KLASICNA RADIOLOSKA DIAGNOSTIKA SKELETNIH
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Uvod

Klasicna radioloska diagnostika, kljub svojim pomanjkljivostim in kljub drugim
diagnostiénim metodam $e vedno predstavlja osnovno in najpogostejso meto-
do za ugotavljanje kostnih metastaz in njihovih komplikacij.

Vecina malignih tumorjev metastazira v skelet, posebno pogoste pa so metas-
taze pri karcinomu dojke, bronhusa, prostate, ledvice in §&itnice.

Vielasiaze se ianko pojavijo v katerikol kosti, vendar so ne glede na vrsto pri-
marnega karcinoma, najpogostejSe v aksialnem skeletu, sledijo medenica,
rebra, sternum, proksimalni del femurja, humerus, ramenski obrog in lobanja.
Mandibula in kosti distalno od komol&nih in kolenskih sklepov ter drobne kosti
rok in stopal so redko kdaj mesto metastaz.

V diagnostiki skeletnih metastaz je rentgensko slikanje v primerjavi s scinti-
grafijo bistveno manj ob&utljiva, zato pa precej bolj specifitna ~ znagiina diag-
nostiCna metoda. Z njo potrdimo metastaze, prikazemo tiste, ki so scintigraf-
sko neme in prikazemo komplikacije, kot so patologke frakiure in nestabilnost
hrbtenice. Na osnovi zagetnih rentgenskih slik ocenjujemo tudi potek bolezni in
uspesnost zdravljenja.

Eden od razlogov za manj$o ob¢utljivost rentgenske slike pri iskanju zagetnih
metastaz je v tem, da se veina metastaz najprej pojavi v intramedularnem
delu kosti in se 8iri proti korteksu. Metastazo vidimo $ele takrat ko nastane ve¢
rot 50% destiurcija in denmineraiizacija kosti. Veiiko prej sicer vidimo metasta-
zo, ki raste v kortikalnem delu kosti, vendar so te redke. Dva pomembna
rentgenoloska znaka za zaCetne metastaze sta zabrisanost pedikla in avulzijs-
ka fraktura malega trohantra, e v anamnezi ni travme.

RAZDELITEV IN RADIOLOSKE ZNACILNOSTI METASTAZ

Na oshovi sprememb, ki nastanejo v gostoti in trabekularni gradnji kosti raz-
vré€amo metastaze v tri osnovne tipe

- osteolitiCne

- osteoblasti¢ne ali skleroti¢ne

- meSane metastaze

Osteolititne metastaze delimo $e v tri podtipe

e geografske, to so velike solitarne osteolize vegje od enega centimetra, dobro
vidne z ostro omejenim robom, so podasi razstode metastaze
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e moljasto poZrte, so majhne osteolitiCne, velikosti dva do pet milimetrov, ki se
stapljajo v vedja podrocja in imajo nejasno omejene in zabrisane robove

e permeativne - prodirajoce, so zelo Stevilne osteolitiChe lezije velikosti okoli
enega milimetra, obi¢ajno so vidne v kortikalnih kosteh, so zelo agresivne in
hitro rastoCe metastaze.

Na osnovi posameznega tipa metastaz ne moremo sklepati na primarni karci-
nom, vendar se posamezni tipi pogosteje pojavljajo pri dologenih karcinomih.
Tako sklerotiéne metastaze nastajajo predvsem pri karcinomu prostate,
pogoste so tudi pri karcinomu dojke, gastrointestinalnega trakta, mehurja,
medularnega karcinoma §¢itnice in plju¢. Osteolitiéne metastaze nastajajo pri
vseh tipih karcinomov, ekspanzivne osteolize pa so znacilne za karcinom led-
vice, &Citnice in hepatom, véasih pa so vidne tudi pri karcinomu prostate.
Mes&ani tip metastaz vidimo pri karcinomu dojke in pri karcinomu gastrointesti-
nalnega trakta.

TOLMACENJE RADIOLOSKIH SPREMEMB

Na rentgenski sliki pri osteoliticnih metastazah, vidimo najprej zniZano gostoto
kosti, tanj§anje in izginjanje trabekul, meja med lezijo in zdravo kostjo postane
nejasna, robovi lezije so zabrisani. Pri intramedularnih metastazah opazamo
nazob&ane endostalne robove, pri kortikalnih je nazob&an subperiostaini del
ali pa nastane fokalni kortikalni defekt, ki je lahko slabo ali pa dokaj ostro ome-
jen, kar je odvisno od hitrosti rasti.

Osteoblastitne ali skleroticne metastaze dajo zadebeljene in grobe trabekule
in povedano gostoto kosti. So nudularne, okrogle ali nepravilno lisaste spre-
membe. Robovi so nejasni, meja proti zdravi kosti je zabrisana ali jasna, lahko
se izmenjujejo s predeli normalne kosti. Redko dajejo periostalno reakcijo.
Tako kot osteoliticne se lahko nahajajo v katerikoli kosti. Diferencialno diag-
nostiéne moznosti pri osteoblasti¢nih metastazah so inzula kompakta, benigna
skierozacija katerekoli etiologije in Morbus Paget.

0O me$anem tipu metastaz govorimo takrat, ko so v isti kosti prisotne tako oste-
olititne, kot osteoblasticne.

Izgled metastaz se v teku bolezni spreminja, glede na hitrost rasti, vrste pri-
marnega karcinoma in glede na kost v kateri se nahaja. Tako metastaze v dol-
gih kosteh v zacetku lahko nakazujejo le poruenc arhitekturo trabekul, s¢aso-
ma dajejo intenzivnej$o destrukcijo in privedejo do obseZnih osteoliticnih
defektov. Najpogosteje se nahajajo inframedularno v meta ali diafizi, pogosto
povzrocajo patoloske frakture. Periostalna reakcija je redka.

Metastaze v lobanji se sicer lahko pojavijo v kateremkoli delu, pogosteje jih
opazamo v tabuli interni, tabuli eksterni in v diploe. Obi¢ajno kaZejo slabo ome-
jene robove, véasih pa so robovi tudi skleroticni. Ce so solitarne, jih lahko za-
menjamo s hemangiomom, eozinofilnim granulomom in fibrozno displazijo.

V hrbtenici najdemo metastaze pogosteje kot v drugih delih skeleta, najveCkrat
so lokalizirane v torakalni in lumbalni hrbtenici. Na rentgenski sliki povzro€ajo
zabrisanost pedikla, deformiranost terminalnih plo$¢, prekinjenost prednjega
ali zadnjega roba korpus in osteoliza. Subkortikalno lezece povzrotajo kom-
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presijo in kolaps vretenca. V zagetku je lahko komprimiran le del, kasneje
celotno vretence vse do nastanka vertebre plane. Ob komprimiranem vreten-
cu lahko vidimo mehko tkivno maso, angulacijo in nestabilnost hrbtenice, kar
lahko povzroéi kompresijo medule spinalis ali kaude ekvine.

Metastaze v rebrih obitajno spremlja ekstraplevraina masa oziroma zadebe-

litev plevre. Poleg razredgitve kosti nastajajo tudi prekinitve robov, pogoste so
patoloske frakture.

Zakljudek

Klasi¢no rentgensko slikanje je, skupaj s scintigrafijo, e vedno metoda, ki

diagnosticira najve¢ metastaz, posebno viogo pa ima tudi pri spremljanju

poteka bolezni in ocenjevanju uspednosti terapije o &emer bomo govorili kdaj

drugiC. Vrstni red preiskav pri sumu na razsoj v skelet naj bo torej sleded:

1. scintigrafija,

2.rentgensko slikanje sumijivih sprememb,

3.Pri scintigrafsko solitarnih lezijah, ki jih na rentgenogramu ne vidimo in pri
klininem sumu na prizadetost mehkih tkiv in hrbtenjade napravimo $e CT in
MR,

4.pri multiplih lezijah na scintigramu in negativnem rentgenskem izvidu po-
novimo slikanje Cez priblizno $est tednov, ko pri¢akujemo, da je deminera-
lizacija in destrukcija v kosti dosegla stopnjo, ki je na rentgenski sliki zlahka
prepoznavna.
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