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Metastatické postizeni v oblasti patere je castou manifestaci malignich nadori a jeho incidence se zvySuje v souvislosti s dél-
kou piezivani pacienti s nadorovym onemocnénim, které je dano novymi lé¢ebnymi postupy. Metastazy mohou postihnout
obratle, michu i misni pleny. Solidni metastazy mohou byt ulozeny extraduralné, intraduralné extramedularné nebo mohou
zasahovat intramedularné. Diferencialné diagnosticky je nutno zejména odlisit tyto procesy od specifického i nespecifického
zanétlivého postizeni a primarnich nadoru. Péce o pacienty s metastatickym postizenim patefe musi byt multidisciplinarni,
kdy kromé presné diagnozy etiologické a topické neurologem a radiologem je potieba zvazit terapii chirurgickou, chemo-
terapii a radioterapii, resp. kombinaci téchto lé¢ebnych pristupui. S uréitymi diagnostickymi obtizemi muze byt spojeno
metastatické postizeni epiduralniho prostoru a leptomeningealni metastaticky proces, které mohou mit viceloziskovou
symptomatiku. Oba tyto metastatické procesy jsou navic i Spatné terapeuticky ovlivnitelné. Prinasime souhrnnou informaci
o priznacich, diagnostice, specifické a adjuvantni terapii metastaz v oblasti patere.
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Uvod

Nové terapeutické moznosti 1é¢by nadorovych onemoc-
néni prodluzuji prevalenci Zijicich pacienti s nadory, ale sou-
bézné se zvétSuje také incidence metastatického postiZeni
v oblasti patefe. Uvadi se, Ze aZ 70 % pacientl s nadorovym
onemocnénim ma metastazu v oblasti patefe. Napi. v USA
je rocn€ nové diagnostikovano okolo 18 000 novych pripadu.
Patefni sloupec je nejcastéji metastaticky postiZzené misto ze
vSech skeletalnich metastaz. Pfednostné byva postizena be-
derni patef, méné Casto hrudni pater a nejméné Casto (méné
nezve 20 % metastaz pateie) pak kréni patef. Symptomaticka
léze je nejcastéji patrna, az v 70 % pripadi, v oblasti hrudni
patefe, mén€ Casto v bederni a nejméné v kréni patefi. Meta-
stazy nejcastéji postihuji oblast torakolumbalniho prechodu
a stfedni hrudni patefe. Az 12-20 % pacienti ma jako prvni
manifestaci systémového nadorového onemocnéni priznaky
souvisejici se spinalnim metastatickym postizenim.

Cisté epiduralni metastazy postihuji pfiblizné 5% pa-
cientll s nadorovym onemocnénim. Metastatické postize-
ni michy je relativné vzacnéjsi a postihuje okolo 2 % paci-
entd s nadorovym postiZzenim a okolo 5 % pacientl se sys-
témovym malignim onemocnénim, ma nalez leptomenin-
gealnich metastaz prokazanych sekéné. Leptomeningealni
metastazy, nebo ¢asto uzivané synonymum karcindza me-
ning, byly poprvé popsany v odborné literatuie Eberthem
v 1. 1870, prvni maligni bunky v mozkomi$Snim moku po-
prvé popsal Du Four vr. 1904. V Ceské literatufe podalipo-
drobny patologicko-anatomicky nalez, histologicky nalez
a rozbor cytologie likvoru zejména Pavlica a Bohunék.

Klasifikace

Spinalni metastazy, podobné jako spinalni primarni
tumory, kromé histologického rozdéleni klasifikujeme na
podkladé anatomické distribuce na léze extraduralni, in-
traduralni extramedularni a intramedularni. Extraduralni
metastazy jsou pritomny az v 95 % pripadt (11), kolem 5 %
pripada na intraduralni extramedularni metastatické po-
stiZeni a jen okolo 0,5 % pfipada ze spinalniho metastatic-
kého postizeni pfipada na Cisté intramedularni postiZeni

(11). Vétsina extraduralnich metastaz jsou kostni 1éze s na-
slednym rtstem zasahujicim duralni vak s prevahou pri-
marnich nadort prsu, plic, prostaty, hemopoetickych a re-
nalnich (14). Metastazy s lokalizaci vyhradné anteriorni
nebo posteriorni (vzhledem k duralnimu vaku) jsou vzac-
né, typicka je naopak lokalizace lateralni, resp. anterolate-
ralni nebo posterolateralni (vzhledem k duralnimu vaku).
Jak jsme jiz zminili, Cisté epiduralni metastazy, bez kost-
ni 1éze, jsou relativné vzacnéjsi a jsou typické zejména pro
nadory krevni fady, plic, prsu a prostaty (19) a nemaji ty-
pickou anatomickou predilekci (7). Vzhledem k celkovému
poctu extraduralnich metastaz se da fict, Zze dura mater je
pomérné ostrou anatomickou bariérou pro neoplastickou
invazi s relativné méné Castym poruSenim.

Intraduralni extramedularni metastazy nachazime nej-
Castéji jako terciarni metastazy z intrakranialnich intradu-
ralnich sekundarnich 1ézi (11) a jsou cCasto lokalizovany
v oblasti nervovych kofend caudy equiny. Mezi nejcastéj-
§i primarni nadory, jeZ zplsobuji intraduralni extramedu-
larni metastazy, patii melanom, lymfom a meduloblastom.
Chow a spol. referuje jako nejvice zastoupeny histologic-
ky subtyp adenokarcinom a nejcast€jsi primarni nador pak
nador plic. AZ 80 % pacientli vtomto souboru mélo soucas-
né intrakranialni solidni metastazy.

Intramedularni metastazy, jez predstavuji okolo 8 %
metastaz postihujicich centralni nervovy systém, jsou tvo-
feny predevSim nadory plic (pfednostné malobunéénym
karcinomem), jakoz i nadory prsu, kolorektalnimi karci-
nomy, melanomem, lymfomem a nadory §titné zlazy (1,
12). Leptomeningealnimi metastazami trpi 4-15 % pacien-
th se solidnimi tumory, 7-15 % pacientti s lymfomy, 5-15 %
pacienti s leukémii a 1-2 % pacientli s primarnimi mozko-
vymi tumory. Solidni nadory tvofi leptomeningealni posti-
Zeni s nasledujici ¢etnosti (5):
nadory mammy 22-64 %
nadory plic 10-26 %
melanomy 17-25 %
nadory GITu 4-14%
nezname nadory 1-7 %.
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Z primarnich mozkovych nadort tvofi leptomeninge-
alni metastazy multiformni glioblastom v 15-40 % pfipada

a jeSté Castéjsi je meduloblastom u déti, vyskytuje se v 15-
50 % pfipadu.

Patofyziologie spinalniho metastatického postizeni
Hlavnim patofyziologickym mechanizmem extradural-

niho metastatického postizeni je Sifeni hematogenni ces-

tou, a to zejména dvéma zpuisoby:

1. cestou arteridlnich embolli do kostni dfené obratld
a nasledné cestou vén do pfedniho a zadniho extradu-
ralniho prostoru

2. retrogradnim ristem pfes chlopné extraduralniho
venozniho plexu.

Batson ptvodné tuto teorii vytvoril pro metastatické
postiZeni patefe karcinomem prostaty, v soucasnosti je
tento patofyziologicky mechanizmus povazovan za moz-
nou cestu i u dalSich systémovych nadorovych onemocné-
ni. Tfetim mechanizmem je pfima invaze tumoru do epi-
duralniho prostoru, ktera je nejvice charakteristicka pro
hemopoetické nadory, jako je lymfom.

Intraduralni extramedularni metastazy se Sifi cerebro-
spinalnim mokem (CSF) ze sekundarnich intrakranial-
nich metastaz nebo arterialnim hematogennim rozsevem
(11). Rovnéz u intramedularnich metastaz je hematogenni
rozsev povazovan za typicky, zejména jako embolus z pri-
marnich a sekundarnich plicnich nadort, stejn€ jako Sife-
ni cestou CSF z intrakranialnich metastaz nebo leptome-
ningealniho metastatického postiZeni (1, 12).

Metastatické postiZeni leptomening vyuziva nasledné
patofyziologické mechanizmy Sifeni:

1. vaskularni mechanizmus arterialni (sdruZeny s meta-
statickym postiZenim mozkového parenchymu nebo
chorioidalniho plexu)

2. vaskularni mechanizmus vendzni cestou mozkovych
Zilnich plext

3. z prilehlych kostnich metastaz venozni spojkou nebo
primym prorustanim

4. piimou cestou z prilehlych primarnich nebo sekundar-
nich tumoroznich loZisek

5. migraci podél perivaskularnich prostor

6. prorustanim podél perineuralnich prostor.

V pitevnich nalezech dle Kokkorise (8) byly demon-
strovany sekvencni centripetalni obrazy leptomeningeal-
nich metastaz vznikajicich z lebky i z obratlovych tél Sife-
nim podél perivenoznich prostorli a perineuralnimi pro-
story s naslednou infiltraci leptomening. Kdyz nadorové
bunky proniknou do subarachnoidalnich prostord, roz-
prostfou se podél mékkych plen, obklopuji nebo invazivné
vstupuji do nervovych kofenti, tvofi perivaskularni manze-
ty a dosahuji Virchowovych-Robinovych prostor a penetru-
ji do pia mater na povrchu mozkové tkan€. Arterialni cesta
leptomeningealni invaze, ktera je dle Kokkorise (8) méné
Casta, je vice pravdépodobna, pokud je spojena se solidni-
mi metastazami centralniho nervového systému. Jiny zpt-

sob hematogenniho rozsevu z CNS pripada v uvahu, po-
kud dojde k poruseni pia mater, ependymové vystelky, ne-
bo centrifugalnimu prorustani podél perivaskularnich pro-
stor. Lze tedy konstatovat, Ze cesta pfimého Sifeni v pro-
storech podél cév nebo perifernich nervi z primarnich ne-
bo sekundarnich nadorovych loZisek je pfitomna zejména
pri postiZzeni mozku a patere. V této fazi dochazi ke gene-
ralizaci nadoru nebo k dalS§imu Sifeni jiZ metastaticky roz-
Sifeného nadoru.

Klinicka diagnoza a diferencialni diagnostika

Klinické syndromy metastatického postizeni patere
jsou pomérné€ charakteristické. Inicialnim syndromem je
bolest (u 90-95 % pacientil) (10), ktera je obvykle spojena
s palpacni citlivosti, resp. bolestivosti procesus spinosus ve
vySce metastatického postiZeni. Tuto bolest miize doprova-
zet komponenta kofenové bolesti s vyfazovanim dle mista
poskozeni. Bolest patefe je obvykle silna a ostra, jsou pfi-
tomny dysestézie, a to zejména pii intraduralni extramedu-
larni 1ézi. Bolest se vyrazn€ zhorSuje pii pohybu a zklidiu-
je v klidu, coz ma obvykle souvislost s instabilitou patefni-
ho sloupce a s pritomnosti patologickych fraktur obratlt.
Metastazy v oblasti hrudni patefe indikuji nékdy vice bo-
lest v klidu a v noci. Pfi fyzikalnim vySetfeni nachdzime
Casto té€Zkou poruchu statiky a dynamiky patefniho sloup-
ce a obraz tzv. ,tuhych zad“. Difuzni porucha statiky a dy-
namiky patefniho sloupce spolecné s vyraznou bolestivos-
ti je velmi suspektni z nadorového metastatického postize-
ni patere. Postupné, s riistem nadoru a kompresi duralniho
vaku se, rozvijeji miSni a kofenové symptomy. V Case diag-
nostiky je senzitivni nebo motoricky deficit pfitomen jiz
u 38-76 % pacientli a aZ okolo 50 % pacientli neni schopno
samostatného pohybu (na podkladé bolesti, neurologické
topické symptomatiky nebo kombinaci obojiho) (3). Sfink-
terové potize se diagnostikuji az u 37 % pacientt (4)

V klinickém obraze intramedularnich postizeni pievla-
da v moment€ diagnozy klinicky obraz Brown-Séguardo-
va syndromu, resp. jeho variaci, a klinicky obraz obvyk-
le rychle progreduje k obrazu ireverzibilni paraplegie ne-
bo kvadruplegie.

Klinicky obraz leptomeningealniho postizeni mize
mit vice variaci. Vyrazna variabilita klinického obrazu sva-
di velmi Casto diferencialné diagnostické tivahy na scesti,
a to zejména v pripadech, kdy je leptomeningealni meta-
statické postiZeni prvnim projevem maligniho onemocné-
ni a primarni tumor je neznamy (obrazek 1, 2). Velmi rtiz-
norody klinicky obraz souvisi s rozdilnou arovni postiZeni
nervového systému. V zasad€ se daji rozliSit Ctyfi zaklad-
ni urovne:

1. hemisferalni postizeni

2. postizeni hlavovych nervi

3. postizeni michy a misnich kofenti

4. porucha cirkulace nebo resorpce likvoru.

Nejcastéji se objevujici pfiznaky onemocnéni jsou bo-
lesti hlavy, nauzea, vomitus, zmény psychickych funkci, he-
miparézy, epileptické zachvaty, dvojité vidéni (Castéji pa-
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Tabulka 1. Neurologické pfiznaky leptomeningeélniho metastatického
postizeni (5)

Tabulka 2. Dominujici prvni neurologické symptomy u pacientd s lempto-
meningeélnimi metastdzami (n=41)

Studie (autor) mnohoCetné | hemisfe- Hlavové Misni a Pfiznaky | n | % Nejcastéjsi symptomy n | %
ralni nervy kofenové (vztazeno k pfiznaklim)
Olson et al. 28 (36) 40 (52) 18 (80) 40 (78) Pacienti 41 | 100
Little et al. — 59 (45) 66 (72) 52 (66) MK 15 | 37 paraparéza DKK 1173
Theodor et al. — 55 (45) 27 (52) 37(72) HM 8 | 20 epilepsie 4 | 50
Wasserstrometal. | 48 (81) 50 (47) 39 (56) 62 (82) HN 6 | 15 diplopie 5 | 83
Kaplan et al. — 63 (47) 41 (49) 60 (58) HM+HN | 4 | 10 porucha vizu 3|7
Chamberlain et al. 20 (23) 10 (10) 30 (37) 50 (57) HM+MS | 4 | 10 amentni stav 3 |7
Aroney et al. — 53 18 64 HM+MK 2 5 paraparéza DKK 2 | 100
Legenda: udaje jsou v procentech, prvni &islo jsou Uvodni symptomy, v zavor- MK+MS 1 2 dysestézie DKK 1 | 50
ce jsou uvedeny nésledné vzniklé pfiznaky v prib&hu onemocnéni MK+MN | 1 2 diplopie 1 | 50
Legenda: MK — mi$ni a kofenové, HM — hemisferalni, HN — hlavové nervy,
réza n. abducens neZ n. oculomotorius), ztrata vizu, ztra- MS — meningeini syndrom, DKK — dolni koncetiny

ta sluchu, neuralgie trigeminu a/nebo jeho motoricka dys-
funkce. PostiZeni michy a miSnich kofenii zahrnuje dle
Cetnosti v sestupném poradi slabost koncetin (Castéji dol-
nich nez hornich koncetin), dysestézie a hypestézie kon-
Cetin, bolestivost (Sije, patefe, radikularni), obtize s mo-
¢enim a se stolici (tabulka 1). DoleZil ve své praci na sou-
boru 41 pacientl ukazal, Ze nejCastéjsi prvni neurologicky
symptom leptomeningealniho metastatického postiZeni je
mis$ni a kofenové postizeni s dominujicim obrazem para-
parézy dolnich koncetin, az v 37 % pripadl z této urovné
postiZeni (tabulka 2). S progresi postizeni leptomeninge-
alniho prostoru se muZe klinicky obraz velmi rychle mé-
nit, prakticky ze dne na den mohou pfibyvat dal§i neuro-
logické symptomy, které sv€d¢i o zavaznosti onemocnéni.
Pro leptomeningealni postiZeni je ale také typické, ze po-
stupn€ dochazi k rozvoji viceuroviovému postizeni, tedy
Ze misni a kofenova symptomatika, pokud je incialni, je br-
zy doprovazena postizenim hlavovych nervi nebo hemisfe-
ralni symptomatikou.

Jindy stav progreduje méné dramaticky, soub€zné
s neurologickymi obtiZzemi se objevuji symptomy primar-
niho nadoru a celkové projevy malignity. V obou pfipa-
dech vsak je ve velkych souborech median preziti krat-
ky, napf. dle Siegala (13) je v souboru 31 pacientl 1éCe-
nych a sledovanych dle navrZeného protokolu median pie-
Ziti 23 mésica s rozpétim 10-132 mésicd, z toho pro paci-
enty s primarnim nadorem prsu je median preZiti 21 mési-
cli s rozpétim 10-23 mésict.. Glantz cituje prace, kde me-
dian preziti je mensi neZ Sest mésici. Dolezil ve své praci
ma median pfeziti 60 dnl od prvniho neurologického syn-
dromu.

V diferencialni diagnostice spinalniho metastatic-
kého postiZeni zvaZujeme zejména moznost specifické-
ho i nespecifického zanétlivého postizeni patefre, jejichz
symptomy se objevuji také nahle, dominujici byva obvyk-
le bolestivost a porucha statiky a dynamiky paterniho
sloupce a sou¢asné nachazime vyssi hodnoty FW a C-re-
aktivniho proteinu, podobné jako u metastatického posti-
Zeni. Diferencialni diagnoza je zde postavena zejména na
zobrazovacim vySetfeni, jehoZ nedilnou soucasti, dnes jiz
mnohdy opomijenou, musi byt prosty predozadni a bo¢-
ni rtg snimek patefe, ktery nam je rychle schopen poskyt-

nout zakladni orientaci, dale perimyelografie, vypocet-
ni tomografie, magneticka rezonance a scintigrafické vy-
Setfeni axidlniho skeletu. Pfi podezieni na specificky ne-
bo nespecificky zanét je rovnéz nesmirné dulezité kulti-
vacni vySetieni k pritkazu zanétlivého agens (krev, CSF,
mo¢, punktat rezistence apod.) a radiologicka diagnosti-
ka primarniho tuberkul6zniho nebo nespecifického za-
nétlivého loziska.

Mezi zakladni vySetfeni musime zaradit i komplex-
ni CSF diagnostiku. Obvyklé stanoveni poctu elementd
ve Fuchs-Rosenthalové komiirce nam muiZe ukazat nor-
malni pocet buné€k, ale nevylucuje jejich patologickou bu-
nécnou skladbu, maximalné zde rozliSime bunky s ne-
segmentovanymi jadry, polynukleary. Vyskytnou-li se ve
Fuchs-Rosenthalové komiirce pii vysetfeni bunky vystel-
ky likvorovych cest (zejména ependymové), mohou uspés-
né€ imitovat maligni bunky (1). Dobré odliSeni nadorovych
elementl pfitomnych v likvoru nam zajisti kvalitni cyto-
logicky preparat, ktery principialn€é miZzeme vyrobit me-
todou izolace bunécnych elementii pres membranové fil-
try, cytosedimentaénimi a cytocentrifugaénimi metodami
(obrazek 3, 4).

Kazda z téchto metod skyta své vyhody i nevyhody,
mezi které patii vyssi nebo nizsi mozny zachyt nadorovych
elementli a nebezpeci autolyzy bunék. B€Zné jsou vyuziva-
ny metody cytocentrifugacni a cytosedimentacni. PouZziti
specifickych monoklonalnich protilatek v imunocytologic-
ké diagnostice nam teoreticky vytvari moznost etiologické-
ho urceni nadorovych elementt, praktického Sirokého vy-
uziti tato metodika vSak nema, zejména pro svoji financ-
ni naroénost a ojedinély vyskyt leptomeningealnich meta-
staz z neznamého primarniho tumoru. Mezi nejb€znéji po-
uzivané monoklonalni protilatky patfi napf. Proliferating
cell nuclear antigen (PCNA) pro karcinomy prsu. O nado-
rové etiologii nas maze dobie informovat vySetfeni tumo-
rovych markeri, které zahrnuji beta-glukuronidazu (BG),
karcinoembryonalni antigen (CEA), beta-2-mikroglobulin
(B,M), glukozo-fosfat izomerazu (GPI), laktat dehydroge-
nazu (LDH), alfa-1-fetoprotein (AF) a lidsky choriogona-
dotropin (HCG). VSechny tyto nadorové markery vykazuji
pomérné dobrou senzitivitu a vétSinou i specificitu.
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K imunologickym vySetfenim likvoru patfi zejména
vySetieni vyskytu oligoklonalnich protilatek. Ackoliv se
zda, Ze by pfi karcindze mening nemusely byt oligoklo-
nalni pasy v CSF pritomny, musime si uvédomit, ze v né-
kterych pripadech miize dojit ke stimulaci lymfocytarni
fady, B lymfocytd. Tyto bunky jsou pak zodpovédny za

Obrazek 1. Leptomeningedini metastazy (HE, 30x)

Obrazek 2. Leptomenigedini metastazy (HE, 70x)

Obrazek 3. Burky duktalniho karcinomu prsu (likvor, Giemsa, 300x)

Obrazek 4. Mitéza a dvojjaderna burika, adenokarcinom (likvor, Giemsa, 700x)
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produkci oligoklonalnich protilatek. Shipper ve své studii,
kdy vySetfil 22 pacientil s leptomeningealni metastazou,
prokazal produkci oligoklonalnich pasd. DoleZil ve svém
souboru 41 pacientli nalezl takovéto pacienty jenom dva.

Dalsi vySetfovaci mozZnost identifikace malignich bu-
nék v CSF prinasi prutokova cytometrie. Tato metoda je
zaloZena na moznosti analyzy vlastnosti bunék pfi rych-
1ém prichodu malym otvorem. Mohou byt méfeny fyzikal-
ni vlastnosti, jako je velikost, objem, index lomu a viskozi-
ta, ¢i biochemické vlastnosti, jako je obsah DNA a RNA,
proteint, enzymi. Pritokovy cytometr nam tedy mtiZe po-
moci v hledani malignich bun€k, které jsou napf. nerozli-
Sitelné pii béZné cytologii. Podminkou pro zdarné pouzi-
ti této techniky je dostate¢né zastoupeni hledanych malig-
nich elementi v likvoru, tedy nadorova pleocytéza. V la-
boratorni praxi existuje jest€ dokonalejSi skupina tfidi-
¢t bunék tzv. FACS (Florescence-Activated Cell Sorter),
které jsou presnéjsi pii vlastni analyze bunék a v soucas-
né dobé se pouzivaji zejména pro analyzu populaci lymfa-
tickych bunék.

Z anamnézy, klinického obrazu, zobrazovacich metod,
eletrofyziologickych metod a laboratornich vysetfeni jsme
dale schopni v diferencialni diagnostice odlisit traumatic-
ké spinalni postizeni, cévni onemocnéni (zejména misni
ischemie a cévni malformace), zanétlivé postiZzeni pate-
fe, autoimunitni onemocnéni (zejména demyelinizacni),
degenerativni misni postiZeni (napf. syringomyelie), me-
tabolické (napf. subakutni kombinovana degenerace mis-
ni. )a velmi vzacné paraneoplastické syndromy s dominu-
jici mi$ni symptomatikou (myelitidy a neuronopatie). V di-
ferencialni diagnostice nesmime také vynechat nezadou-
ci u¢inky radioterapie a chemoterapie primarnich tumora.
Z téchto onemocnéni se v diferencialni diagnostice zejmé-
na ubirame k postradiacni myelopatii (20). Kazdé z téch-
to onemocnéni ma vice nebo méné typicky klinicky obraz
a k tomu odpovidajici vysledky paraklinickych vySetieni.

Terapie

Zakladnim principem terapie metastatického spinal-
niho postiZeni je obnova neurologickych funkci, stabiliza-
ce patefniho sloupce a ovlivnéni bolesti. Casto vzhledem
k pokrocilosti patologického procesu v dobé diagnozy je
terapie zaméfena paliativné a primérna délka preZivani
u téchto pacientt je dle riznych studii v rozmézi 4-15 mé-
sicti (11, 18) a u pacientd s leptomeningalnim postiZzenim
jesté kratsi, jak jsme ukazali vySe.

Mezi zakladni prvky terapie patfi intravendzni nebo
peroralni aplikace steroidii u pacientti s miSni kompresi
na podkladé metastaz, kdy je dokumentovano alespon pre-
chodné zlepSeni klinického stavu po jejich aplikaci. Me-
chanizmus pusobeni kortikosteroidii neni zcela detailné
objasnén, ale experimentalné byl zejména prokazan efekt
kortikosteroidli na peritumuralni vazogenni miSni edém
(16) a dale na ptisobeni proti volnym radikalim. Disku-
tovana je optimalni davka a typ preparatu. V praxi se nej-
Castéji pouziva methylprednisolon v bolusové davce 500 az
1000mg a s naslednou davkou 125 mg denn€ intravenoz-

né. Dexamethason byl dle vyzkumu doporucen v davce
100 mg bolusové a nasledné 4 mg kazdych 6 hodin intra-
vendzné€, vyssi davkovani nepfineslo vétsi klinicky efekt
(17). Pfi této terapii musime obezietné hlidat nezadouci
ucinky kortikosteroidni medikace, zejména projevy diabe-
tes mellitus, hypertenze, Zalude¢niho viedu, imunokom-
prese a vzniku infekénich komplikaci jakoZto i vzniku psy-
chogennich poruch (delirantni stavy, deprese).

Radioterapie (RT) hraje v terapii spinalnich metastaz
kliCovou roli a mnozi ji povazuji za hlavni terapeuticky vy-
kon. Vyborna odpovéd na RT je pozorovana zhruba u tfe-
tiny vSech pacientil se spinalnimi metastazami, v€éetné po-
mérné radiorezistentnich 1ézi (metastazy karcinomu prsu
a melanomu). Pfiméfena odpovéd na RT je referovana od
66 do 80% pacientli (6) zahrnujici zlepSeni motorickych
funkci u poloviny pacientl a stabilizaci neurologickych
symptomt u jedné tretiny z nich. Funk¢ni stav pacientl
pred 1é¢bou je velmi dulezity prognosticky faktor na vysle-
dek 1é¢by. Zaidat (19) referuje 139 pacienti s epiduralnimi
metastazami [ééenymi dexamethasonem a RT. Ctyfiaosm-
desat pacientli bylo pied 1é¢bou chodicich, po 1é¢b€ chodi-
lo 119. RT ovlivnila hladinu bolesti, chodici pacienti pred
RT 1é¢bou v§ak méli lepsi odpovéd (mensi bolest), ale ze-
jména median délky pfeziti byl u chodicich pacientl pred
RT 1é¢bou 104 tydni, kdezto pro nechodici pacienty byl
pouze Sest tydnd. Primérny interval mezi ztratou pohyb-
livosti a smrti byl v této skupiné ¢tyfi tydny (SD 0,5 tyd-
ne) a znovuobjeveni se spinalnich metastaz bylo nalezeno
u 8,63 % pacientt.

Standardni terapeuticka davka pro spinalni metastazy
je uvadéna v rozmezi 20-30 Gy v péti az deseti sezenich,
rovnéz varianta s davkou 8 Gy ve dvou sezenich se ukaza-
la jako terapeuticka.

Chirurgicka terapie (CHT) je pro 1é¢bu spinalnich me-
tastaz také velmi dilezita. Dekompresni laminektomie je
uéinna jen u 41 % pacienttli, zejména proto, Ze provadi ne-
dostate¢nou dekompresi a zhorSuje spinalni instabilitu.
Posterolateralné nebo anterolateralné provedena dekom-
prese a rozvoj stabilizacnich technik vyrazné zlepSily moz-
nosti chirurgické intervence (2, 15). CHT by méla nasledo-
vat po RT, aby nedochazelo k dehiscencim ran a infekénim
komplikacim, naproti tomu je doporucen odliSny pristup
v pripad€ paravertebralnich nadorovych mas v mékkych
tkanich. RT by byla méné€ ucinna, pokud by tyto nebyly
chirurgicky odstranény. Akutni CHT je indikovana u akut-
ni progrese s obrazem paraplegie, dale je CHT provadé-
na u pacientl s patologickymi frakturami obratli a nesta-
bilnim patefnim sloupcem, tam kde selhala RT a neurolo-
gické symptomy progreduji, v pfipadé€ radiorezistentni me-
tastazy. Jako posledni indikace je chirurgicka intervence
mozna v pripadech nejasné diagndzy, kde miiZze splnit ukol
diagnosticky i terapeuticky. CHT nemuze ovlivnit komplet-
ni plegii trvajici vice nez 24 hodin a neméla by byt indiko-
vana, zde bychom méli pristoupit ke kratkodobé RT zejmé-
na k ovlivnéni bolesti. K CHT se doporucuje u nékterych
vaskularnich metastaz pfistoupit az po predoperacni endo-
vaskularni embolizaci. Jedna se zejména o metastazy kar-
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cinomu §titné Zlazy a renalniho karcinomu. Vlastni CHT
je pak provedena s menSi ztratou krve, moznosti radikal-
niho odstranéni metastazy a provedeni dekomprese. Dalsi
strategii CHT je provedeni jak dekomprese duralniho vaku
a nervovych kofend, tak provedeni stabiliza¢ni operace pa-
tefniho sloupce. Tato instabilita mtize byt dana jak nadoro-
vym postiZzenim obratli, tak mtZe byt disledkem provede-
né dekomprese. Velky rozvoj stabiliza¢nich vykonti umoz-
nuje zvolit vhodnou metodu individualné pro kazdého pa-
cienta. Je-li pfedpokladana dlouha délka preziti, pouziva-
ji se kostni $té€py. Indikace ke zvoleni operacniho pfistu-
pu (pfedniho nebo zadniho) je otazkou chirurgické rozva-
hy a individualniho posouzeni daného pacienta, zejména
vzhledem k rozsahu metastatického postiZeni patefe, neu-
rologického deficitu a komorbidity.

Terapie leptomenigealnich metastaz se opirda o RT,
intratekalni nebo komorovou aplikaci cytostatické 1éCby
a CHT hydrocefalu, resp. poruchy likvorové pasaze. Pou-
ze tfi chemoterapeutika jsou rutinn€ pouzivana pro intra-
tekalni 1écbu leptomeningealnich metastaz. Jsou to me-
totrexat, cytosin arabinoza a thiotepa (5), mnoho dalSich
latek je v pro intratekalni aplikace zkouSeno, jako napi.
monoklonalni protilatky, interleukiny, mefofamide (deri-
vat cylofosfamidu), diaziquon (pro hematologické tumo-
ry) a kone¢né i genova terapie, vyuzivajici thyminid kina-
zu herpes simplex viru genové kombinovanou s ganciclo-
virem. Aplikace cytostatik je mozna jednorazovymi lum-
balnimi punkcemi, zavadenim itratekalniho lumbalniho
katétru nebo komorové zavedenym Ommaya rezervoa-
rem. Odpovéd na terapii je nejprve v cytologii CSF a tepr-
ve pozdgji klinicky (5). Sanci k uzdravé pak maji zejmé-
na pacienti s primarnimi nadory krevni fady s uspéSnou
systémovou terapii zakladniho onemocnéni, kde nacha-
zime i dobrou odpovéd na cytostatickou intratekalni te-
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Zavér
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