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Zasevki se v kosteh pojavljajo znatno pogosteje kot primarne novotvorbe. Pri solidnih
tumorjih najpogosteje v kosti zasevajo rak dojke, prostate, plju¢, ¢itnice in ledvice. Kostne
zasevke lahko razdelimo na zapletene ali nezapletene, glede na strukturo prizadete kostni-
ne pa na osteoliticne, osteoblastne in meSane zasevke. V klini¢ni sliki bolnika je zelo pogo-
sto prisotna bolecina, lahko pa so prisotni tudi pojav patoloskih zlomov, hiperkalciemija
in kompresija hrbtenjace. Pogostost teh dogodkov lahko zniZamo z uporabo inhibitorjev
osteoklastov, kot so bisfosfonati ali denosumab. Pri zdravljenju je izjemnega pomena sode-
lovanje specialistov razli¢nih strok, €eprav je najpogosteje terapija izbora zdravljenje z ob-
sevanjem. Pogosto se moramo poleg obsevanja in ustrezne analgetske terapije ter uporabe
bisfosfonatov ali denosumaba posluZiti Se drugih metod zdravljenja, kot sta kirurgija in
sistemska terapija.
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Bone metastases are significantly more common than primary neoplasms. Solid tumors,
which spread to the bone most frequently, originate from the breast, prostate, thyroid
gland or kidney cancer. These metastases can be divided into complicated and simple,
whilst their structure can be osteolytic, osteoblastic or mixed. The clinical manifestations
found in patients with bone metastases can present themselves as bone pain, patholog-
ical fractures, compression of the spinal cord or hypercalcemia. These occurrences can
be reduced by using osteoclast inhibitor drugs, such as bisphosphonates or denosumab.
When it comes to treatment, the collaboration of different specialists is vital, but radio-
therapy is the standard treatment of choice. Besides radiation, appropriate analgesic ther-
apy and the use of bisphosphonates or denosumab, we often have to resort to other modes
of treatment, such as surgery and systemic therapy.
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uvoD

Kostni zasevki so pogosta manifestacija
mnogih, predvsem napredovalih solidnih
tumorjev. Najpogosteje se pojavljajo pri
napredovalem raku dojke in prostate (kar
pri 67-75 % bolnikov), pri raku ledvice, plju¢
in $¢itnice pa pri pribliZno 30-40 % bolni-
kov (1). Pri ostalih vrstah solidnih tumor-
jev so kostni zasevki redkejsi. PreZivetje
bolnikov s kostnimi zasevki je odvisno od
vrste primarnega tumorja in mesta oziro-
ma razSirjenosti zasevkov. Zasevki pogosto
povzrocajo bolecine in druge pomembne
simptome, ki vplivajo na kvaliteto bolniko-
vega Zivljenja (1, 2).

V kosteh znatno pogosteje najdemo
zasevke kot pa primarne kostne tumorje. Pri
pribliZno 2 % zasevkov ostane izvor kljub
Stevilnim preiskavam nepojasnjen (3). Kost-
ne zasevke lahko razdelimo na zapletene in

Slika 1. Posnetek skeleta 65-letnega bolnika z rakom
prostate in osteoblastnimi metastazami.

nezapletene, pri cemer za slednje velja, da
pri njih ne opaZamo grozecega ali Ze pri-
sotnega zloma, kompresije hrbtenjace ali
korenine Zivca, nevropati¢ne bolecine ali
mehkotkivne mase ter pri njih Se nista bila
potrebna obsevanje ali kirurSka fiksacija.
Glede na strukturo kostnine lo¢imo osteo-
liticne, osteoblastne in meSane zasevke. Pri
osteoliticnih zasevkih gre za razgradnjo kost-
nine, pri osteoblastnih pa za novo nalaganje
kostnine (slika 1). Najpogosteje so prisot-
ne meSane oblike zasevkov, tako z osteoli-
tiéno kot z osteoblastno komponento. Pri
bolnikih s karcinomom ledvice, plju¢ in doj-
ke se pogosteje pojavljajo osteoliti¢ni zasev-
ki, pri raku prostate pa osteoblastni. Zna-
no je, da se pri posameznem bolniku lahko
pojavijo tako osteoliti¢ni kot osteoblastni
zasevki, prisotnost obeh komponent lahko
zasledimo celo v posameznem zasevku (2-4).

Kosti odraslega ¢loveka se tekom Ziv-
ljenja stalno razgrajujejo in znova dograju-
jejo (2-5).V zdravi kosti je namrec€ prisoten
uravnoteZen proces delovanja dveh vrst
kostnih celic - osteoklastov, ki resorbirajo
kostnino, in osteoblastov, ki jo znova dogra-
jujejo. Aktivnost obeh uravnavajo razli¢ne
snovi, kot so parathormon (PTH), vita-
min D, tiroksin, kortikosteroidi in prosta-
glandini ter Stevilni drugi lokalni dejavniki.
Pri kostnih zasevkih praviloma prevladu-
je razgradnja kostnine. V presnovo namrec
posegajo tumorske celice in mediatorji, ki
sodelujejo pri preoblikovanju kostnine in
nastanku zasevkov. Gre za vecstopenjski
proces, ki vklju€uje izgubo celi¢ne adhezije,
povecanje invazivnosti, intravazacijo, preZi-
vetje znotraj obtocil, izstop iz obtocil, gnez-
denje in pomnoZevanje v kosti na mestu, ki
je oddaljeno od primarnega tumorja. Ob
poglobljenem razumevanju kostne biologi-
je z modelom teorije semena inzemlje
(angl. seed and soil theory) spoznavamo vse
vedji vpliv mikrookolja (2, 06).

Zasevki se najpogosteje pojavijo v kr-
votvornih kosteh (vretencih (slika 2), kriz-
nici, medenici, zgornjem delu stegnenice,
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rebrih, prsnici, lobanji, proksimalnih delih
nadlahtnic). Lahko pa se pojavijo tudi na
neobicajnih mestih, kot so npr. falange
prstov, predvsem pri raku pljuc¢ in mater-
ni¢nega vratu. V zacetni fazi praviloma ne
delajo posebnih teZav, kasneje se lahko
pojavijo bolecina, hiperkalciemija ali celo
kompresija hrbtenjace in patoloski zlomi.
Bolecina je lahko lokalizirana ali difuzna.
Lokalizirana bolecina je pogostejSa pri
zasevkih v dolgih, cevastih kosteh, difuzna
bolecina pa pri zasevkih v hrbtenici in
medenici. Bolecina je praviloma mocnejsa
ponodi in ob leZanju ne popusti. Za zdrav-
ljenje je e posebej trdovratna nevralgicna
bolecina, ki se pojavlja pri kostnih zasev-
kih, kjer so zajeti tudi Zivci oz. Ziv¢ne kore-
nine. Patolo8ki zlomi zahtevajo takoj3nje
ukrepanje in so pogoste;jsi pri bolnikih z ra-
kom dojke, pljuc, ledvice ter $¢itnice. Pri ome-
njenih bolnikih je pomembno Ze preventiv-
no ukrepanje v smislu zgodnje prepoznave
zasevkov, pri katerih grozi nevarnost nastan-
ka patoloSkega zloma. Pri bolniku s kost-
nimi zasevki moramo biti pozorni tudi na

mozZnost pojava hiperkalciemije, ki nastane
zaradi povecane reabsorpcije kosti in spros-
¢anja kalcija v zunajceli¢no tekocino. Neu-
strezno zdravljena hiperkalciemija je lah-
ko smrtna, zato jo uvr§¢amo med urgentna
stanja v onkologiji. Prvi ukrep pri bolniku
s hiperkalciemijo je ustrezna hidracija, pri
vi§jih vrednostih kalcija pa zdravljenje z bis-
fosfonati (6-9).
Poznamo triado laboratorijskih parame-
trov, ki nakazujejo razsoj bolezni v kosti (3):
« viSje vrednosti laktat dehidrogenaze (LDH)
v serumu (> 8,34 pkat/l),

- §tevilo trombocitov < 100 x 10%1 in

« prisotnost eritroblastov ter nezrelih gra-
nulocitov v razmazu periferne krvi, kar
nakazuje anemijo.

Kostni zasevki lahko pomembno zvisajo
vrednosti alkalne fosfataze (AF) ter povzro-
¢ajo hiperkalciemijo. Diagnozo potrdimo
s slikovnimi preiskavami, kot so RTG-sli-
kanje prizadetega predela, scintigrafija ske-
leta, CT ter MRI. Osteoliti¢ne kostne spre-
membe zaznamo z RTG-sliko Sele, ko je

Slika 2. Bolnik s plju¢nim tumorjem, ki neposredno vras¢a v vretence.
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razgrajenih do 50 % kostnine, tako da nega-
tivna RTG-slika zasevka ne izkljucuje (10).
Scintigrafija kosti je pogosto osnovna prei-
skava, ki pomaga pri diferencialni diagnozi
med degenerativnimi spremembami (pred-
vsem med spondiloliti¢nimi in osteoporo-
ti¢nimi) in zasevki raka. Ima bistveno vis-
jo obcutljivost kot obi¢ajno RTG-slikanje, saj
se pri tej preiskavi pokaZe lokalna pre-
gradnja kosti in tako so spremembe vidne
Ze veliko prej. Izjema so bolniki s plazmo-
citomom. Omenjeni bolniki imajo preteZz-
no osteoblastne zasevke, ki se na scintigra-
fiji skeleta slabo oziroma ne vidijo. CT je
odlicen za oceno velikosti kostne lezije in
prizadetosti korteksa ter za opredelitev sta-
bilnosti vretenc. MRI praviloma uporablja-
mo v primeru kompresije hrbtenjace. V zad-
njem casu se pogosto posluZujemo tudi
pozitronske emisijske tomografije z racu-
nalniSko tomografijo (PET-CT), predvsem
pri bolnikih z rakom pljuc Ze v fazi zameji-
tve bolezni in tudi pri ostalih vrstah solid-
nih tumorjev ob sumu na razsoj bolezni
(2,3, 10).

Povprecno preZivetje bolnikov z odda-
ljenimi zasevki je odvisno od vrste primar-
nega tumorja in obseZnosti ter lokalizacije
oddaljenih zasevkov. Porocajo, da je media-
no preZivetje bolnikov s kostnimi zasevki
raka pljuc pribliZzno Sest mesecev, media-
no preZivetje bolnikov s kostnimi zasevki
raka dojk, prostate ali $¢itnice pa je lahko
celo vec let (1).

Z vse kompleksnejSim onkoloSkim
zdravljenjem se je izboljSalo tako preZivet-
je bolnikov s kostnimi zasevki kot tudi
kakovost njihovega Zivljenja (1, 11, 12).

ZDRAVLJENJE KOSTNIH
ZASEVKOV

Pri zdravljenju bolnikov s kostnimi zasev-
ki je izjemno pomemben vecdisciplinarni
pristop, kjer sodelujejo specialisti razli¢nih
strok. Terapija izbora je obsevanje, vendar
zdravljenje pogosto vkljucuje Se kirurgijo
in sistemsko terapijo (1, 2, 9, 11).

Nadzor in terapija bolecine
Bolecina, ki nastopi pri vecini bolnikov
s kostnimi zasevki, zelo vpliva na kvalite-
to bolnikovega Zivljenja. V klini¢ni praksi
ugotavljamo, da ima velik deleZ bolnikov
zaradi razli¢nih vzrokov nezadostno ali
neprimerno urejeno bolecino. Zdravniki
pogosto napacno interpretirajo bolnikovo
bolecino, zato so na voljo razli¢na pomagala,
kot so razli¢ne lestvice (npr. vizualna ana-
logna skala (angl. visual analog scale, VAS)),
s pomocjo katerih lahko bolnik izrazi
stopnjo svoje bolecine. Pri analgeticnem
zdravljenju se najpogosteje posluZujemo
neopioidnih analgetikov: nesteroidnih anti-
revmatikov (NSAR) ali paracetamola. V ko-
likor le-ti ne zadostujejo ali pa gre za moc-
nejSo bolec¢ino, uporabljamo tramadol,
praviloma v kombinaciji z NSAR. Kasneje
pa ob hujsih bole¢inah preidemo na opioi-
de (morfin), praviloma v kombinaciji
z NSAR. Odmerke morfinov lahko stopnju-
jemo glede na bolnikove potrebe in tako
doseZemo optimalno zniZanje oziroma
odpravo bolec¢ine. Zdravila najveckrat daje-
mo po ¢asovnem nacrtu (angl. by the clock)
in ne ¢akamo do ponovnega pojava boleci-
ne (angl. on demand). S tak§nim nacinom
doseZemo Zelen ucinek pri 70-76 % bolni-
kov. Optimalen cas, v katerem naj bi ure-
dili protibolecinsko terapijo, je tudi pri
najtrdovratne;jsi bolecini en teden (1, 13).

Radioterapija

Radioterapija je zelo ucinkovita in najpo-
gosteje uporabljena metoda zdravljenja
kostnih zasevkov. Lahko jo uporabljamo kot
samostojno metodo ali v kombinaciji z os-
talimi metodami. Pri zdravljenju kostnih
zasevkov predstavlja zlati standard. Cilji
radioterapije so:

+ zmanjSanje bolecine,

- preprecCitev nastanka patoloSkega zloma,
» spodbujanje celjenja Ze nastalega pato-
loSkega zloma oz. ohranjanje funkcije in
mobilnosti prizadete kosti ter
izboljSanje kvalitete Zivljenja.
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Z obsevanjem zmanjSamo bolecino kar pri
80-90% bolnikov, medtem ko bolecino
popolno odpravimo pri pribliZno 50 % bol-
nikov (1, 5, 9).

Za vrsto paliativnega zdravljenja z ob-
sevanjem se odlo¢amo individualno glede
na bolnikove teZave, obseZnost bolezni, pri-
¢akovano Zivljenjsko dobo, pridruZena obo-
lenja, moZne neZelene ucinke, predhodno
zdravljenje in nenazadnje tudi bolnikove
Zelje (5).

V zadnjih 25 letih je bilo izvedenih nekaj
raziskav, ki so primerjale obsevanja z vec-
jim Stevilom odmerkov in obsevanje z enim
odmerkom. Izkazalo se je, da je obsevanje
z enim odmerkom 8 Gy (Gray), glede kon-
trole bolecine in ¢asa odgovora na zdravlje-
nje, primerljivo z daljS§im reZimom obsevanja
oziroma z uporabo vecjega Stevila odmer-
kov. Vendar pa so bolniki, ki so prejeli le en
odmerek po 8 Gy, pogosteje potrebovali
ponovno zdravljenje z obsevanjem (1).

V raziskavi, kjer so primerjali obsevanje
z enim odmerkom 8 Gy in s Sestimi odmer-
ki po 4 Gy, so ugotovili podoben odgovor in
preZivetje bolnikov. Vendar avtorji opisuje-
jo, da se je v skupini, ki je bila zdravljena
z vecjim Stevilom odmerkov, pojavilo dva-
krat manj patoloSkih zlomov (2 %) kot pri
skupini, zdravljeni le z enkratnim odmer-
kom (4 %), ter da je skupina, zdravljena z en-
kratnim odmerkom, veckrat potrebovala
ponovno zdravljenje z obsevanjem (1, 13).

Raziskovalci so primerjali tudi ucinko-
vitost uporabe razli¢nih enkratnih odmer-
kov obsevanja. V prvi raziskavi so primerjali
obsevanje s 4 Gy in z 8 Gy (14). V drugi razi-
skavi pa so primerjali obsevanje s 4 Gy, 6 Gy
in 8 Gy v enem odmerku (15). V obeh nave-
denih raziskavah je bilo obsevanje z 8 Gy
uspesnejSe od obsevanja z niZjim odmerkom
(1, 14, 15).

Povzamemo lahko, da je pri vecini bol-
nikov s kostnimi zasevki u¢inkovito in pri-
merno zdravljenje z enim odmerkom 8 Gy.
V klini¢ni praksi onkologi e vedno pogo-
steje predpisujejo obsevanje z vecjim Ste-

vilom odmerkov, kljub Stevilnim dokazom,
da so enkratni odmerki obsevanja za palia-
tivno zdravljenje bolecine kostnih zasevkov
enako ucinkoviti, cenovno ugodnejsi in
dostopnejsi (1, 2, 5, 11, 16).

Temu najverjetneje botruje bojazen, da
bi z enkratnim odmerkom lahko doloc¢eno
populacijo bolnikov prikraj$ali za morebit-
ne koristi, ki jih prinaSa obsevanje z ve¢jim
Stevilom odmerkov. Obsevanje z vecjim
Stevilom odmerkov je namrec Se vedno smi-
selno uporabiti pri bolnikih z daljSo prica-
kovano Zivljenjsko dobo, saj se je izkazalo,
da tovrstno zdravljenje zagotavlja manj
patoloskih zlomov in manjSo potrebo po
ponovnem obsevanju. Obsevanje z ve¢jim
Stevilom odmerkov je priporoceno tudi pri
bolnikih z nevropatsko bolecino, saj obse-
vanje z enkratnim odmerkom slab3e kon-
trolira tovrstno bolecino (1, 5, 11, 106).

V zadnjem ¢asu se je v primeru solitar-
nih zasevkov v hrbtenjaci uveljavila upo-
raba stereotakticne radioterapije, kjer gre
za zelo natancno obsevanje z visoko dozo
posameznega odmerka. Primerna je le za
izbrane bolnike s solitarnim zasevkom in
pri bolezni z ugodno napovedjo (1, 2, 7, 8).
prinapredovanju bolezni pogosto posluZu-
jemo ponovnega obsevanja kostnega zasev-
ka. Porocajo, da v teh primerih Ze doza
enega odmerka po 4 Gy v 74 % zagotovi pri-
¢akovani odgovor, ki ga definirajo naSteti
cilji radioterapije, kar pri 31 % bolnikov pa
popolnoma odpravi bole¢ino (2). Izkazalo se
je celo, da je ponovno obsevanje lahko ucin-
kovito pri bolnikih, ki na prvo zdravljenje
z obsevanjem niso ustrezno odgovorili (2).

V kolikor imamo opravka s Stevilnimi
difuznimi zasevki po kosteh, se pri izbranih
bolnikih odlo¢imo za obsevanje polovice
telesa ali za uporabo sistemskih radioizoto-
pov. Obsevanje polovice telesa je u¢inkovito
v 70-80 %, vendar se lahko ob tem predvsem
pri obsevanju zgornjega dela telesa pojavi-
jo neZeleni ucinki, kot sta slabost in bru-
hanje. Pomemben stranski sopojav je tudi
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mielotoksi¢nost, ki se lahko kaZe kot pan-
citopenija. Nujna je ustrezna premedikacija
s kortikosteroidi in antiemetiki. S sistem-
skimi radioizotopi (tehnecij-99, stroncij-89),
ki oddajajo delce B s kratkim dometom
(0,2-3 mm), lahko uspe3no zdravimo bolni-
ke z osteoblastnimi zasevki. Tudi tukaj za
pomemben in resen zaplet zdravljenja velja
mielotoksicnost. Pri dobro diferenciranem
raku Sc¢itnice zelo uspeSno uporabljamo
zdravljenje z jodom-131 (1, 2).

V Sloveniji od leta 2014 za zdravljenje
solitarnih zasevkov v kosteh uporabljamo
tudi radiofrekvenc¢no krioterapijo. Poseg
opravljajo radiologi, ki sondo vstavijo v za-
sevek in podroc¢je zamrznejo.

Bisfosfonati in denosumab

V zadnjih letih postaja vse pomembnejSe

zdravljenje z bisfosfonati, ki delujejo na

osteoklaste. Dokazali so namre¢, da njihova
uporaba zmanj$a bolecine in Stevilo pato-
loSkih zlomov. Z uporabo novej$ih u¢inko-
vin imajo bolniki 30-50 % manj zapletov,
povezanih s kostnimi spremembami, kar
pomembno izboljSa kvaliteto njihovega

Zivljenja (1, 2, 9, 17).

Bisfosfonati so na encim odporni ana-
logi pirofosfata, ki je normalen sestavni del
tkivnih tekocin. Nabirajo se v kostnini in
kontrolirajo njeno resorpcijo. Z delovanjem
na osteoklaste zavirajo resorpcijo kostnine.
V matriksu tvorijo tesne komplekse s kalci-
jem in se pocasi spro$cajo. Glede na mehani-
zem delovanja lahko bisfosfonate razdelimo
na dve skupini (12):

« bisfosfonati s preprosto zgradbo, ki so
zelo podobni pirofosfatom (npr. etidro-
nat), zbirajo se v samih osteoklastih in
pospesujejo njihovo apoptozo ter

- potentni bisfosfonati, ki vsebujejo duSik
(npr. alendronat, risedronat, ibandronat,
zoledronat) in preprecujejo resorpcijo
kostnine z vezavo povrSinskih beljakovin
na membrano osteklastov preko prenila-
cije, ki je potrebna za vezavo osteklastov
na kostnino.

Stevilne prospektivne raziskave so pokaza-
le, da soCasnost zdravljenja z bisfosfonati
in obsevanjem uspesno kontrolira boleci-
no, ki je nastala zaradi kostnih zasevkov. Bis-
fosfonati se pogosteje uporabljajo intraven-
sko (na tri tedne), saj se peroralne oblike
slab3e resorbirajo. Njihov najpogosteje opi-
san neZeleni ucinek je hipokalciemija, zato
je potrebno skrbno spremljanje vrednosti
kalcija v krvi in njegovo ustrezno nadomes-
¢anje. Ve¢mesecno zdravljenje s temi zdra-
vili, zlasti z zoledronatom, lahko vodi do
osteonekroze Celjusti, vendar je ta neZelen
ucinek redek. Incidenco teh zapletov je moZz-
no zmanj$ati z ustrezno ustno higieno, med-
tem ko so posegi na celjusti ali zobeh lah-
ko njihovi sproZilni dejavniki. Mehanizem
nastanka osteonekroze zaenkrat Se ni znan
(1,9,11, 12, 18).

V zadnjem casu se je izkazalo za zelo
uspes$no tudi zdravljenje z Denosumabom,
ki je humano monoklonsko protitelo. Apli-
ciramo ga subkutano, hkrati pa je pomemb-
no zdravljenje s kalcijem in z vitaminom D
Poleg zdravljenja zasevkov je indicirano tudi
pri hudi osteoporozi, kjer obstaja tveganje
patolo8kih zlomov in celo pri zdravljenju
trdovratne hiperkalciemije, saj uspe$no zni-
Zuje vrednost kalcija v krvi (1, 2).

Kirurgija

Kirur8ko zdravljenje kostnih zasevkov se
primarno izvaja predvsem v smislu pre-
preCevanja in zdravljenja patoloskih zlo-
mov (slika 3). Kar v 90 % uspes$no zmanjsa
bolecino in obnovi mobilnost bolnika ter
posledi¢no izboljSa kvaliteto njegovega
Zivljenja (2). Tveganje za patoloski zlom je
odvisno od mnogih dejavnikov: velikosti,
vrste lezije (osteklasti¢ne, osteoblasti¢ne ali
meSane) ter njene lokalizacije. Najpogostej-
§i so zlomi stegnenice - predstavljajo 65 %
patolo8kih zlomov, ki potrebujejo kirursko
oskrbo (1). Za osteoliti¢ni kostni zasevek
v stegnenici velja, da je potrebna preven-
tivna stabilizacija, ce gre za lezijo, vecjo kot
2,5cm, Ce je prizadetega vec kot 50 % pre-
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mera kostne skorje in v primeru, ko se zase-
vek nahaja na nesubtrohanternem podroc-
ju (2). Za kirurgijo se odlo¢imo na osnovi
sploSnega stanja bolnika in njegove prica-
kovane Zivljenjske dobe, vrste malignoma
ter njegove razSirjenosti v kosti in druge
organe. Posebno oskrbo potrebujejo tudi
zasevki v vretencih, saj za bolnika pogosto
predstavljajo hudo funkcionalno motnjo
(slika 2). Priblizno 70 % vseh hrbteni¢nih
zasevkov najdemo v prsni hrbtenici, 20 %
v ledveni in 10 % v vratni ter kriZzni hrbte-
nici (2). V primeru kompresije hrbtenjace
zaradi zasevkov v vretencih je nujno takojs-
nje ukrepanje. Gre namrec za urgentno sta-
nje, ki sicer ne ogroZa bolnikovega Zivlje-
nja, vendar neustrezno ukrepanje vodi do
nepopravljivih okvar Ziv€evja in posledic-
no ohromitev (plegijo) bolnika od prizade-
tega segmenta navzdol. Prvi znak kompre-
sije hrbtenjace je bolecina, ki jo pogosto
spregledamo. Kasneje se pojavijo pareste-
zije in nevrolo8ki izpadi v smislu motenj
senzorike, motorike ali sfinkterskih moten,j.
NevroloSkemu pregledu, kjer dolo¢imo
tudi nivo kompresije, sledi takojSnja MRI-
preiskava in predstavitev kirurgu za nacrto-
vano dekompresijo. V vmesnem ¢asu mora
bolnik mirovati in prejeti antiedemsko tera-
pijo s kortikosteroidi. KirurSko zdravljenje

Slika 3. Osteoliti¢na lezija na prehodu v sramnico
desno z grozetim patoloskim zlomom 84-letnega
bolnika z rakom pljut.

kompresije hrbtenjace je indicirano le v dveh
primerih: e je utesnitev le na enem nivo-
ju ali €e je potrebna stabilizacija hrbtenice
in hkrati pri¢akovana Zivljenjska doba bolni-
ka ni prekratka. Ce nevroloski izpadi trajajo
vec kot 24 ur, je okvara hrbtenjace v vecini
primerov ireverzibilna. Kirurska intervenci-
ja je potrebna tudi v primeru prvega poja-
va rakave bolezni ali edinega mesta razso-
ja, saj je nujna histoloSka opredelitev oz.

potrditev bolezni (1-3, 9).

Kirursko zdravljenje se torej priporoca

pri bolnikih (1, 2, 4):

« s pri¢akovano Zivljenjsko dobo vsaj Sest
tednov,

+ s patoloSkim zlomom oz. hudimi nezno-
snimi bole¢inami, ki ne minejo ob pod-
pornem zdravljenju,

+ s kompresijo hrbtenjace oz. progresivnimi
nevroloSkimi izpadi zaradi radiorezistent-
nega tumorja,

+ s poslabSanjem nevroloSkega stanja oz.
z napredovalo lokalno rastjo tumorja med
onkoloskim zdravljenjem,

+ s segmentno nestabilnostjo in hudimi
bole¢inami oziroma z grozecimi nevro-
loSkimi okvarami in

« zaradi potrebe po dokonéni histoloki
diagnozi.

Po preventivni stabilizaciji ali stabilizaci-
ji Ze nastalega patoloSkega zloma je kasneje
potrebno pooperativno obsevanje prizade-
tega predela, ki izboljSa lokalni nadzor bolez-
ni in pomembno vpliva na preZivetje bolni-
kov (1, 2).

Sistemska terapija

Pogosto je ob zgoraj nastetih metodah zdrav-
ljenja kostnih zasevkov potrebno Se sistem-
sko zdravljenje s citostatiki, hormonskimi
preparati ali z biolo8kimi zdravili. O vrsti
sistemskega zdravljenja se odloamo na
osnovi vrste malignoma, njegovih biolo§-
kih znacilnosti in njegove razsirjenosti ter
splo3nega stanja bolnika in njegovih soca-
snih bolezni (19).
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ZAKLJU CEK vsem izbolj$anju kakovosti Zivljenja bolnika
PreZivetje bolnikov z zasevki v kosteh je v smislu lajSanja bole¢in in obvladovanja

v prvi meri odvisno od vrste primarnega  zapletov. Terapija izbora je obsevanje pri-

tumorja in lokalizacije ter razSirjenosti za-  zadetih podrocij, pogosto pa je potrebna Se

sevkov. Zdravljenje je namenjeno pred- kombinacija ostalih metod zdravljenja.
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