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Diferencidcia medzi metastatickymi a osteoporotickymi vertebralnymi fraktdrami je klinicky klt¢ova a zaroven naroc¢na.
Predkladdme prehlad klinickych a radiologickych znakov s dérazom na ,red flags” (no¢na neulavova bolest, progresia,
neurologicky deficit) a na multimodalny diagnosticky postup (MRI, CT; cielené pouzitie PET/CT). Kazuistika pacientky
povodne vedend ako osteoporoticka fraktura ukazuje Uskalia prvotnej interpretacie a vyznam opakovaného hodnotenia
snimok a kompletného fyzikalneho vysetrenia. Spravna identifikdcia metastatického postihnutia umoznila adekvétne
nasmerovat staging a dalsi terapeuticky plan.
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Differentiating metastatic from osteoporotic vertebral fractures is clinically crucial yet challenging. We summarize key clin-
ical and imaging “red flags” (night pain unrelieved by rest, progression, neurological deficit) and advocate a multimodal
diagnostic pathway (MR, CT; selective PET/CT use). A case initially managed as an osteoporotic fracture illustrates pitfalls of
first-line interpretation and the value of image re-evaluation and comprehensive physical examination. Correct recognition

of metastatic involvement enabled appropriate staging and subsequent management planning.

Key words: differential diagnosis, metastases, osteoporosis, spine, vertebral fractures.

Uvod

Vertebrdlne fraktury su rozsirenym problémom v klinickej praxi,
pricom osteopordza predstavuje ich najcastejsiu pricinu. Zaroven je nevy-
hnutné rozlisovat tieto Zlomeniny od metastatickych 1ézif, ktoré mézu byt
prvym prejavom onkologického ochorenia. Dokladné klinické vysetrenie,
v¢asna identifikdcia varovnych priznakov a spravne vyuzitie zobrazovacich
metdd su rozhodujlce pre diagnosticku presnost a efektivnu lie¢bu.
Cielom tejto prace je zdéraznit dolezitost diferencidlnej diagnostiky os-
teoporotickych a metastatickych fraktdr stavcov a prezentovat kazuistiku
ilustrujicu vyznam spravneho diagnostického postupu.

Patofyzioldgia a epidemioldgia
Patofyzioldgia metastatického postihnutia chrbtice

Chrbtica je tretim najcastejsim miestom metastatického Sirenia
solidnych nadorov, hned' po plicach a peceni. Priblizne 30 — 70 %

pacientov s generalizovanym karcindmom ma metastazy v chrbtici,
pricom u 10 — 15 % pacientov sU metastazy v chrbtici prvym prejavom
onkologického ochorenia (1, 2). Vysoky vyskyt stvisi predovsetkym so
specifickou vaskulattrou chrbtice, ktord umozniuje nadorovym bunkam
efektivne kolonizovat kostné struktury (3).

Mechanizmus vzniku metastaz v stavcoch

Jednym z hlavnych mechanizmov Sirenia metastaz do chrbtice je
hematogénna disemindacia cez Batsonov vendzny plexus — komplexnu
siet bezchlopnovych vendznych spojenti, ktord umoznuje retrogradne
sirenie nddorovych buniek aj bez sti¢asného postihnutia inych organov.
Tato cesta je obzvlast vyznamna pre nddory panvovej oblasti, ako je kar-
cindm prostaty alebo rektosigmoideéine karcinémy, ktoré sa mézu dostat
do chrbtice bez predoslej plicnej alebo hepatdlnej metastazy (4). Okrem
vendzneho Sirenia sa nddorové bunky mézu dostat do kosti aj arteridlnym
rozsevom, priamou invadziou alebo perineurdlnou propagaciou (5).
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Typy metastatického postihnutia chrbtice

Z hladiska patofyzioldgie a destrukcie kostného tkaniva rozlisujeme
tri zékladné typy metastatickych Iézif — osteolytické, osteoblastické
azmiesané (Tab. 1).

Osteolytické metastazy su najcastejsie asociované s nadormi, ktoré
aktivuju osteoklasty, ¢o vedie k agresivnej resorpcii kosti a oslabeniu me-
chanickej integrity stavca. Medzi naj¢astejsie nadory tvoriace osteolytické
metastazy patri karcinom prsnika, karcindm plic, plazmocytém, maligny
melaném a folikuldrny karcinédm stitnej Zlazy. Osteoklastickd aktivacia je
sprostredkovana cytokinmi a rastovymi faktormi (napr. RANKL, PTHrP, IL-6),
ktoré znizuju kostnu hustotu a moézu viest k zlomenindm aj pri minimalnej
mechanickej zatazi (6, 7). CT vysetrenia ¢asto odhalia dobre ohranicené

lytické lézie s deStrukciou kortexu a kolapsom tela stavca.

Osteoblastické metastazy sa vyskytuju najma pri nadoroch, ktoré
stimuluju neorganizovanu novotvorbu kosti v dosledku nadprodukcie
osteoinduktivnych faktorov (napr. BMPs, endotelin-1, PDGF). Tento
proces vedie k zvySenej hustote kosti, ale paradoxne aj k jej vdcsej
krehkosti a riziku patologickych zlomenin. Najcastejsimi nadormi spo-
sobujucimi osteoblastické metastazy su: karcindm prostaty, mucindzny
adenokarcinom GIT, karcinoid a karciném mocového mechura (6, 7).
Napriek svojej zvysenej denzite su tieto metastdzy mechanicky krehké
a moézu v nich vznikat zZlomeniny (8). Na CT vysetreni sa osteoblastické
metastazy prejavuju ako sklerotické loziskd so zmieSanou denzitou,
Casto v kombinécii s reaktivnou periostadlnou novotvorbou.

Niektoré nadory vytvdraju kombinované osteolyticko-osteoblas-
tické lézie, kde dochddza k sucasnej destrukcii aj novotvorbe kosti.
Zmiesany typ metastaz je typicky pre karcinom prsnika (zmieSané
formy), niektoré adenokarcindmy traviaceho traktu ¢i karciném oblicky
v pokrocilych stadidch (6). CT zobrazenie tychto Iézii ukazuje mozai-

Tab. 1. Typy kostnych metastatickych lézii

kovu $truktdru s pritomnostou oblasti sklerézy aj osteolyzy v jednom
postihnutom stavci.

Dosledky metastatického postihnutia stavcov na stabilitu
chrbtice a vznik zlomenin

Jednym z nésledkov metastatického postihnutia stavcov méze byt
patologické zlomenina stavca. Riziko vzniku patologickej fraktury stavca pri
metastatickom postinnuti chrbtice zavisf od viacerych faktorov. Vyznamnym
determinantom je lokalizacia a rozsah |ézie — postihnutie mechanicky viac
zatazenych segmentov chrbtice — napriklad torakolumbdlneho prechodu,
nesie vyssie riziko kolapsu nez metastazy v menej namahanych segmen-
toch. Dalsim klucovym faktorom je typ metastaticke] Iézie; osteolytické
metastazy, typické napriklad pre karcinédm plic alebo prsnika, spdsobuiju
destrukciu kortikélnej kosti a vyrazne zvysuju pravdepodobnost fraktury
v porovnani so sklerotickymi loZiskami. DoleZité je aj postihnutie zadnych
stavcovych struktdr, ako su pedikly a laminy, ktoré ¢asto suvisf so zvysenym
rizikom neurologickych komplikacii. Celkové riziko fraktury je napokon
ovplyvnené aj celkovym zdravotnym stavom pacienta a rozsahom systé-
mového postihnutia vratane kostnej denzity, vyZivového stavu a aktudlnej
onkologickej lie¢hby. Podla Wu et al. (4) sa patologické zZlomeniny pri me-
tastazach vyskytuju u 20 — 40 % pacientov s vertebralnym postihnutim,
pricom az 10 % z nich vedie k epiduralnej kompresii miechy a nervovych
korenov so vznikom neurologického deficitu.

Diagnostické metady

Klinicky obraz metastatickych zlomenin stavcov ajeho
odlisnosti v porovnani s osteoporotickymi zlomeninami

Klinické prejavy kompresivnych zlomenin stavcov su ¢asto nespe-
cifické, o méze skomplikovat ich presné rozlisenie, najma u starsich
pacientov. Z tohto dévodu je diferencidcia medzi osteoporotickymi
a metastatickymi zlomeninami naro¢nd a vyzaduje si komplexny pristup.
Kltcovymi nastrojmi diagnostiky su dokladne odobratd anamnéza,
fyzikdlne vysetrenie a pritomnost ,red flags” — varovnych klinickych
znakov poukazujucich na mozny maligny proces (Tab. 2).

Typ lézie Prikladné nadory

Patofyzioldgia

CT/MRI obraz

Osteolyticka Karcinom prsnika, pltc, melandm,

plazmocytom

Aktivacia osteoklastov (RANKL, IL-6) —
resorpcia kosti

Lytické loZiska, destrukcia kortexu

Osteoblasticka | Karcindm prostaty, GIT adenokarciném,

karcinoid

Nadprodukcia osteoinduktivnych faktorov
(BMP, PDGF) — novotvorba kosti

Sklerotické loziska, zmiesana denzita

Zmiesana

Karcindm prsnika, oblicky, GIT

Sucasnéa osteolyza a osteoskleréza

Mozaikové Struktura lézii na CT/MRI

Tab. 2. Odlisnosti medzi osteoporotickou a metastatickou zlomeninou

Kritérium Osteoporoticka zlomenina

Metastaticka zlomenina

Zaciatok bolesti

N&hly, po minimalnom Uraze alebo spontanny

Pozvolny, ¢asto predchddza kolapsu stavca

Charakter bolesti Zvycajne miernejsia v pokoji

Neulavovd, horsia v noci, zhorsuje sa v ¢ase

Trauma v anamnéze Casto pritomné (niekedy len minimalna)

Zvycajne chyba

Neurologické priznaky Zriedkavé

Casté —az 10 % epiduralna kompresia

Radiologické znaky (RTG/CT)

Klinovity kolaps, bez infiltracie makkych tkaniv, zachovany

Nepravidelny kolaps, infiltracia, destrukcia zadnych

kortex elementov
MRI nélez Zachovany tukovy signal v T1, homogénny edém v STIR Hypointenzita v T1, infiltracia pediklov, epiduralna masa
PET/CT nélez Mierne FDG vychytavanie v akitnom stadiu Vlysoké FDG vychytdvanie, loZiskové aktivity

Reakcia na liecbu Dobrd reakcia na konzervativnu lie¢bu

Nizka ucinnost beznej analgézie
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Osteoporotické zlomeniny sa zvyc¢ajne manifestuju nahle, ¢as-
to po minimélnej alebo dokonca absentujlcej traume, a typicky sa
prejavuju lokalizovanou bolestou, ktord ustupuje v pokoji alebo po
podan{beznych analgetik. Bolesti byvaju stabilné, nezhorsuju sa v noci
a nesprevadzaju ich systémové priznaky, ¢o ich odlisuje od malignych
procesov (9).

Naopak, metastatické zlomeniny maju spravidla pozvolny, ale pro-
gresivny priebeh. Bolest ¢asto predchddza samotny kolaps stavca a je
charakteristicky netlavova — nezlepsuje sa pri lezani, ba naopak, zhor-
Suje sa najmd pocas noci. Tento typ bolesti mdze byt prvym klinickym
signdlom patoldgie, a to aj bez predchadzajiceho trazu (9).

Viaceré systematické prehlady a klinické odporucania upozormu-
ju na pritomnost ,red flags’, ktoré maju byt dévodom na zvysenu
klinickd pozornost (Tab. 3). Patri k nim vek nad 50 rokov, ktory sam
0 sebe predstavuje rizikovy faktor pre malignity v oblasti chrbtice.
Vlyznamny je aj udaj o predchadzajicom onkologickom ochorenf,
i ked je pacient v suc¢asnosti v remisii — metastatické postihnutie
chrbtice sa totiz modze vyskytnut po rokoch. Medzi dalsie zavazné
priznaky patri bolest pretrvévajlca viac ako Styri tyZzdne, najma ak
je pritomnd aj v pokoji alebo sa zhorSuje v noci, je neobvyklé pri
osteoporotickych fraktdrach. Priznaky ako nevysvetlitelna stra-
ta hmotnosti, Unava a subfebrility mézu naznacovat systémové
ochorenie vratane malignity (9, 10). Kritickym varovnym signdlom
je pritomnost neurologického deficitu, ktory poukazuje na moznu
epidurdinu expanziu alebo kompresiu miechy. Osobitnd pozornost si
vyzaduju pacienti s akitnym nastupom neurologickych symptémov
(11). Autori suhrnnych prehladov zdéraznuju, ze ziadny jednotlivy
klinicky znak nie je dostato¢ne $pecificky alebo senzitivny na po-
tvrdenie alebo vylucenie malignity. Rozhodujuca je ich kumuldcia
a celkovy klinicky kontext (9, 10).

V pripade, Ze pacient nema zndmu onkologickd anamnézu,
no vykazuje aspon niektoré z uvedenych ,red flags”, odporuca sa
neodkladné zobrazovacie vysetrenie — predovsetkym magneticka
rezonancia (MRI), ktord poskytuje detailny pohlad na kostnu dren
a pripadné makkotkanivové expanzie. Diagndza osteopordzy by
nemala byt stanovend iba na zaklade veku ¢i rizikového profilu bez
zobrazovacieho potvrdenia (12).

Ak st na CT alebo MRI pritomné podozrivé loziska, ktoré neod-
zrkadluju bezny obraz osteoporotickej zliomeniny, mala by sa zvazit
vertebralna biopsia na histologické overenie diagndzy (3). Biopsiu je
vhodné realizovat v centre, kde sa bude pacient definitivne liecit, a to
po zhodnoteni multidisciplindrnou indikacnou komisiou (rddiolég,
patoldg, onkoldg, spondylochirurg, pripadne radioterapeut).
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Zobrazovacie metddy v diferencidlnej diagnostike
osteoporotickych a metastatickych vertebralnych
fraktor

Zobrazovanie predstavuje zakladny a nenahraditelny nastroj pri
klinickom rozhodovani, ked je potrebné odlisit beznt osteoporoticku
zlomeninu od patologickej fraktiry spdsobenej metastatickym postih-
nutim stavca. Kazdd zo zobrazovacich technik ma svoju vypovednu
hodnotu a limitacie - preto sa v modernej praxi ¢oraz castejsie uplatriuje
multimodalny pristup (Tab. 4).

Rontgenové vysetrenie (RTG)

RTG mé vyznam najma ako prva dostupna metdda na identifiko-
vanie zrejmych deformacnych zmien, najma u starsich pacientov s kli-
nickym podozrenim na osteopordzu. Typicky nélez pri osteoporoticke]
frakture zahfia prednu klinovitd deformitu s vyskou stavca zachovanou
v zadnej Casti, bez infiltracie pediklov a bez makkotkanivovych zmien.
Naopak, metastatické fraktury sa ¢asto vyznacuju nepravidelnym ko-
lapsom, destrukciou zadnych stavcovych Struktdr alebo splostenim
celého stavca, ¢o sa oznacuje ako ,pancake vertebra” (13). Dal$im cha-
rakteristickym znakom pri postihnuti zadnych elementov metastazou
moze byt chybanie viditelnej kontury pedikla na anteroposteriornej
projekcii, zndme ako ,winking owl sign”, ktoré poukazuje na erdziu
pediklov nddorovym procesom. Vyznamnym obmedzenim je vsak
nizka senzitivita RTG v ranych $tadidch — mnoho metastatickych [ézif
moZe ostat nezachytenych (14).

Pocitacova tomografia v diferencidlnej diagnostike
vertebralnych fraktur

Pocitacova tomografia (CT) predstavuje jednu z najdolezitejsich
zobrazovacich metdéd pri hodnoteni vertebralnych zlomenin, pretoze
poskytuje vynikajuce rozliSenie pri zobrazeni kostnej struktury, integrity
kortikaInej kosti, trabekuldrnej architektiry a pritomnosti loziskovych
zmien. CT s pouzitim kontrastnej latky umoznuje zobrazit aj subtilne

Tab. 3. Klinické priznaky ,red flags” upozoriujice na moznu metastdzu
v stavci

Klinicky znak Diagnosticky vyznam

Bolest pretrvavajuca > 4 tyzdne Vyssie riziko malignity

Nocnd bolest bez ulavy Typicka pre metastazy

Predchadzajuce onkologické
ochorenie

Vlysokd pravdepodobnost
sekundérnej ézie

Neurologicky deficit Mozné epidurdlna kompresia

Subfebrility, inava, Ubytok
hmotnosti

Systémové prejavy malignity

Vek > 50 rokov

Rizikovy faktor pre metastazy

Tab. 4. Whody, nevyhody a typické ndlezy na zobrazovacich vysetreniach pri metastatickom postihnuti stavcov

Metéda Vyhody Nevyhody Typické nalezy
RTG Rychla, dostupna Nizka senzitivita v pociato¢nom stadiu Klinovita deformita (osteoporoza), ,pancake
vertebra” (metastaza)
CcT Detailna kostna architektura Obmedzené zobrazenie mékkych tkaniv | Loziskové zmeny, infiltracia pediklov
MRI Najlepsia na nervové struktury, drer, makke Nékladna, ¢asovo ndro¢na T1 hypointenzita (metastdza), edém bez TU masy
tkaniva (osteoporoza)
PET/CT Metabolicka aktivita, celotelové hodnotenie | Pozitivita pri metastdzach aj akutnych Zvysené FDG vychytavanie pri metastazach
osteoporotickych zlomeninach
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makkotkanivové invazie. V kombinacii s doslednou klinickou evaluaciou
a anamnestickymi Udajmi ide o robustny néstroj na rozlisenie medzi
osteoporotickymi a metastatickymi zZlomeninami (15).

Natfvne CT, teda bez podania kontrastnej latky, sa vyuziva najma
ako rychla, dostupna a efektivna metdda v situéciach, ako je akitna
bolest chrbta s podozrenim na fraktlru, nemoznost realizacie MRI
(napr. pri pritomnosti kovovych implantatov alebo klaustrofébii) alebo
pri planovanf chirurgického ¢i interven¢ného vykonu. Medzi typické
nélezy pri osteoporotickych zlomenindch patri klinovity predny kolaps
stavca s relativne zachovanou vyskou zadnej ¢asti, neporuseny kortex,
pravidelné a ostré kontury tiel stavcov, ako aj zachovana trabekuldrna
architektUra v oblasti ézie. Paravertebralne makkotkanivové struktury
zostavaju bez znamok infiltracie a v okolitych stavcoch sa casto vy-
skytuje difizna osteopénia, ¢o podporuje diagnézu generalizovanej
osteoporozy (15, 16).

Naopak, metastatické fraktlry sa vyznacuju nepravidelnym tvarom
postihnutého stavca, pricom erdzia zadného kortexu alebo pediklov
byva ¢astym znakom. Kortikdlna kost je ¢asto destruovand — i uz
segmentalne, alebo difizne — a v stavcoch sa vyskytuju loZiskové
zmeny zmieSaného charakteru, teda kombinujuce lytické a sklerotické
komponenty.V pripade viacpocetnych metastaz byva distriblcia tychto
|€zif nesuvisla a asymetricka (15, 17).

CT vysetrenie s intravendznym kontrastom sa indikuje predo-
vietkym v pripadoch, ked' existuje podozrenie na paravertebralnu
alebo epidurdlnu expanziu, ked MRI nie je dostupné alebo poskytuje
nejednoznacné vysledky a rovnako ked je potrebné presne posudit
vaskularizaciu a rozsah makkotkanivovych zmien. Metastatické |é-
zie sa pri tomto vysetreni zvyknu prejavovat ako hypodenzné alebo
heterodenzné loZiska s nepravidelnym enhancementom. Casto sa
identifikuju makkotkanivové masy vychadzajluce z tiel stavcoy, ktoré
mozu infiltrovat miechovy kanal alebo forameny, ako aj postihnutie
prilahlych struktur, ako je napriklad musculus psoas. Takéto nélezy sa
pri osteopordze bezne nevyskytuju. V niektorych pripadoch mozno na
kontrastnom CT pozorovat nepravidelny enhancement samotného tela
stavca, spolu s prerusovanim kortexu, ¢o je prakticky patognomicke pre
metastaticku etiologiu (18).

Pozitronova emisnd tomografia v kombindcii s pocitacovou tomo-
grafiou (PET/CT), najmé s pouzitim 18 F-fluorodeoxyglukézy (18 F-FDG),
predstavuje modernu a neinvazivnu zobrazovaciu metddu, ktorad
umoznuje detailne analyzovat metabolicku aktivitu patologickych
loZisk. Tento funkny pristup je obzvlast cenny v detekcii subklinickych
metastatickych |€ézii, ktoré este nemusia byt morfologicky zjavné na
klasickom CT alebo MRI. Metastatické loziskd sa vyznacuju zvysenym
vychytavanim 18 F-FDG, ¢o suvisi s vyssou glykolytickou aktivitou
nadorovych buniek. Paradoxne osteoporotické zZlomeniny mézu tiez
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prechodne vykazovat mierne zvysené FDG vychytavanie — najma
v akutnom stadiu hojenia, avsak tieto hodnoty sa obvykle normalizuju
v priebehu niekolkych tyzdnov, ¢o umoznuje ich diferencidciu od
malignych procesov (19).

PET/CT sa ukazuje ako mimoriadne uZito¢na diagnostickd metdda
v $pecifickych klinickych situdcidch. D& sa napriklad pouzit, ked ma
pacient zndmu onkologickd anamnézu a ocakdvame pritomnost spinal-
nych metastdz, ale nebola zatial potvrdend zobrazovacou vysetrovacou
metddou. Rovnako je indikovand, ked st vysledky MRI nejednoznacné
alebo ak je tdto metdda kontraindikovana — napriklad u pacientov s ko-
vovymi implantatmi. Jednou z hlavnych vyhod PET/CT je jej celotelové
pokrytie, ktoré umoznuje simultdnne posudenie pritomnosti dalsich
skeletdlnych alebo viscerdlnych metastaz (20).

Magneticka rezonancia

Magneticka rezonancia (MRI) dokadze dékladne vizualizovat stav
kostnej drene a okolité makké tkaniva. V klinickej praxi sa MRI vyuzi-
va nielen na potvrdenie fraktury, ale predovsetkym na odhalenie jej
pravdepodobnej etioldgie.

Osteoporotické zliomeniny sa na MRI typicky prejavuju ako zacho-
vany hyperintenzny signal v T1 sekvencii (zodpovedajuci pritomnosti
tuku v kostnej dreni), homogénny edém v STIR/T2 sekvencii a absencia
maékkotkanivovej expanzie ¢i destrukcie kortikéInej kosti. Tvar deformity
je najcastejsie klinovity s prednym kolapsom. Naopak, metastatické
fraktury sa vyznacuju hypointenznym signdlom v T1, ¢asto aj v T2 sek-
vencii (v pripade sklerotickych metastdz), a vyskytom hyperintenznych
lézif v STIR. Casto sa pozoruje infiltracia pediklov, obliteracia tukovej
drene, pritomnost makkotkanivovej masy alebo epidurdlnej invazie (21).

Sledovanie zmien na viacerych po sebe nasledujtcich MRI vyse-
treniach (napr. kontrola o 4 — 6 tyzdriov) moze poméct rozlisit malig-
nu a benignu fraktdru: pri osteoporotickych zlomeninach dochéadza
k postupnému Ustupu edému a nastupu tukového signalu, zatial ¢o
metastazy ostavaju alebo sa zhorsuju (9).

MRI poskytuje najvyssiu senzitivitu a Specificitu zo vietkych morfo-
logickych zobrazovacich metdd. Diagnostickd presnost stupa pri vyuzitf
viacerych sekvencif a koreldcii s klinickymi tdajmi (20).

Radiomika a umeld inteligencia v diagnostike
Radiomika a umeld inteligencia (Al) maju Coraz vacsi vyznam v dia-
gnostike metastaz stavcov, najma v situaciach, ked bezné morfologické
znaky pri zobrazovacich metddach nie su jednoznac¢né. Zasluhou
analyzy tisicok obrazovych znakov, ktoré su pre ludské oko neviditelné,
dokazu Al algoritmy s vysokou presnostou rozlisovat medzi benignymi
a malignymi kostnymi léziami. Tieto modely sU schopné detegovat aj
subtilne rozdiely v texture, tvare a denzite loZiska, ktoré bezny radioldg
nemusi postrehnut. Vyznam Al sa ukazuje najma v oblasti diferenciélnej
diagnostiky vertebralnych zlomenin, kde dokéze identifikovat metasta-
tické lézie aj v pripadoch, ked MRI alebo CT neposkytuju jednoznacny
obraz. Radiomické analyzy navyse umozriuju automatizované triedenie
pacientov podla rizika, ¢im podporuju klinické rozhodovanie a op-
timalizuju indikacie na biopsiu alebo invazivne vykony. V pripade Al
modelov, ktoré kombinuju obrazové Udaje s klinickymi a laboratérnymi



parametrami, sa diagnosticka presnost este zvysuje. Tieto nastroje tak
predstavuju perspektivnu formu tzv. podpory rozhodovania (decision
support), najma pre menej skisenych lekarov. Zasadny prinos radiomiky
spociva v moznosti skorého zachytenia metastdz eSte predtym, nez sa
prejavia morfologicky viditelnymi zmenami. Okrem toho, radiomické
markery mozu sluzit ako nové biomarkery agresivity lozisk, ¢o je dolezité
pre stratifikiciu pacientov a pldnovanie liecby (22).

Kazuistika

Diferencialna diagnostika metastatickej vertebralnej
fraktury prezentujucej sa ako osteoporoticka zlomenina
Pacientka, ktord priblizne péat tyzdnov pred vysetrenim na central-
nom prijme navstivila véeobecného lekdra, udavala dlhodobo pretr-
vavajlce bolesti v oblasti driekovej chrbtice s postupnou progresiou
intenzity, bez predchddzajlicej anamnézy urazu. Dominantna bola
bolest v noc¢nych hodinéch, ¢o pévodne viedlo k stanoveniu pracovnej
diagnézy vertebrogénneho algického syndréomu. Nasledovala konzerva-
tivna liecba analgetikami a myorelaxanciami bez vyraznejsieho efektu.
Po styroch tyzdnoch bez ulavy pacientka absolvovala neurologické
vysetrenie, pri ktorom bolo indikované RTG vysetrenie chrbtice. Radioldg
opisal osteoporotické zlomeniny stavcov Th12 a L1, na zdklade ¢oho bola
pacientka odoslana na centralny prijem s touto pracovnou diagnézou.
Pri prfjme pacientky na centrdlnom prijimacom oddelenf (CPO) bolo
realizované podrobné fyzikélne vysetrenie spondylochirurgom. Z de-

Obr. 1. CT skenogram pacientky s metastatickym postihnutim stavcov
Thi2all
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tailnej anamnézy vyplynulo, Ze pacientka pocitovala bolesti v oblasti
driekovej chrbtice uz viac ako rok, pricom v poslednom mesiaci bolest
vyrazne progredovala, bola kontinudlna, intenzivna aj v pokoji, iba
CiastoCne reagovala na analgetikd. Navyse pacientka uvadzala subjektiv-
ne pocity slabosti v dolnych koncatinadch. Opakované hodnotenie RTG
snimok odhalilo atypickd morfoldgiu zZlomenin, ktord nezodpovedala
typickému obrazu osteoporotickych zlomenin. Stcastou fyzikdlneho
vysetrenia bolo aj vysetrenie prsnikov, pricom bol identifikovany exul-
cerovany nador v pravom prsniku s rozmermi priblizne 10 x 10 cm,
ktory pacientka predtym nespomenula.

Na CPO bolo indikované a ihned realizované CT vysetrenie chrbtice
(Obr. 1 - 4), ktoré ukézalo patologicku infiltraciu tiel stavcov Th12 a L1
so zmiesanymi skleroticko-lytickymi léziami, vyraznym znizenim vysky
postihnutych stavcov a pritomnost makkotkanivovej expanzie Siriacej
sa do neuroforamenov a epidurdineho priestoru, ¢o vyrazne podporilo
diagnézu metastatického postihnutia.

Na zaklade klinického obrazu, fyzikdlneho vysetrenia a zobrazo-
vacich metdd bola stanovend pracovna diagndza metastatického
postihnutia stavcov Th12 a L1 s najpravdepodobnejsim pévodom
v nadore pravého prsnika.

V rdmci diagnosticko-terapeutickej stratégie spondylochirurg od-
porucil realizovat MRI celej chrbtice a stagingové CT hrudnika a brucha
na posudenie rozsahu priméarneho ochorenia a pritomnosti dalsich
metastaz. Pacientke bola odporucena onkologicka konzultdcia a ma-
mologické vysetrenie. Pre podporu chrbtice bola indikovana extencna
ortéza typu Jewett a pacientka bola pouc¢end o pravdepodobnej nut-
nosti operacnej stabilizacie a dekompresie v oblasti torakolumbalneho
prechodu, pricom presny rozsah vykonu mal byt stanoveny na zaklade
vysledkov dalsich vysetreni. S ohladom na neurologicku symptomato-
l6giu bola pacientka poucena o potrebe désledného monitorovania
neurologického stavu.

Pacientka sa na kontrolu u spondylochirurga nedostavila. Dvandst
tyzdnov po vysetreni na centrdlnom prijimacom oddeleni (CPO) sme
z dostupnej zdravotnej dokumentécie a telefonického kontaktu s pa-
cientkou aj osetrujucim onkoldgom zistili nasledovné: pacientka bola
vysetrend onkogynekolégom na mamologickej ambulancii podla
odporucania a absolvovala stagingové CT hrudnika a brucha s ndlezom

Obr. 2. CT transverzdliny rez stavca L1 u pacientky s metastatickym po-
stihnutim stavcov Thi2 a L1
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Obr. 3. CTsagitdlny rez u pacientky s metastatickym postihnutim stavcov
Thi2all

Obr. 4. CTfrontdiny rez u pacientky s metastatickym postihnutim stavcov
Thi2all

mnohopocetnych skeletdlnych aj viscerdlnych metastaz. Nasledne bola
intermitentne ambulantne sledované a podla potreby hospitalizovana
na onkologickom oddeleni, kde podstupila systémovu chemoterapiu
a radioterapiu. Na analgetickej liecbe doslo k zmierneniu bolesti; pretrva-
valilen obcasné parestézie dolnych koncatin, bez zndmok motorického
deficitu v Case 12 tyZdnov od stanovenia diagnézy na CPO.

Pacientka dlhodobo preferovala minimalizovanie dalsich vysetreni
a Casu straveného v zdravotnickych zariadeniach. V kontexte pokro-
¢ilého ochorenia (exulcerovany karciném prsnika, mnohopocetné
skeletalne i viscerdlne metastazy) opakovane odmietla dalsiu diagnos-
tiku a opera¢ny manazment chrbtice vratane paliativnej stabilizacie
a dekompresie, hoci vzhladom na nalez epidurdinej kompresie miechy,
axialnej bolesti a parestézii by bola potencidlne vhodnou kandidétkou.
Na CPO bola riadne poucena o prinosoch a rizikach chirurgickej liecby,
o potrebe pravidelnych kontrol a o varovnych priznakoch; odmietnutie
vykonu bolo zdokumentované ako informovany nesuhlas a bolo respek-
tované. Pacientka deklarovala spokojnost s poskytnutou starostlivostou
a pochopenie nepriaznivej prognozy; zvoleny konzervativny postup
a onkologickd lie¢ba priniesli parcidlnu ulavu, ktord bola v stlade s jej
preferenciami a predstavou o kvalite Zivota.

Tento klinicky pripad poukazuje na vyznam komplexného a doklad-
ného pristupu pri diferencidlnej diagnostike bolesti chrbtice. Aj ked'su
degenerativne ochorenia a osteoporotické zlomeniny najcastejsimi
pricinami bolesti chrbtice, je nevyhnutné mysliet aj na moznost sekun-
darneho, metastatického postihnutia, najma pri atypickom klinickom
priebehu. V¢asna identifikdcia metastaz zadsadnym spdsobom ovplyv-
nuje efektivitu dalSej liecby

Diskusia

Cielom prvého kontaktu nie je nevyhnutne okamZité rozhodnutie
0 operacii, ale rychle stanovenie pracovnej diagndzy, nastavenie sprav-
neho diagnostického algoritmu (urgentné MRI/CT podla ,red flags”,
v€asny staging) a odoslanie pacienta do multidisciplindrnej starostli-
vosti. Cim skor sa definitivna diagnéza potvrdi, tym skér mozno zacat
Uc¢innu lie¢bu — nielen chirurgickd. VEas zacata neoperacnd/paliativna
terapia (systémova onkologicka lie¢ba, rddioterapia, analgeticka a sta-
biliza¢na konzervativna lie¢ba vratane ortézy) dokaze vyznamne znizit
bolest a zlepsit kvalitu Zivota. Operacia predstavuje velmi efektivnu
moznost pri nestabilite a/alebo neurologickom deficite, jej indikacia
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a nacasovanie by vsak mali vyplynut z rozhodnutia multidisciplindrnej
indikacnej komisie a informovaného suhlasu pacienta — nie vzdy pri
prvom kontakte.

V¢asnd diferencidcia medzi osteoporotickou a metastatickou
vertebralnou frakturou je pre efektivnu lie¢bu zdsadnéa. Prezentovana
kazuistika zdoéraznuje potrebu komplexného klinického pristupu pri
diferencidinej diagnostike vertebrélnych fraktur. Niektoré klinické prizna-
ky, oznacované ako ,red flags’, napriklad no¢né bolesti, progresivny
charakter bolesti a neurologicky deficit, by mali byt vzdy dévodom na
dokladnejsie zobrazovacie vysetrenia, najma MRl a CT.

Existujuce diagnostické modality maju vsak svoje limitacie. RTG
vysetrenie je sice dostupné, no jeho senzitivita na v€asné zachytenie
metastatickych zmien je nizka. MRI poskytuje detailny obraz makkych
tkaniv a kostnej drene, no je nakladné a nie vzdy dostupné. PET/CT
umoznuje identifikovat metabolicku aktivitu lézif, aviak méze vykazovat
pozitivne vysledky aj v pripade akttnych osteoporotickych fraktur. Preto
sa odporuca multimodalny diagnosticky pristup, ktory kombinuje viaceré
zobrazovacie metddy s dokladnou anamnézou a fyzikalnym vysetrenim.

Vertebrélna biopsia by mala byt zvazend predovsetkym v pripa-
doch, ked'su vysledky zobrazovacich vysetreni nejednoznac¢né alebo
ked klinické nalezy silne naznacuju metastaticku |éziu, no obrazové
modality neposkytuju dostato¢ne presvedcivé potvrdenie. V¢asna
histologické verifikdcia vyrazne ovplyvnuje dalsi terapeuticky postup
a prognoézu pacienta.

Navyse, moderné diagnostické ndastroje, ako radiomika a umela
inteligencia, mozu vyznamne zvysit presnost diagnostiky vertebralnych
fraktur. Ich pouZzitie je obzvlast slubné v pripadoch, ked tradi¢né zob-
razovacie metddy neposkytuju jednoznacné vysledky. Buduce studie
by mali pokracovat v skimani a validacii tychto technoldgif s cielom
lepsie ich implementovat do klinickej praxe.

Praktickym odportcanim pre klinicku prax je désledné sledovanie
varovnych priznakov a pouZitie zobrazovacich vysetrenf uz pri minimal-
nom podozreni na metastaticky proces. Tato stratégia moéze vyznamne
skratit diagnosticku latenciu a pozitivne ovplyvnit progndzu pacienta.

Zaver
Dokladna klinickd anamnéza, rozpoznanie varovnych priznakov
a primerané vyuzitie zobrazovacich metdd su kltcové pre rozlisenie me-

tastatickych fraktir od osteoporotickych vertebréalnych fraktdr. Cim skor
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je stanovena spravna diagndza, tym skoér mozno zacat Ucinnu liecbu. Pri
prvom kontakte s pacientom je ciefom urcit pracovnu diagnézu, vsimat
si varovné priznaky, zacat vhodny diagnosticky postup a bezodkladne
zabezpecit odoslanie do multidisciplindrnej starostlivosti. Rozhodnutie
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