3 CIL PRACE

Cilem bakaldfské prace je formulace doporuceni terapeutickych postupt

a sestaveni informacniho letaku pro pacienty Nemocnice Na Bulovce.

Hypotéza

Radioterapie hraje dilezitou roli v 1écbé osteosarkomu a ma pfiznivy efekt na

celkovy stav pacienta.
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4 METODIKA

Zakladni vyzkum odborné literatury byl veden metodou vyzkumu primdarnich
a sekundarnich zdrojii. Odborné vysledky byly interpretovany na podkladé
strukturovanych a polostrukturovanych rozhovorti s MUDr. Tfebickym. Struktura
rozhovoru byla volena dle fdze zpracovani odborné prace s ohledem na odborné

zdroje.

Pro komparaci dat, byly zvoleny dvé rtizné kazuistiky. Kazd4 kazuistika obsahuje

kompletni anamnézu, samotnou lé¢bu nadoru a toxicitu lécby.

Jednotlivé kazuistiky byly vybrany na zdkladé rozdilnych terapeutickych plan,
které jsou soucasti archivu Onkologické kliniky Nemocnice Na Bulovce. Kazuistiky

byly podkladem pro vypracovani informacniho letdku pro pacienty.

Informace o 1é¢bé byly zaneseny do informacniho letdku, ktery byl vytvoren
pomoci Sablony v programu Microsoft Office Word. Do informacéniho letdku byly
strucné zaneseny obecné informace o osteosarkomu, které byly ziskany v rozdilnych
kazuistikdch. Jedna se pfedevsim o sezndmeni pacienta se zdkladnimi informacemi
o osteosarkomu, jeho pfiznacich, diagnostice, a pfedevsim terapeutickych
moznostech. Jazyk letdku byl zvolen s ohledem na cilové skupiny, jez sociologicky
fadime mezi mladé dospélé a seniory a patfi k laikiim. Forma a stylistika pouzita
v letdku byla konzultovana s ndhodné vybranymi pfislusniky téchto skupin (15
prislusniki skupiny mladi dospéli, 16 pfislusnika skupiny seniofi), kde bylo
ovéfeno, ze obsahu rozumi a umi ziskané informace interpretovat vlastnimi slovy.

Pfi téchto konzultacich nebyl bran zfetel na vzdélani ¢i socidlni status respondentd.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika ¢. 1

Pacient narozen v roce 1976, vaha 65,5 kg, vyska 189 cm s diagndzou C40.2 - ZN
kosti a kloubni chrupavky koncetin, osteosarkom pravého femuru. Histologicky se
jednd o dobfe diferencovany osteosarkom stupné IV. Pacient je po TEP
a chemoterapii. Dale po bilaterdlni plicni resekci pro metastazy. Nyni progrese

v pravé plici, dle chirurgi neoperovatelné.

Pacient do anamnézy uvedl, Ze v minulosti vaZnéji nestonal, pouze 2x spala
v détstvi, jinak bézné détské nemoci. Babicka ze strany matky zemfela na rakovinu
délozniho ¢ipku a otec ma zvétsené lymfatické uzliny (je dale sledovan). Dtlezitou
informaci je, Ze pacient je alergicky na metotrexat (MTX). V pracovni anamnéze
pacient udava, ze se Zivi jako analytik, programator. Pacient neni farmakologicky

lé¢en, pouze Pamba pfi obtiZich.

Muz je od roku 2012 zalécen pro bolest v pravém tfisle. Podle biopsie byl zjistén
dobie diferencovany osteosarkom vpravo. V roce 2013 byla zahajena neoadjuvantni
chemoterapie EUROMOS, kterd se musela ukondit predc¢asné, kvili preddvkovani

MTX. V dubnu 2013 byla provedena TEP vpravo.

V roce 2013 bylo provedeno kontrolni CT, byly zjiStény metastazy v pravé plici.
Byla indikovana neoadjuvantni chemoterapie. Jeden cyklus CDDP
(cisplatina)/ADM (HD adrimycin) s projevy febrilni neutropenie (FN), poté
nasledovaly 3 cykly IFO-ADM (ifosfamid — adrimycin) az do zati 2013.

Pacient podstoupil v dubnu 2014 resekci meta bloku do dolniho laloku pravé plice
a adjuvantni chemoterapii. Jednalo se o IFO-etoposid s FN a 3 cykly ADM se

stabilizaci onemocnéni (SD) do ledna 2015.
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V breznu 2015 pacient podstoupil klinovou resekci horniho a dolniho laloku
pravé plice. Pl roku nato byl pacient vySetfen na CT a zjistily se mnohocetné

metastazy do plic, bilaterdlné. Pacient byl sledovan.

Pacient pfichazi v dubnu 2016 a udavd, Ze prfed 3 tydny mél masivnéjsi
hemoptyzu. Pfi kontrole je subjektivné bez obtiZi, na nic si nestéZoval, pouze na
kasel. Po vysetreni CT plic, zjiSténa progrese loZisek v plicich, avsak nejvice vpravo.

Indikuje se radioterapie (RT).

Radioterapie

Pacient byl indikovan k paliativni RT. Ozafovan byl na linearnim urychlovaci

fotonovym svazkem o energii 18 MV.

Dle CT vysetteni plic byla pacientovi naplanovana izocentricka technika 3D-CRT.
Objemné metastatické loZisko pravého horniho laloku a plicniho hilu vpravo bylo
ozafeno 4 statickymi poli s dynamickymi kliny (filtry) a MLC (Multi Leaf
Collimator). Davka byla zvolena 30 Gy v 10 frakcich. Jednalo se
o normofrakcionovanou akceleraci — 5x tydné 3 Gy/frakce. Déle eskalace identickym
planem 20 Gy v 10 frakcich. Zde se jednalo o normofrakcionaci — 5x tydné
2 Gy/frakce. Kritické organy (OaR) pro tuto oblast jsou: plice bilat. 12,45 Gy Dumean,
brachidlni plexus 50,9 Gy Dmax, srdce 15,3 Gy Dmean, micha 42,6 Dmax a jicen 50,6 Gy
Dimax.

Po zahdjeni paliativni radioterapie byla mirnd progrese hemoptyzy. Poté plna
regrese obtizi a parcidlni vyraznd regrese dechovych obtizi pfi ndmaze. Na
kontrolnim CT je zfejma mirnd regrese objemu tumoru, proto eskalace davky do
vyse 50 Gy. Ale pfi eskalaci a celkové kumulativni ddvce 42 Gy bylo nutné pacienta
hospitalizovat ke kompenzaci projevii bakteridlni a mykotické toxicity. Anemizace

pacienta.
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V navaznosti na RT pacient vykazoval nasledky radiacni toxicity. Pacient si
stéZoval na kozni obtiZe. Jednalo se o viditelny koZni erytém, ktery se podle stupnice
stanovené RTOG zna¢i stupném 1. Dle posouzeni lékafe bylo v krevnich testech
odhaleno sniZzeni hodnot erytrocytti nevyznamné, a proto ma hematologicky stuperi
0. Pacient si dale stézoval na zvraceni alesponl 1x denné, obcasné problémy
s polykanim, bolesti Zaludku a castou stolici. Jedna se o vedlejsi ucinky spojené
s gastrointestindlnim traktem a tyto obtiZe jsou hodnoceny stupném 1. Dale jsou
hodnoceny plicni obtize, v ramci kterych si pacient stéZoval pouze na obcasnou

hemoptyzu, zna¢ime stupném 1. [26]

Nyni je pacient v dispenzarizaci plicni kliniky, kam dochdzi na pravidelné
kontroly. Dle kontrolniho vySetfeni CT plic doSlo k mirné regresi loZiska vpravo.
Dale je pacient bez hemoptyzy a subjektivné se citi lépe. Pacient byl dale doporucen
ke zvazeni systémové chemoterapie nebo biologické 1écby na Onkologické klinice
Fakultni nemocnice Motol. V soucasné dobé je sledovan. Pacient se subjektivné citi
lépe, zacal s manzelkou znovu chodit na kratké prochazky a pomalu se vraci zpét

do pracovniho procesu.
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5.2 Kazuistika ¢. 2

Pacient narozen v roce 1934, vdha 82 kg, vyska 188 cm s diagnozou C41.4 — ZN

kosti, kloubni chrupavky jinych a neurcitych lokalizaci, osteosarkom sakralni kosti.

V predeslych letech byl pacient lé¢en pro Ca mocového méchyie (pTla G2),
v dispenzarizaci VEN. Stav po resekci nddoru mocového meéchyte v roce 2000.
Pacientovi byly aplikovany 6x BCG vakciny! intravezikalné (srpen-zari/2001). Poté
byl ddle sledovan. Dale byl 1écen pro svétlobunéény Ca pravé ledviny (pTla G2),
stav po resekci pravé ledviny v roce 2008. Nyni osteosarkom sakralni kosti
v S2-3. Pacient je po exkochleaci v ¢ervnu 2015, relaps a progrese v dubnu 2017,

a v fijnu 2017 radioterapii.

Pacient do anamnézy uvedl, Ze v rodiné nejsou zaddna nddorovd onemocnéni,
tudiz je pro potfeby prace bezvyznamnd. Sam pacient trpi arteridlni hypertenzi,
chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a trazem si amputoval posledni
clanky 4. a 5. prstu. Alergie pacient neudava. Farmakologicky je kompenzovan léky:
Novalgin 500 mg tbl. pfi bolesti Tezeo 40 mg tbl, Omeprazol
20 mg tbl,, Foradil inh., Bretaris inh. a Godasal 100 mg tbl. Dfive byl vojakem
z povolani, frézafem a vedoucim autodopravy, nyni ve starobnim diéichodu. Koufil

od 21 let do 49 let 40-60 cigaret denné.

Pacient je v dispenzarizaci urologické kliniky VEN pro Ca mocového méchyfe
(pTla G2) a pro svétlobunéény Ca pravé ledviny (pTla G2), St.p. resekci ledviny
2008. Posledni kontrola ve VFN v fijnu 2014. Vdubnu 2015 pad

v domdcim prosttedi, od té doby bolesti zad. CV kvétnu zasel k 1ékati, byl odeslan

1 BCG vakcina — vakcina se specialné upravenymi zivymi, ale oslabenymi bakteriemi tuberkulézy
(Mycobacterium bovis), ktera se aplikuje do mocového méchyfte.
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na ortopedii, bylo provedeno MR bederni patefe (LS) s ndlezem metastdz v sakralni

oblasti. Dle posouzeni a vyjadfeni ortopedii neoperovatelné.

Pacient je po dohodé odeslan do Nemocnice Na Bulovce. Zde byl pfijat

k doplnujicim vySetfenim a zvaZeni pro RT (kurativni/paliativni).

Na MR LS patefe v roce 2015 byl popsan tumordzni proces sakra vypliujici
sakralni kandl a obklopujici kofen S2 vlevo, pravy kofen S2 bézi po povrchu tumoru.
Jinak pfiméfeny nalez na malé panvi, bez jinych loZiskovych zmén, bez
lymfadenopatie. V ¢ervnu 2015 byla na ortopedickeé klinice provedena exkochleace
loziska postizeného skeletu sakralni kosti. Odebral se vzorek a ten byl odeslan na
histologii. Histologicky byl ndlez hodnocen vice jako osteosarkom nez jako

metastdza RCC (Renal Cell Carcinoma). Nasledné byl sledovan na ortopedii.

Pacient byl v tinoru 2017 pfijat na infekéni oddéleni pro sepsi Escherichia Coli
charakteru endokarditidy, zalé¢eno antibiotickou terapii. Poté kontrola na ortopedii
s provedenim kontrolniho MR sakralni oblasti a detekovana progrese v oblasti S2-3
vlevo jako relaps a progrese osteosarkomu. Pacientovi byla po konzultaci
s odbornym tymem navrZzena RT. V expertnim tymu doslo ke shod¢, Ze tumor
odpovida primarné osteosarkomu nez metastdze renalniho karcinomu. Pacient byl
indikovan ke kurativni RT a k vytvofeni ozafovaciho planu v kvétnu 2017. Lécbu RT

pacient odmitl. Déle byl sledovan.

Pfi kontrole v cervenci 2017, si pacient stéZuje na nizsi silu v obou dolnich
koncetinach, je indikovano nové MR skeletu sakralni kosti. V srpnu 2017 pti dalsi
kontrole si uz pacient stéZuje na dysesthesii (porucha ¢iti) na dorzalnich partiich
stehen a zhorseni kontinence moce. V tuto chvili pacient s RT souhlasi. Podle nového

MR skeletu sakralni kosti je popisovana mirna progrese objemu nadoru.
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Pacient je vysSetfen pfed nastupem na RT, udava bolest levého kolene, bolest
v oblasti SI skloubenti bilateralné, od urazu pred exkochleaci nefunguji oba svérace,

zajistén PMK a plenami.

Radioterapie

Po odmitnuti RT v kvétnu 2017 a progresi nadorového loZiska, v srpnu 2017
pacient souhlasi s RT. Lékarsky tym se rozhodl pro samostatnou kurativni RT
fotonovym svazkem. Ozarfovani bylo provedeno na linedrnim urychlovaci

fotonovym svazkem o energii 4 MV.

Dle vysetfeni MR skeletu sakralni kosti byla naplanovana izocentricka technika
3D-CRT. LoZisko osteosarkomu LS patefe bylo ozafeno 4 statickymi poli
s dynamickymi kliny (filtry) a MLC. JelikoZ se jednalo o kurativni RT kosti, byla
volena celkova davka 74 Gy v 37 frakcich. Jedna se o normofrakcionaci — 5 x tydné
2 Gy/frakce. OaR pro tuto oblast jsou: mocovy méchyt 46,2 Gy Dmax, rectum 12,7 Gy
Dumean, hlavice femuru vpravo 2,7 Gy Dmax, hlavice femuru vlevo 3.8 Gy Dmax, tenké

strevo 57,5 Gy Dnax a 18,5 Gy Duean.

Pacient byl indikovan ke kurativni RT loziska osteosarkomu sakralniho skeletu
patefe. Z planu bylo patrné, Ze toleranéni ddavky na mocovy meéchyt a rektum,
nebyly pfekroceny, proto byl plan aplikovan. V priibéhu lécby byl pacient bez obtiZi,
lécba byla ukoncdena ve stanovené davce a pacient byl pfeddn do ambulantni

dispenzarizace ve stabilizovaném stavu.

V navaznosti na RT pacient vykazoval nasledky radiacni toxicity Jednalo se
o viditelny koZni erytém, ktery se podle stupnice stanovené RTOG znadi stupném
1. Hematologicky stupen 0. Toxicita spojena s gastrointestindlnim traktem, jako je
prijem a zvraceni se hodnoti stupném 1. U pacienta byla zjiSténa mirna hematurie.

Jedna se o potize s vylu¢ovanim, a proto je urologicka toxicita oznacena stupném 1.
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Pacientovi byl zaveden PMK z dtavodu selhani svérace, k selhani doslo jesté pred

zahdjenim RT, proto se nepocita do score toxicity 1écby. [26]

Nyni je pacient v dispenzarizaci ortopedické kliniky, kam dochazi na pravidelné
kontroly. Podle kontrolniho vySetfeni MR skeletu sakralni kosti doslo k vyrazné
regresi nadorového loziska. Diky RT doslo k vyraznému zmensSeni loziska, proto
lécbu miizeme oznacit za uspokojivou. Pacient se pomalu vratil k dennim aktivitdm,
jako jsou drobné tipravy na zahradé (zalévani, zametani pfed domem) a subjektivné

se pacient se citi lépe a je témér bez bolesti.

48



6 DISKUZE

Bakalarska prace se zabyvala jednotlivymi kazuistikami. Kazuistiky byly vybrany
na zakladé rozdilnych terapeutickych planti, se zaméfenim na RT. Pro vybér dat
byla zvolena Nemocnici na Bulovce, kterd patfi mezi onkologicka centra, kde se

kumuluji pacienti s timto onemocnénim.

U kazdého pacienta je potieba zvazit, jaka metoda lécby bude pouzita. VétSinou
se jedna o kombinaci nékolika konkomitantnich metod. Divodem je zvySeni

efektivity 1écby, eliminace rizika pfipadnych metastdz nebo progrese onemocnéni.

V dnesni dobé je RT nedilnou soucasti lécby nddorového onemocnéni. Hraje
dtleZitou roli jak u nezhoubnych, tak i u zhoubnych nadorovych onemocnéni. Diky
poznatktim, které jsme ziskali za nékolik desitek let, je RT natolik pfinosna, Ze patii
mezi hlavni metody 1é¢by. Bylo popsano mnoho typti osteosarkom, kazdy typ vSak
reaguje na RT rozdilné. Pokud nelze osteosarkom lécit kurativné (pro jeho rozsah,

typ, metastazy) 1é¢i se paliativné.

Pacient v kazuistice ¢. 1 trpél dobfe diferencovanym osteosarkomem v oblasti
pravého femuru. Osteosarkom se castéji vyskytuje u mladé populace, dobte

diferencovany osteosarkom se objevuje az ve vyssim véku.

Ihned po diagnostice je zahdjena neoadjuvantni chemoterapie. Protokol
EUROMOS. Léc¢ba musela byt pfedcasné ukoncena, protoze u monitoringu pacienta
byly zjistény vysoké hladiny MTX, takze doslo k intoleranci lé¢by. Dale pacient
podstoupil operaci TEP a byla mu indikovana adjuvantni chemoterapie, kterou
dokoncil s projevy FN. Jinak byl dale bez obtizi. Rok nato pacient pfichazi pro
problémy s dychanim. Osteosarkom nejcastéji metastazuje do plochych kosti nebo
do plic. Zde byla pritomna rozsahla metastdza v plicich. Byla provedena resekce
metastatického bloku na pravém laloku plice, poté byla indikovana adjuvantni

chemoterapie.
49



Diky chemoterapii doslo ke stabilizaci onemocnéni, byl indikovan k dalsi resekci,
dolniho a horniho laloku pravé plice. Na zakladé toho, Ze chemoterapie nepfinesla
ocekavany ucinek, bylo nutné provést resekci. Doslo ke stabilizaci onemocnéni,
avSak nedoSlo ke zmenSeni loZiska. Dle zahranicnich vyzkumi resekce
metastatického bloku zvySuje Sance na pfeziti o 40 %. Doslo ke stabilizaci

onemocnéni, avsak nedoslo ke zmenseni loziska.

Poté byly pacientovi zjiStény mnohocetné metastazy do plic. Snahou 1ékarte bylo,

pacienta zbavit obtiZi, jako je hemoptyza a dechova insuficience.

Indikovana byla paliativni RT, technikou 3D-CRT se 4 statickymi poli
a dynamickymi kliny s MLC. Zvolena byla davka 30 Gy v 10 frakcich. Poté doslo

k eskalaci davky identickym plan v davce 20 Gy v 10 frakcich.

Pacient dochazel na pravidelné kontroly béhem ozafovani. Subjektivné pacient
uddval, Ze se citi 1épe, snadnéji se mu dychd a postupné mizi hemoptyza.
Zvyzkumu je zjevné, ze pacientovi RT ulevila od projevii metastatického
onemocnéni. Na pocatku RT byl pacient na ozafovani dopravovan na voziku. Byl
pozorovan progres, pacient dochdzel na ozafovani v doprovodu manzelky. Béhem
ozarovani doslo k vyraznému zlepSeni stavu, proto se lékar rozhodl pro eskalaci

davky identickym planem na 20 Gy po 10 frakcich.

Nebylo dosazeno celkové davky 50 Gy, kterd byla napldnovana, protoze pfi
eskalaci a celkové kumulativni ddvce 42 Gy musel byt pacient hospitalizovan ke
kompenzaci projevii bakteridlni a mykotické toxicity. Terapeuticky plan jiz nebyl
dokoncen. Toxicita 1écby v tomto pfipadé prerusila a predcasné ukoncila 1écbu.
U nékterych pacientti dochazi k ukonceni 1écby prave z dtivodu takovychto vaznych
nezadoucich uéinki 1é¢by. Pacient se déle potykal s koznimi problémy, jako je kozni

erytém, s plicnimi problémy, jako je mirnd hemoptyza, a gastrointestinalni
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problémy, jako je zvraceni, obcasné problémy s ingesci, bolesti zaludku a casta

stolice.

Toxicita 1écby je velmi individualni a kazdy pacient sndsi lécbu RT jinak. Dle
klasifikace toxicity 1é¢by jde o mirné az stfedni projevy, které nékolik tydnt po
ozafovani odezni. V nékterych pfipadech je nutné sledovat, jak se jednotlivé projevy
toxicity chovaji v prubéhu mésicti a let. Tyto projevy mohou pak odhalit pozdni
nezadouci ucinky lécby. I kdyz byla lécba pacienta ukoncena dfive, neZ byl stanoven

plan, 1ze konstatovat zlepSeni stavu pacienta.

Pacient v kazuistice ¢. 2 trpél dobfe diferencovanym osteosarkomem v sakralni

oblasti. V tomto pfipadé byla volena jina strategie 1é¢by.

V predeslych letech se pacient jiz lé¢il pro nadorové onemocnéni. Jednalo se o Ca
mocového méchyte a svétlobunécny Ca pravé ledviny. Nyni byl diagnostikovan
osteosarkom sakralni kosti. Pacient je v dispenzarizaci urologické kliniky VFN, kam
dochdzi na pravidelné kontroly. Po padu v domdcim prostfedi byl pacient
indikovan k MR vySetfeni LS patefe, kde byl znatelny tumordzni proces sakra
vypliujici sakrdlni kandl a obklopujici levy kofen S2, kde pravy kofen bézi po

povrchu tumoru.

Pacient byl pfijat na ortopedii pro exkocheaci loZiska postizeného skeletu sakralni
kosti. Histologicky se jednalo spiSe o osteosarkom nez o metastazu RCC. Pacient byl

dale sledovan na ortopedii.

V tinoru 2017 byl hospitalizovdn pro sepsi E. coli charakteru endokarditidy.
Zjistén relaps a progres loziska S2-3. Pacient byl indikovan na RT, 1é¢bu odmitl. Byl

dale sledovan.

Pacient pfichazi na kontrolu o 5 mésicti pozdéji a stéZuje si na nizsi silu v dolnich

koncetindch. Poté pfichdzi pro poruchu ¢iti na zadni strané stehen
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a problémem s kontinenci. Na MR je znatelna mirna progrese. V tuto chvili pacient

souhlasi s 1écbou RT.

Vyzkumem bylo prokdzano, Ze casna radioterapie miiZze zabranit progresi

nadorového loZiska. V tomto pfipadé doslo k progresi z divodu odmitnuti lécby.

Pacient nastoupil na RT pozdéji, byla naplanovana 3D-CRT 4 statickymi poli
s dynamickymi kliny a MLC. Pacientovi byla indikovana kurativni 1é¢ba, proto lékar
zvolil davku 74 Gy v 37 frakcich. V pripadé kurativni lécby kosti je volena vyssi
davka. Plan byl konzultovan =z radiologickymi fyziky, ktefi plan schvalili
z fyzikdIniho hlediska. AvSak s touto davkou je nutné pocitat se vznikem
komplikaci. Tolerancni davka na kost TD5/5 je 60 Gy a TD50/5 je 100 Gy. V pribéhu
5 let po ozafeni je nutné pocitat s pozdé€jsimi vedlejsimi tcinky jako je sklerdza nebo

fraktura os sacrum.

Pacient si v priibéhu ozafovani nestéZoval na zadné potiZe, plan byl ukonéen
v predem stanovené davce 74 Gy. V priibéhu 1é¢by a po jejim ukonceni se pacient
potykal s mirnou toxicitou 1é¢by. Jednalo se o kozni reakci — erytém, priijmy a mirné

hematurii. Jinak byl pacient v uspokojivém stavu a byl pfeddn do ambulantni péce.

V tomto pfipadé méla RT pozitivni ohlas. Pacient si nestézoval na bolesti v oblasti
sakralni kosti a na kontrolnim MR, provedeném mésic po ozafeni, byla znatelna
regrese. Radioterapie tedy splnila ocekavany cil, objektivné doslo ke zlepSeni,

pacient se i subjektivné citi 1épe.

V kazuistice ¢. 1 se lékafsky tym rozhodl pro paliativni RT, pacient mél
mnohocetné metastazy v plicich a cilem lékatfti bylo prodlouzeni zivota s ptijatelnou
kvalitou. Stanoveny cil 50 Gy pro toxicitu l1é¢by nebyl aplikovan. I pfesto byl pacient
zbaven obtiZi, jako byla dechova insuficience a hemoptyza. Pacientova kvalita Zivota

tim byla nepochybné zlepSena.
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Postup 1écby byl v souladu s doporucenim Evropské spolecnosti pro lékarskou
onkologii (ESMO). Pokud jsou u pacienta nalezeny metastazy v plicnim
parenchymu, je pacient dle definice Guidelines ESMO indikovan k resekci vSech
metastaz. Pokud jde o recidivu metastaz, jako tomu je v kazuistice ¢. 1, je pacient
indikovan ke kurativni ¢i paliativni radioterapii. Podle ESMO hraje roli pouze
paliativni RT, protoZe i pfes druhotnou lécbu je dlouhodobé preZiti po relapsu méné

nez 20 %.

V kazuistice €. 2 Slo o kurativni lécbu s davkou 74 Gy. Plan se povedlo splnit
v pIném rozsahu. Doslo k regresi onemocnéni a nezaznamenala se vyrazna toxicita

1écby, takze plan hodnotim za aspésny.

Guidelines uvadi, Ze kurativni RT neni pfili§ vyuZivdna, nebot primdarné je
vyuzivana chirurgicka lécba. Pokud chirurgickd lécba neni z diivodu klinického
stavu pacienta, kritickych struktur v oblasti resekovaného bloku nebo je resekovana
cast dtlezitou soucasti kostry (jako tomu je v kazuistice ¢. 2) mozna, pfichazi na fadu
kurativni RT. Pokud je to mozné, indikuje se chirurgicky vykon — ¢aste¢na resekce.
Kurativni RT kosti by méla byt aplikovana ve vyssi davce. Kostni tkan je
radiobiologicky rezistentni, proto je tfeba pro kurativni pfinos RT aplikovat vyssi
davku. Avsak je nezbytné dodrzet tolerancni davky na OaR v dané oblasti. Cely
ozarovaci plan nasledné posuzuje radiologicky fyzik, zejména je-li aplikovatelny

a zda neni nutnd optimalizace.

Vyzkumem bylo zjisténo, Ze postup aplikované 1écby byl u kazdého pacienta
rozdilny, coz je podlozeno tvrzenim, Ze kazdy plan by mél byt volen individualné.
V kazuistice ¢. 1 se jednalo o chemoterapii, chirurgickou lé¢bu a naslednou RT.
V kazuistice €. 2 se jednalo primarné o chirurgickou lécbu a poté RT. Tyto postupy

jsou v souladu s Guidelines ESMO.
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V obou pripadech byla zvolena RT. Pacientovi v kazuistice ¢. 1 byla indikovana
paliativni RT, pacientovi v kazuistice ¢. 2 byla indikovana kurativni RT. Lze tedy

konstatovat, Ze pouziti metody bylo shodné, pouze s jinymi zaméry.

Jednotlivé zaméry je nutné od sebe odlisit, nebot ozafovaci techniky a postupy
v RT jsou specifické a je tfeba je individualizovat. Pfi kurativni RT je snahou vylécit
pacienta i za cenu sniZeni kvality Zivota. Jsou zde pouzivany vyssi celkové davky,
a to vétsSinou na hranici toleranc¢nich davek jednotlivych struktur (+ 60 Gy), pricemz
je pocitano se vznikem akutnich i pozdnich ucinkt RT. Pfi paliativni RT je snahou
pouze zpomalit a zmirnit obtiZe spojené s nadorovym onemocnénim. Snahou je
prodlouZit Zivot pacientovi a kvalitu Zivota. U paliativni RT jsou pouzivany nizsi
davky, protoZe nechceme zhorsit stav pacienta, tedy je snaha o eliminaci akutnich

a pozdnich ucinkt lécby.

V kazuistice ¢. 1 byla indikovana paliativni RT. Jesté pfed jejim zahdjenim byla
snaha o kurativni lé¢bu, a to chirurgicky a chemoterapeuticky, ktera podle vysledkii
daldich testli nebyla pfiliS uspésnd. Dle Guidelines byly vycerpany vsSechny
moznosti 1é¢by a stav pacienta se nelepsil, proto byla indikovana paliativni RT, s niz
pacient souhlasil. Pomoci paliativni RT doslo ke zlepSeni stavu, pfestoze pti eskalaci
davky doslo k rozvinuti mykotické a bakteridlni toxicity. I pfes tyto komplikace si
pacient nestézuje na dechovou insuficienci a hemoptyzu a snazi se zapojit do
béZného Zivota. Snahou paliativni 1é¢by je eliminovat vedlejsi tcinky, neni vSak
mozné se jim zcela vyhnout. Ve vyzkumu, ktery probihal v Nemocnici na Bulovce,
bylo zjisténo, Ze u nékterych diagndz ma eskalace davky priznivy efekt. Pro praci je
dtlezity efekt RT na plicni loZiska, u kterych dle vyzkumu doslo ke zlepSeni obtizi

pacienta.

V kazuistice ¢. 2 byla primarné snaha o kurativni 1é¢bu, tento zamér byl zachovan
i pro RT. Jak jiz bylo zminéno, pro kurativni zdmér u kostniho loZiska je nutné

aplikovat vyssi davku. Z vysledkii prace 1ze hodnotit, Ze aplikovana davka byla
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adekvatni k lokalizaci nadoru, avsak bylo nutné pocitat s pozdnimi nezadoucimi
ucinky RT. Radioterapie byla ukoncena v predepsané (naplanované) davce

a u pacienta doslo k objektivnimu zlepSeni stavu.

V porovnani kazuistiky ¢. 1 a ¢. 2 je znatelny rozdil v postupu lécby, avsak oba
postupy 1écby jsou v souladu s aktudlnimi Guidelines. Pacient v kazuistice ¢. 1 byl
lécen chemoterapii a chirurgickym zdkrokem, pacient v kazuistice ¢. 2 byl 1écen
pouze chirurgickym zdkrokem, ¢imz mtize byt porovnani zkreslené. Je vsak
znatelnd pozitivni odpovéd na 1écbu pomoci RT. I kdyZ se jednalo o dva zcela
rozdilné pacienty, u obou bylo pozorovano zlepSeni stavu a zmirnéni obtizi
souvisejici s nddorovym onemocnénim. V kazuistice ¢. 1 se jednalo zejména

o hemoptyzu a dechovou insuficienci a v kazuistice ¢. 2 zejména o bolest.

V Kkazuistice ¢. 1 i ¢. 2 byl zvolen plan pomoci 3D-CRT se 4 statickymi poli
s dynamickymi kliny s MLC. Existuji doporuceni, na néz by mél onkolog brat ztetel
pri pouZiti jednotlivych technik RT. V sou¢asné dobé jsou zndmy rozli¢né techniky,
které by bylo mozné aplikovat. V obou ptfipadech byla ozafovaci technika vyuZita
v souladu s doporucenimi pro planovani lécby. Dale Guidelines uvadéji, Ze pro
oblasti, kde je vice OaR, 1ze vyuzit techniku IMRT. Technika IMRT by mohla byt
pouzita v uvedenych kazuistikdch, ptfi vytvareni 3D-CRT planu vSak nedoslo
k prekroceni tolerancnich davek na jednotlivé kritické organy. Kdyby byly
piekroceny tolerancni davky kritickych organd, jako jsou v kazuistice ¢. 1 srdce,
micha nebo druha plice a v kazuistice ¢. 2 mocovy méchyt nebo rektum, byla by
volena technika IMRT. Plan by se optimalizoval tak, aby OaR spliiovala predepsana

kritéria.

V kazuistice ¢. 11 €. 2 nedoslo k prekroceni tolerancnich davek, toxicita 1écby byla
mirnd. V obou kazuistikdch byly pozorovdny kozni komplikace, jako dobfe
zvladnutelny erytém ktize. Toxicita 1écby se v tomto pfipadé hodnotila podle RTOG,

ktera zvefejnila stupnici toxicity lécby, dle které se lékafi mohou orientovat pii
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stanoveni score toxicity. Oba pacienti neméli vyrazné zmény v krevnim obrazu,
proto byl hematologicky stupen toxicity 0. Gastrointestindlni stupen byl pro oba
pacienty také stejny. Vedlejsi ucinky lécby (vomitus a diarea) jsou také dobfe
zvladnutelné. Poté byla u kazdého pacienta hodnocena toxicita lé¢by v ozafované
oblasti. Pacient v kazuistice ¢. 1 se potykal s plicnimi problémy, proto byl volen
stupen 1 a v kazuistice ¢. 2 mél pacient problém s hematurii, urologicky stupen 1.
V obou pfipadech se jednd o zvladnutelné vedlejsi ucinky, které béhem nékolika

tydnu po 1écbé odezni.

Radioterapie hraje dtilezitou roli v 1écbé osteosarkomu, coz dokladaji vyse
zminéné kazuistiky. Proto se RT pouZziva pro kurativni, ale i paliativni 1é¢bu, z ¢ehoz
vyplyva, ze 1ékafi voli radioterapii pro zmenseni objemu loZiska perioperaéni nebo
postoperacné, nebot primarné je dulezité nejdfive loZisko odstranit, a az poté ozarit.
Radioterapii 1ze obecné v onkologii zvolit jako substituci za chirurgickou 1écbu,
v 1é¢bé osteosarkomu vSak RT nikdy nesmi stat pouze samostatné, vzdy by méla byt
pouzita spolu s dalsi technikou. Dle Guidelines je dtileZité respektovat celkovy stav
pacienta vzhledem ke komorbiditdm, v ojedinélych pfipadech tak lze RT pouzit

samostatné.

RT s sebou nese fadu nevyhod, jako jsou napfiklad nezadouci ucinky lécby
a s tim spojena toxicita 1écby. Jsou stanoveny tolerancni davky na jednotlivé organy.
Tyto davky na OaR jsou vypoditany v ozafovacim planu a lze diky nim
predpokladat jednotlivé pozdni ucinky lécby. Pokud by doslo k pfekroceni
toleran¢nich davek na kritické organy, je dtlezité zvazit zvolenou techniku RT

a optimalizovat ozarovaci plan.

V kazuistikach se setkdvame s RT, kterd byla pouzita jako sekundarni metoda
1écby s pozitivnimi ucinky. I kdyz $lo o rozdilny zamér, oba pacienti se snazi vratit

do bézného zivota.
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Zkoumané kazuistiky slouZi jako podkladovy material pro tvorbu informacniho
letdku pro pacienty. I kdyz byly zvoleny pouze 2 kazuistiky, jedna se o rozdilné
informace, ze kterych lze aplikovat jednotlivé tidaje. Pro pacienta je dtlezité znat
moznosti individualniho pfistupu k lécbé. Kazuistiky byli vybrany na podkladé
aplikace RT, aby se zde daly porovnat odliSné terapeutické zaméry, které jsou

klicové pro dalsi postup v 1écbé pacienta.

Obsah informacniho letdaku byl vytvofen na zakladé vyzkumu primarnich
a sekundarnich zdroji. Odborny vyklad dozoroval MUDr. Ferdinand Trebicky,
s nimz byly vedeny strukturované a polostrukturované rozhovory. Letdk je clenén
do prehlednych sekci, znichZz kazdd ma svij specificky informacni charakter
zaméfeny na konkrétni téma. Laickou formou jsou podavany zdkladni informace
o osteosarkomu, jeho diagnostice, terapii a nezddoucich ucincich. Jazyk letdku je
volen s ohledem na cilovou skupinu, jiz tvori prevazné pacienti v sociologickych
skupindch mladi dospéli a seniofi, u nichz se osteosarkom dle vyzkumu vyskytuje
nejcastéji. Odborné terminy byly nahrazeny béZznou laickou mluvou, z ¢ehoz
vyplyva, Ze letdk neni edukacni, ale skutecné pouze informacni. Dopliiuje vyklad
lékare, ktery pacienta s diagndézou a léebnym postupem seznamuje béhem
ambulantni ¢i nemocnicni péce. Forma letdku byla volena i s ohledem na psychicky
stav pacientt1, nebot je predpokladano, Ze pti sdéleni diagndzy nejsou pacienti plné
koncentrovani na obsah lékafova sdéleni a potfebuji si informace o svém
zdravotnim stavu prostudovat v klidném a zndmém prostfedi, napt. doma. Zaroven
bude letdak plnit funkci oficidlnho materidlu Nemocnice Na Bulovce. Je
predpokladano, Ze uvedené informace poskytnou pacientim povsechny prehled
o jejich zdravotnim stavu a moZnostech 1écby tak, aby samostatné rozlisili

desinformacni tvrzeni dostupnd na Internetu.
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7 ZAVER

Bakalafska prace byla zaméfena na formulaci doporuceni jednotlivych lécebnych
metod. Pocatek prace byl vénovan histopatologickému uréeni nadoru a diagnostice.
Na tomto podkladé se RT indikuje. Zvolena hypotéza, zda RT hraje dtileZitou roli
v 1écbé osteosarkomu a ma priznivy efekt na celkovy stav pacienta, se potvrdila.
Jedna se vSak o sekundarni volbu lécby. Lékar voli RT samostatné nebo ji dale
kombinuje s ostatnimi lé¢ebnymi metodami. Jedna se zejména o chemoterapii,

chirurgickou lécbu, imunoterapii, hormondlni lé¢bu apod.

Moderni onkologie se vénuje diagnostice, prevenci, screeningu, a snazi se
aplikovat nové lécebné metody. Jednd se o dokonalejs$i RT a specifickou
chemoterapii. Specifickd chemoterapie byva mnohdy drazsi, ale tucinnéjsi
a uspésnéjsi. S rozvojem lécebnych metod se znacné zvysily Sance na preZiti
u pacientli s metastatickym onemocnénim, také je brana v uvahu i strana

ekonomickd, nebot jsou kladeny vétsi naroky na systém vefejného zdravotniho

pojisténi.

Cil prace, formulovat doporuceni jednotlivych terapeutickych postupt, které se
vyuZivaji v Ceské republice, konkrétné v Nemocnici na Bulovce, byl splnén. Zjisténé
poznatky jsou zaneseny v informacnim letdku pro pacienty. Tento informacni letak

je prilohou bakalarské prace.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

3D-CRT
ADM
AJCC
Ca

CL
COSS
CT
DDP
Dimax
Dimean
EBRT
EES
EFS
EMSOS
ESMO
EURAMOS
FN
FNAB
Gy
HDR IORT
IFO
IMRT
IOERT
IORT
MA
MAP
MLC

3D Konformni radioterapie

Adrimycin

American Joint Committee on Cancer
Karcinom

Local Control

Cooperative Osteosarcoma Study Group
Computed Tomography

Cisplatina

maximalni davka v objemu

primérna davka v objemu

External Beam Radiation Therapy
Extraosedlni Ewingtiv sarkom

Event free survival

European Musculo-Sceletal Oncology Society
European Society for Medical Oncology
European and American Osteosarcoma Study Group
febrilni neutropenie

aspiracni biopsie tenkou jehlou

jednotka Gray

High Dose Rade intraoperative Radiation Therapy
Ifostamid

Intensity Modulated Radiation Therapy
Intraoperative Electron Radiation Therapy
Intraoperative Radiation Therapy

HD methotrexat, cisplatina

HD methotrexat, cisplatina, doxorubicin

Multi Leaf Collimator
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MR
NO
OaR
oS
PET
PMK
PNET
RA
RCC
RTG
SD
SI
TEP
VFN

magneticka rezonance
nadorové onemocnéni

Organ at Risk

Overal Survival

Pozitronova emisni tomografie
rermanentni mocovy katetr
reriferni neuroektodermalni tumor
radiologicky asistent

Renal cell carcinoma

rentgen

stabilizace onemocnéni
sakroiliakalni skloubeni
totalni endoprotéza

Vseobecna fakultni nemocnice
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Priloha 1 Informacni letik pro pacienty - proni strana

OSTEOSARKOM

Co je osteosarkom?

Osteosarkom je nejcastéjsi zhoubné kostni nddorové
onemocnéni, které se objevuje v 2. a 7. dekadé Zivota.

Pacienti by méli byt smérovani do center, kterd mai
zkuSenosti s diagnostikou a léEbou osteosarkomu.

Jak Iékar vysettuje osteosarkom?

V prvnifadé je ffeba vyseffit pacienta komplexné (ndbé&r
anamnestickych dat a zaméfeni na Easovy rozvoj obitizi).

Tyto informace vedou k cilenému vysefieni:

o zobrazovaci metody (RTG snimek, CT vyseifen:
magnetickd rezonance)

o krevni testy

o biopsie — cileny odbér malého kousku podezrelé tkané
{ten se odesild na histologii pro ur¢eni diagnodzy) —
soucdsti operace nebo jako samostatny vykon

Lécba

INFORMACE
O LECBE

LéCba osteosarkomu je fizend dle aktudlnich medicinskych
postupl ovéfenymi ndrodni onkologickou spole&nosti a
mezindrodnimi doporucenimi.

Mezi standardni IéCebné postupy U osteosarkomu partfi
chirurgickd resekce (odstranéni loziska), systémova
chemoterapie a léCba zdfenim (externi radioterapie).

Strategii I€Cby (posloupnost jednotlivy metod) urei Ié&ebny
tym. Ten bere v Uvahu vysledky veskerych vysetfeni a
celkovy stav pacienta. Poté ndsleduje konzultace

s pacientem.

Priznaky
o bolest (zejména v no&nich
hodindch)
o ofok
o omezend hybnost v blizkém
kloubu
o nékdy Unava, hubnuti a

zvraceni
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Ptiloha 2 Informacni letik pro pacienty - druhd strana

CHEMOTERAPIE

neoadjuvantni X adjuvantni

o neoadjuvantni — jednd se o poddni
protinddorovych [€k0 (cytostatik) pred
zahdjenim chirurgické 1€cby nebo
radioterapie

o adjuvantni— tzv. zgjisfovaci chemoterapie se
poddva po chirurgickém vykonu nebo
radioterapii

CHIRURGICKA LECBA

Snahou je odstranit chirurgicky celé loZisko pomoci
resekce (vyjmuti). Je nékolik typU:

o margindini resekce — odstrani se pouze loZisko,
zdravou tkdn to neposkodi

o wide-resekce —jednd se o vykon, kde se
vezme loZisko i s kouskem zdravé tkdané
(zamezi se mikroskopickému sifeni naddoru)

o kompartmentova resekce — zpravidia jde o
amputaéni vykony

RADIOTERAPIE

predoperacni X pooperacni

o predoperacni— vede ke zmenseni objemu
nddoru, pfi chirurgickém vykonu se odstraniuje
mensi objem tkané

o poopera¢ni— pouziva se pro riziko fzv.
pozitivnino okraje, nebo po castecném
chirurgickém vykonu, kdy nebylo mozné
odstranit celé loZisko

o samostatna radioterapie — pouze u pacienty,
ktefi nemohou podstoupit operaci

Nezddouci Ucinky IéCby

JelikoZ se jednd o protinddorovou
léCbu, tak spolu s ni je spojena
spousta nezddoucich U&Inkd.

RADIOTERAPIE

o koZnireakce v misté ozarovani
(zarudnuti, otok, bolestivost na
dotek)

o celkovd Unava

= Obtize jsou dané vzdy velikosti
nddoru, bezpecnostnim lemem
a celkovou davkou.

CHEMOTERAPIE

pocit na zvraceni
zvraceni

Unava

zmény v krevnim obrazu
vzdacné Utlum krvetvorby

(o o > O ©

CHIRURGICKA LECBA

zanét

obtizné hojeni jizvy
otok

bolest

O 09 ©
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Kortikalni fibrézni
dysplazie adamantinomu

] L Buriky Ewingova sarkomu

©
N
%* - Fibrézni dysplazie
o Osteoidni osteom
l Fibrosarkom
l Chondromyxoidni fibrom Fibroxantom
______________________ (fibroticky kortikalni defekt, neosifikujici fibrom)
t
© CWSOSN NN Kostni cysta osteoblastomu
;E. Osteochondrom
3
(]
= —_ ——
— Velké nadorové burky
ey " T, DETI: metafyza
S Chondroblastom v / DOSPELY: "Konec kosti"
=
UQ_,' Kloubni osteochondrom

kosti [2]

Obrdzek 7 Teorie pole umisténi kostnich nddoril — diagram shrnujici nejbéznéjsi umisténi riiznyjch kostnich nadori v dlouhé
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