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Paradigmavaltas
a csontmetasztazisok sebészetében
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A gerincmetasztizisok emelkedd incidencidjaval parhuzamosan, az elmalt évek orvostudomdnyi fejlédésének ered-
ményeként a betegek életkilatisa és életminGsége ugrasszerien javult. A gerincmetasztizisok kezelése aprolékos,
gondos kiértékelést kovetel, ugyanis az optimalis terapia kivilasztisa tobb tényez&n alapul: a tumor tipusan, a szeg-
mentdlis stabilitdson, a piciens tiinetein és dltalanos egészségi dllapotin. A modern sugarkezelés kombinaldsa a mini-
milinvaziv sebészeti technolégidkkal (minimalinvaziv stabilizacid, szeparacios mitét) tartds lokilis kontroll lehet8sé-
gét nytjtja alacsony komplikicios rita mellett a betegek relative nagy csoportjaban. Osszefoglalé kozleményiinkben
a gerincmetasztizisok modern, komplex kezelésének elemeit és 6sszehangolt rendszerét mutatjuk be a szakirodalom-
ban publikalt evidencidkra timaszkodva.
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Change of paradigm in the surgical treatment of metastatic diseases of the bone

Part I1. Treatment of spinal metastases

The incidence of spinal metastases is constantly growing, but due to the advancements in oncologic treatment meth-
ods, the survival and the quality of life of the patients are persistently improving. Choosing the optimal treatment
method is essential, and several factors should be considered: type of the primary tumor, segmental stability, the
symptoms caused by the metastasis and the general condition of the patient. Using modern radiotherapeutic methods
combined with minimally invasive surgical techniques (minimally invasive stabilization, separation surgery) in the
majority of patients permits adequate local control with low complication rate. In our review, we describe the state-
of-the-art, modern spinal metastasis treatment options based on the recently published evidence.
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Roviditések

ALK = anaplasticus lymphoma kinaz; AOSpine KF = AOSpine
Knowledge Forum; cEBRT = konvenciondlis sugirkezelés;
CTLA4 = citotoxikus T-lymphocyta-asszocidlt antigén-4;
EGEFR = epidermilis novekedési faktor; EMI4 = echinoderm
microtubule-associated protein-like 4; ER = Osztrogénrecep-
tor; ESCC = epiduralis gerincvel6i kompresszid; HER = hu-
man epidermadlis novekedési faktor receptora; LMNOP = elhe-

lyezkedés, mechanikai instabilitds, neurolégiai status, onkolo-
giai el6zmény, fizikilis status értékelését tartalmazé rendszer;
MIS = minimalisan invaziv sebészet; NOMS = neurolégiai,
onkoldgiai, mechanikai, szisztémas értékelés; NSCLC = nem
kissejtes tiid6rak; PD-1 = programozott sejthalal-1; SINS =
Spinal Instability Neoplastic Score; SOSG = Spine Oncology
Study Group; SRS = stereotaxids sugirkezelés; VEGF = vascu-

laris endothelialis névekedési hormon
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A csontrendszeri metasztizisok a gerincben fordulnak
el§ a leggyakrabban [1]. A tiinetekkel rendelkezé ge-
rincmetasztizisok incidencidja folyamatosan névekszik,
parhuzamosan a rosszindulatd megbetegedések inciden-
cidjival és a talélési esélyek javulasaval [2]. A gerinc ana-
témiai és biomechanikai jellemz8inek koszonhetSen a
korai diagndzis és a gerincmetasztizisok megfelels keze-
lése dontd tényezdnek bizonyul a betegek életmindségé-
nek alakuldsaban. A modern, state-of-the-art diagnoszti-
kai folyamat tartalmaz a kozelmultban kifejlesztett
elemeket, melyek a terdpia tervezésének sarokkoveiként
szolgalnak. A mttéti indikdcié kérdése kulcskérdés, és
szorosan kapcsolddik a klinikumhoz és a prognézishoz.
Az elmult években 1) technolégidk nyertek teret a ge-
rincmetasztazisok kezelésében, tigymint a minimalinva-
ziv gerincsebészet és a stereotaxids sugarkezelés, melyek
alkalmazdsaval hossz tava lokalis kontroll biztosithatd,
csokkent morbiditas- és komplikaciérata mellett.

Diagnosztikai kulcskérdés:
a stabilitas felmérése

A csontrendszeri metasztizisok kotelez§ diagnosztikai
1épései mellett a gerincmetasztizisok értékelését ki kell
egésziteni a laesio 4ltal okozott biomechanikai instabili-
tds mértékének megitélésével. Az instabilitas noveli a pa-
tologids torés és a neuroldgiai kirosodas kockizatit,
illetve 6nmagaban fijdalomforrasként szerepelhet, igy
jelent8sen rontja a paciens életminGségét és talélési kila-
tasait. Az instabil és potencidlisan instabil dllapotok korai
azonositisa dontd jelentSségi a terdpids terv feldllitdsa-
ban, azonban a stabilitds értékelése nem egyszerd fel-
adat, mivel a radiolégiai és a klinikai jeleket is figyelembe
kell venniink. A daganat okozta gerincinstabilitds defini-
cidja: ,,A gerinc integritisanak elvesztése tumoros folya-
mat kovetkeztében, mely terhelési fijdalommal, szimp-
tomatikus, illetve progressziv deformitassal és/vagy
neurologiai deficittel jar” [3]. Az els6, bizonyitékokon
alapulo, atfogo és konnyen alkalmazhaté rendszer a ge-
rincmetasztazisok stabilitdsinak értékelésére 2010-ben
jelent meg a Spine Oncology Study Group (SOSG)
munkija eredményeként [3]. A Spinal Instability Neo-
plastic Score (SINS) egy olyan pontrendszer, amely a da-
ganatos laesio hat tulajdonsigin alapul (1. tdblazat).
Ezen paraméterek osszesitése eredményezi a SINS-érté-
ket (0-t6l 18-ig), ahol a magasabb érték novekv insta-
bilitast jelol. A SINS kifejlesztése az els6dleges egészség-
tgyi ellitdk tdmogatisinak érdekében tortént. Ennek
segitségével barmelyik orvos el tudja donteni, hogy sta-
bilitasi szempontbdl igényel-e gerincsebészeti konzulti-
ciét a piciens, vagy sem. A gerincsebésszel torténd kon-
zulticié a 7 vagy magasabb SINS-pontszimot elérd,
potencidlisan vagy definitiven instabil kirosodasok ese-
tén javasolt.

A SINS érvényességét és megbizhatosigit kiillonbozb,
fiiggetlen tanulminyokban vizsgiltak. Az SOSG-tagok
kozel tokéletes intra- és interobserver megbizhatdsa-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

1. tablazat | Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)
Komponensek Pontszim
Lokalizdcio

Junkciondlis gerinc (occiput-C2, C7-T2, T11-L1, 3

15-S1)

Mobilis gerinc (C3-C6, L.2-14) 2

Semirigid gerinc (T3-T10) 1

Rigid gerinc (§2-S5) 0
Fajdalom*

Igen 3

Nem (alkalmi, nem mechanikus fijdalom) 1

Nincs fajdalom 0
Csontlaesio

Lyticus 2

Kevert 1

Osteoplasticus 0
Szegmentilis radioldgini eltérések

Subluxatio /translatio 4

De novo deformitas (kyphosis/scoliosis)

Normilis 0
A csigolyatest évintettsége

>50% Osszeroppands 3

<50% osszeroppands 2

A csigolyatest >50%-a érintett, de Osszeroppanas 1

nélkiil

Egyik sem a fentiek koziil 0
A gerinc postevolateralis elemeinek évintettsége* *

Kétoldali 3

Egyoldali 1

Egyik sem a fentick koziil 0

Osszpontszam

*Nyugalmi fijdalom megsztinése fekvé helyzetben és/vagy terhelésre
jelentkezd fajdalom.

**Kisiziilet, pedunculus, costovertebralis iziilet torése vagy tumoros
infiltricidja.

*Ha az osszpontszam 0-6 kozott van, akkor a laesio stabil; ha 7-12
kozott van, akkor potencidlisan instabil; ha nagyobb, mint 13 (max.
18), akkor instabil; 7 és 18 kozotti pontszam esetén gerincsebészeti
konzilium javasolt!

got publikiltak a SINS-pontszammal kapcsolatban [4].
A munkacsoport magas érzékenységet (95,7%), illetve
kozepes specificitdst (79,5%) taldlt a binomialis SINS-
eredményt (stabil vs. potencidlisan vagy definitiven insta-
bil karosodasok) dsszehasonlitva a konszenzuson alapuléd
véleménnyel (arany standard) [4]. Az AOSpine Knowl-
edge Forum on Tumors (AOSpine KF) multidiszliplini-
ris kutatdéesoportja két tanulmanyt készitett abbol a cél-
bol, hogy meghatirozzdk a SINS klinikometriai
tulajdonsagait a radiologusok és a radioonkolégusok
korében [5, 6]. A binomidlis SINS-érték intra- és inte-
robserver megismételhet8ségét jonak talaltak mindkét
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klinikai csoportban. Hirom fiiggetlen tanulmény tovab-
bi bizonyitékot szolgaltatott a SINS-pontszam klinikai
hasznalhatésagaval kapcsolatban [7-9]. A SINS szdmos
guideline és klinikai vizsgalati protokoll részévé vilt [ 10,
11], tovabba két klinikai dontés timogatasi rendszerébe
is beillesztették. A NOMS-kritérinmok (Neurologic —
neurolégiai, Oncologic — onkolégiai, Mechanical stabil-
ity — mechanikai stabilitas, Systemic disease — szisztémas
érintettség) és az LM NOP-keretrendszer (Location — el-
helyezkedés, Mechanical instability — mechanikai instabi-
litas, Neurologic status — neurologiai status, Oncological
history — onkolégiai el6zmények, Physical status — fizikai
status) is azt javasolja, hogy haszndljuk a SINS-pontszai-
mot a kirosodas stabilitdsainak megitélésére [12, 13].

Az elmilt években tobb tanulmdinyt publikiltak a
SINS klinikai prognosztikai értékér6l. A magasabb
SINS-érték szignifikinsan Osszefiiggésbe hozhat6 a su-
girkezelés ismétlésének sziikségességével [14] és a ge-
rinc sugarkezelését kovetS mellékhatasok, komplikdciok
el6forduldsival [15]. A m(téti beavatkozis esetén a tal-
élés és a SINS-pontszam kozott nem talaltak szignifikans
Osszefliggést, de a magasabb SINS-pontszdm esetén be-
kovetkezd patolégids torés szignifikinsan csokkenti az
életmin@séget [16-18].

Tléles, prognosztikai tényezGk

Szamos magas evidenciaszint tanulmanyt publikaltak az
utébbi idében a kiilonféle prognosztikai rendszerek al-
kalmazasardl a gerinc szekunder daganataival kapcsolat-
ban. Bollen és mtsai Osszehasonlitottak hat kiilonbozs
pontrendszert, amelyek a gerincmetasztizisok talélési
prognézisira vonatkoztak, 1379 beteg klinikai adatait
elemezve [19]. Vizsgalatukban a medidn talélés 5,1 ho-
nap volt, tdg tartomannyal (0,8-18,6 honap kozott),
ami elsGsorban a szovettani diagnizissal volt Osszefiig-
gésben. JelentSs kiillonbség volt megfigyelhet§ a hirom
leggyakoribb szovettani diagnézis esetén is a varhato tal-
élés tekintetében. Amig relative hossza talélésre (medidn
= 18,6 honap) szamithatunk a leggyakrabban el6fordulo
(28%) mellrik esetében, addig a masodik leggyakrabban
cl6forduléd tiidérik gerincittétje esetén rovid talélés
prognosztizilhaté (median = 2,0 hénap), mig a gyakori-
sagi rendben soron kovetkez$ prostataraknal a gerinc-
metasztazis kozepes életkildtdsokkal jar (medidn talélés =
7,4 honap). Ez a jelentSs tanulmany ramutat a legfonto-
sabb onkolégiai alapelvre a talélés becslésével kapcsolat-
ban: ,tissue is the issue”, azaz a beteg varhato élettarta-
miét elsGsorban a primer tumor szovettana hatirozza
meg. Nem meglepd, hogy ez a tényezS az elsGdleges
elére jelz6 faktor az 6sszes kordbban publikilt prognosz-
tikai rendszer esetében is. Szintén Bollen és mitsai publi-
kaltak, hogy a beteg fizikilis dllapota és a szervi dttét
megléte a primer tumor tipusiaval kombindlva eredmé-
nyez egy egyszerfisitett, de megbizhaté pontrendszert
[20], amelynek a prognosztikai pontossiga nagyobb a
kordbban publikilt rendszerekénél [19]. A Bollen-pont-

rendszer négy kategéridt tartalmaz (A-D), ahol a talélés
drasztikusan csokkent (29,8, 16,5, 4,9 és 1,7 hénap me-
dian talélés az A, B, C, illetve D kategoéridkban). A beteg
fizikalis allapotit a Karnofsky-scorve jellemzi, amely szin-
tén a mitéti kezelésen atesett paciensek életmindségének
is er6s prognosztikai faktora [21]. Choi és mitsai ravilagi-
tottak, hogy a m{tét elStt alacsony (<60) Karnofsky-
pontszammal rendelkez6k nem szamithattak javul6 élet-
mindségre a beavatkozas utin, fiiggetlentil a mdtét
el6tti neurolégiai statusuktol [21]. Verlaan és misai azon
betegek karakterisztikdjit vizsgiltak nagyszama kohor-
ton (N = 1266), akik kevesebb mint hirom hénapot
vagy tobb mint két évet éltek a gerincmetasztizis miatt
tortént mtéti beavatkozas utin [22]. Eredményeik sze-
rint az életkor és a Karnofsky-pontszim Osszefiiggésbe
hozhat6 a rovid taléléssel, mig a kevésbé Kkiterjesztett
mitéti beavatkozis és bizonyos primer tumortipusok
korrelaltak a hosszabb taléléssel.

A lokalis kontroll és a spinalis stabilitas
biztositasa

A gerincmetasztazisok lokdlis kezelésének két leghatéko-
nyabb mddszere a sugarterdpia és a miitét. Mindkét ke-
zelési modalitas sokat fejlédott az elmult évtizedben, igy
a megfelel6 indikacié, a terapia kivalasztasa és idSzitése
jelentésen hosszabb lokilis kontrollt tesz lehet6vé ala-
csonyabb szovédményritival, mint kordbban. Az utobbi
idészakban tobb, indikdciéra és terdpids véilasztisra vo-
natkozo6 algoritmust publikiltak, azonban ezek egyikét
sem validdltak eddig randomizalt prospektiv vizsgilatok-
kal. A Memorial Sloan-Kettering Cancer Center multi-
diszciplindris kutat6i fejlesztették ki és publikdltak a
NOMS dontési keretrendszert, amely dtfogé kombindci-
ojat alkotja a korabban bemutatott szignifikins ténye-
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zGknek, osszességében egy klinikailag és tudomanyosan
megalapozott, letisztult rendszert szolgaltatva [13]
(1. abra). A dontéstimogat6 keretrendszer egyes részei
egyenként és sorban értékelendSk minden olyan péciens-
re vonatkozéan, akiket gerincmetasztazissal diagnoszti-
zaltak, hozzatéve, hogy a kiillonb6z6 terdpids lehetSsé-
gekhez valé hozzaférés széles eltérést mutat nemzeti és
nemzetkozi szintéren.

A neuroligini értékelés szamba veszi a gerincvel8i/
ideggyoki érintettség mértékét és a vonatkozoé neurolod-
giai deficitet. Az epiduralis gerincvel6i kompresszid
(ESCC) mértéke kulcskérdés a megfelelS terdpia kiva-
lasztasdban, és a neurolégiai tiinetek dinamikdja hatdroz-
za meg a sirgdsségi ellitds abszolat indikdcidjat. Az
AOSpine KF nemrégiben publikilta egy szisztematikus
osszefoglalé kozleményen alapulé irdnyelveit a stirgs-
ségi miitéti dekompresszié indikacidjarol. Ennek értel-
mében, abban az esetben, ha a beteg elvesziti a jaraské-
pességét a daganatos gerincveli kompresszié miatt,
stirgGs sebészi dekompresszié indikalt, ha ennek nincs
onkolégiai vagy egyéb kontraindikicidja [23]. A diag-
nosztikai kivizsgilasnak gyorsan kell megtorténnie, és a
mtéti kezelésnek haladéktalanul kévetnie kell azt, hogy
noveljiik a neuroldgiai regenericié esélyét.

Az onkoldgini értékelés legtobbszor a sugirkezelés le-
het8ségének mérlegelését jelenti. A tumor sugirérzé-
kenységét, az esetleges korabbi sugarkezelést, illetve a
sugarterapidhoz valé hozzaférhetSséget sziikséges figye-
lembe venni a dontési folyamatban. A szolid daganatok
sugarérzékenysége széles skalin mozog. A mell-, a pros-
tata- és a petefészekrik klasszikusan sugarérzékeny daga-
natok, mig a vese-, a pajzsmirigy-, a vastagbél-, a tiid6-
rak, a sarcomdik és a melanoma esetében részleges vagy
teljes sugdrrezisztencidra lehet szamitani. Ez a meghata-
rozas azonban a konvencionalis sugarkezelésre (cEBRT)
vonatkozik, ahol a leadhaté dézist nagymértékben korla-
tozza a kornyezd szovetekre (pl. gerincvel$) gyakorolt
nemkivanatos sugarhatds. Ezzel ellentétben a modern,
stereotaxias sugarkezelés (SRS) alkalmazhaté a klasszikus
sugarkezeléssel szemben rezisztens szovettani tipusok
esetén is, akdr tartos lokalis kontrollt elérve [24, 25].

A SINS javasolt a mechanikai stabilitds kiértékelésé-
hez. Miitéti indikacié esetén a minimalisan invaziv maté-
ti technikdk (MIS), mint példdul a perkutan stabilizacié,
a tubularis retraktorok, a minifeltarasok vagy a patolégids
csigolyatorések cementaugmenticiéjanak helyes indikd-
ci6ju és technikdju alkalmazasaval a perioperativ morbi-
ditds csokkenthets [26].

A NOMS-keretrendszer utolsé eleme a szisztémas ér-
tékelés, amelynek célja a beteg teherbiré képességének
felmérése az indikalt kezelés tiikrében. A tarsbetegségek,
az altalanos egészségi allapot, illetve a tumoros betegség
okozta egészségkarosodas és csokkent terhelhet6ség fel-
mérése tartozik ebbe a kategédridba. Bizonyos sebészeti
technikak alkalmazasaval egyszerre csokkenthet$ a peri-
operativ morbiditas és novelhet$ az adjuvans radiotera-
pia hatékonysiga. A szepardcids miitét fogalmanak beve-
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zetése ebbe a kategéridba tartozik, mely a tumorszovet
minimdlinvaziv Gton torténd kisebbitését és a durazsak-
rol valé levalasztasat jelenti, s ezt kovetGen kb. két héttel
miér nagy hatékonysaggal és kis szovédményrataval alkal-
mazhaté az SRS-sugirkezelés [26].

Célzott bioldgiai terapias lehetGségek

Az elmult évtized extenziv molekularis bioldgiai kutatasa-
inak eredményeként szimos daganattipus esetében ren-
delkezésre all célzott molekularis bioldgiai szisztémds
kezelési lehetSség. A malignus daganatok szubtipusdnak,
illetve az egyéni molekularis kiilonbozEségeknek a figye-
lembevételével vilaszthatok ki olyan tumorellenes szerek,
amelyek adott esetben szelektiven, kizarélag a rosszindu-
latti daganatos sejteken fejtenek ki hatdst, igy a terdpids
hatds maximalizldsa mellett a mellékhatdsok kockizata
(pl. posztoperativ sebgyogyulasi zavar) csokkenthetd.

Tuddrak esetében az egyébként rossz prognoézisi nem
kissejtes tiid6rakban (NSCLC) fedezték fel az epiderma-
lis novekedési faktor (EGFR) onkogenetikus szerepét.
A betegek egy molekuldris alcsoportjaban a mutdlt
EGER célzott gatlasa specifikus tirozinkinaz-inhibito-
rokkal (pl. erlotinib, gefitinib) szignifikinsan javitja a
medidn talélést [27]. Az EGFR jelatviteli titvonal tovab-
bi elemei (HER2, HER4) és a vascularis endothelialis
novekedési hormon (VEGF) elleni célzott terapias lehe-
t6ségek hatékonysigit szintén kiterjedten vizsgaljak
NSCLC-ben. A betegek egy kis csoportjiban a tumor-
ban az echinoderm microtubule-associated protein-like
4 és az anaplasticus lymphoma kindz (EM1L4-ALK) fazi-
0s génjének szerepét bizonyitottik [28]. Az ALK-recep-
tor szelektiv inhibitordanak, a krizotinib alkalmazasinak
hatasat biztaté fazis II. vizsgilati eredmények timasztjik
ala [28].

Eml6rakban a leginkabb ismert molekularis marker az
osztrogénreceptor- (ER-) és a HER2-pozitivitas. ER-po-
zitivitas esetén a tamoxifenkezelés egyértelmiien javitja a
prognozist, és a HER2 elleni monoklonalis antitestek al-
kalmazdsat is biztaté eredmények timasztjak ala [29].

Metasztatikus melanoma esetében az Gin. immuntera-
pidk, immun-chekpoint inhibitorok alkalmazisa hozhat
attorést az egyébként kifejezetten rossz prognézisa, ge-
rincmetasztazissal rendelkez6 betegesoport kezelésében.
Az ipilimumab (anti-CTLA4), illetve az anti-PD-1-4gen-
sek (nivolumab, pembrolizumab) jelent&ségét egyre
tobb klinikai vizsgilat timasztja ald [30, 31].

A veserak (RCC) esetében szamos célzott terapias
modszer keriilt bevezetésre az utdbbi évtizedben, me-
lyek segitségével a metasztatikus RCC-re korabban jel-
lemz8 1 éves medidn talélés 2740 hénapra javithatéd
[32].

A célzott bioldgiai terapias lehet8ségek preperativ fel-
mérése a gerincmetasztazisok kezelésében kulcsfontossi-
gt lehet, az egész terdpids tervet — beleértve a mttéti
kezelés moédjit, idSzitését — alapvetGen moddosithatja a
hatékony adjuvans kezelési lehetGség.
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Esetismertetés

Az 59 éves nébeteg tiidSrak miatt 1,5 éve esett at jobb
als6 lobectomidn (szovettan: adenocarcinoma). Adju-
vans kezelés a stadiumra tekintettel (TINOMO) nem tor-
tént. Egy évvel késGbb, kontroll-laborvizsgilatokban
emelkedett tumormarkerek jelentkeztek. A kontroll-
mellkas-CT micronodulusokat igazolt mko-i tiidében.
A kivizsgilasi id8szak alatt progredialé hatfijdalmak je-
lentkeztek, melyek nagyfoka terhelési nehezitettséghez
vezettek. Neuroldgiai deficit nem alakult ki. Gerincgyo-
gyaszati kivizsgilasa soran a ThXII-t érint6 patoldgids
toréssel jaré metasztazis igazolédott, Ll-es csigolyatest
kisebb foku érintettsége mellett (2. 4bra). A ThXII-lae-
sio SINS-értéke 12 pont (junkciondlis gevine: 3 pont, me-
chanikas fijdalom: 3 pont, lyticus laesio: 2 pont, de novo
kyphosis: 2 pont, <50% dsszeroppands: 2 pont, intakt poste-
rolateralis elemek: 0 pont), ami a biomechanikailag po-
tencidlisan instabil /instabil hatiron helyezkedik el; epi-
duralis terjedés nem abrazolédott. Onkolégussal tortént
konzultaciét kovetSen, a primer daganat EGFR- (epi-
dermal growth factor receptor) pozitivitisat kihasznalva
kombinalt kezelés mellett dontottiink: célzott bioldgiai
terdpia (gefitinib — szelektiv tirozinkindz-gatl6) inditdsa
utin minimdlisan invaziv stabilizaciét végeztiink (3/A
d4bra) (ThX-LII stabilizacid). A mitét 90 perc hossztsa-
gt volt, 100 ml vérvesztéssel jart. A betegnél azonnali
fajdalomesillapité hatdst értiink el, a m@itét mdsnapjan
mobilizéltuk, a posztoperativ 4. napon emittaltuk. Peri-
operativ szovédmény, sebgyodgyulasi zavar nem volt. A
biolégiai terapia folytatdsa mellett, a posztoperativ kont-
rollvizsgalatok sordan optimdlis onkolédgiai és biomecha-
nikai eredményt észleltiink. A beteg életminGsége kivald
6 hénappal a beavatkozas utan (3/B-D dbra).

Megbeszélés

A fenti eset jol demonstralja a gerincmetasztizisok mo-
dern kezelési algoritmusanak alkalmazasat és a kombi-
nalt, célzott és minimalisan invaziv kezelési mdodszerek
léjogosultsigit. A paradigmavaltist a modern onkolégi-
ai és sebészeti modszerek egyénre szabott kombindcids
lehet&sége jelenti a gerincdaganatok kezelésében. A cél-
zott, egyénre szabott terapids modszerek kombinalasaval
a terdpids hatas (talélés és funkcid) szignifikins javitasa
érhet6 el, a mellékhatasok, nemkivanatos események
kockazatinak jelent8s csokkentésével. A bizonyitékokon
alapul6 diagnosztikus és terdpids elvek mentén haladva a
beteg szdmara gyors és hatékony, egyénre optimalizalt
kezelést tudunk biztositani. A gerincmetasztazisok keze-
lésének fent részletezett elemei hazdnkban technikailag
és elvileg elérhetGek, béar a teriileti kiillonbozdségek je-
lent&sek lehetnek. A modern, hatékony terapia gyakorla-
ti és széles kort megvaldsitasanak lehetGsége részben fi-
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2. ibra Tidadenocarcinomdnak a ThXII-es csigolya patologids torését

okozd metasztizisa (A, B: MR; C, D: CT)

3. 4bra

ThX-LIT perkutdn stabilizici6é kozvetlen posztoperativ (A) és 6
hénapos kontrolljanak képe (B), a célzott biologiai terdpia ered-
ményével (B-D)

nanszirozasi, részben szervezési kérdés. A legtontosabb
feltétel — a megfelel$ intellektudlis hattér biztositdsin
feltl — a gyorsan elérhetd onkoldgiai konzultacids lehe-
t6ség; a sebésztechnikai képzettség, a modern implanti-
tumok és a sebészeti, illetve radioterapids technologiak
rendelkezésre allasa alapvets feltételek a korszer( és ha-
tékony gerincdaganat-ellitisban, ezért viligszerte dedi-
kalt, magas progresszivitdst centrumok végzik a betegek
komplex felmérését és kezelését.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatiasban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztis: L. A.: A dolgozat dsszedllitasa,
megirdsa és szerkesztése. Sz. Zs.: Prognosztikai tényezSk
és esetismertetés. V. P. P.: A koncepcié kidolgozasa, mi-
téti kezelés. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzd
elolvasta.

FErdekeltségek: A szerzSknek nincsenek a dolgozattal kap-
csolatos érdekeltségeik.
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