Selan maligniteettien leikkaushoidon kannattavuus

Timo Nyyssénen
Kuopion Yliopistollinen Sairaala

The great majority of spinal tumors in the adult population are metastatic
by nature. These patients have a limited life-time expectancy because of
systemic cancer. The aims of surgery in this population are mainly palliative.
Considering the quality of the rest of life, the neurological function, in par-
ticular the ability to walk, is essential. According to literature there is some
evidence of the benefits of palliative surgery in carefully selected patients
with metastatic disease. On the other hand, there is no convincing scientific
evidence of the extended lifetime as a result of surgery in metastatic disease.
The primary malign spine tumors should be treated with a radical resection
and reconstruction whenever possible. The operation might be curative at
best.

The operative treatment of a malign spinal tumor is indicated for selected
patients. However, most of the patients can be treated conservatively. This

article is limited to extradural spinal tumors only.

Selkdrangan tuumoreiden leikkaushoitoon liittyy
huomattavia riskejd. Laajassa meta-analyysissa todet-
tiin leikkaukseen liittyvia komplikaatioita 23% poti-
laista (1). Tavanomaisten leikkaustekniikkaan, trom-
boemboliaan tai infektioihin liittyvien ongelmien
lisiksi tulisi huomioida, ettd operatiivinen toimenpide
saattaa viivistyttdd malignin taudin muuta hoitoa. Sy-
tostaatti- ja sidehoito on yleensi mahdollista aloittaa
vasta parin viikon kuluttua toimenpiteestd. Edelleen
leikkaushoitoon liittyy viistimited vahintddn lievdd
leikkausalueen kipua.

Selkdrangan extraduraalisista kasvaimista suurin
osa on metastaaseja. Operatiivinen hoito, joka koh-
distuu rangan etipesikkeisiin, on lihes poikkeuksetta
luonteeltaan palliatiivista. Tuolloin leikkauksella pyri-
tidn ensisijaisesti parantamaan eliminlaatua, korjaa-
maan neurologisia puutosoireita tai hoitamaan kipua.
Leikkaustoimenpiteen kannattavuutta tulisikin tuol-
loin arvioida niiden muuttujien pohjalta.

Primaarituumoreiden osalta tavoitteena on pii-
sadntdisesti kuratiivinen hoito. Tuolloin toimenpitees-
sd pyritddn resekoimaan kaikki kasvainkudos terveen

kudoksen marginaalilla. Yhteni keskeiseni tulosmit-
tarina voidaan tuolloin kiyttdd eliminlaadun parane-
misen lisdksi saavutettua lisdelinaikaa.

Leikkaushoidon kannattavuutta voidaan luotet-
tavimmin arvioida satunnaistetulla vertailututkimuk-
sella. Rankatuumoreiden osalta tieteellistd tutkimusta
hankaloittaa satunnaistamiseen liittyvien eettisten on-
gelmien lisiksi hoitokiytintojen kirjavuus. Seki klii-
nisen kokemuksen etti kirjallisuuden pohjalta niyttid
kuitenkin siltd, ettd operatiivisesta hoidosta on hyotya
vain osalle potilaista. Tulosten kannalta potilasvalinta
on oleellista.

Tissd katsauksessa kidydain lyhyesti lipi leikkaus-
tuloksen kannalta keskeisimmit ennustekijit. Esitys
on rajattu kisittelemdin vain maligneja extraduraalisia
rankatuumoreita.

Leikkaustulokseen vaikuttavia tekijoitd

Metastaasin ~ kehittyminen  torakolumbaalirangan
alueelle on varsin yleistd useimmissa syopitaudeissa.

Obduktiossa 30-70 %:lla syopipotilaista 16ytyy nika-
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mametastaasi. Tavallisimmin tavataan mamma-, pros-
tata-, keuhko-, ja munuaiskarsinooman metastaaseja.
Diagnoosi kannattaa varmistaa neulabiopsialla mikili
potilaan neurologinen tila timin sallii, erityisesti mi-
kili tiedossa ei ole metastasoitunutta syopitautia tai
MRI:n perusteella herdd epdily primaaricuumorista.
Rangan alueella esiintyy myos lymfooma- ja myeloo-
mapesikkeitd, joiden primaarihoito on ensisijaisesti
konservatiivinen.

Odotettavissa oleva elinaika

Mediaani jiljellioleva elinaika rankametastaasin to-
teamisen jilkeen on 10kk (2). Alle 3kk odotettavis-
sa olevaa elinaikaa pidetdin vasta-aiheena leikkaustoi-
menpiteille. Potilas on sitd parempi kohde kirurgiselle
toimenpiteelle, mitd parempi perustaudin ennuste on.
Sydpityyppi ja mahdolliset sisielinmetastaasit ovat
ennusteen kannalta keskeisid tekijoitd (3). Potilaan
ennustetta arvioitaessa voidaan kiyttdd apuna esim.
Tokuhashi-pisteytysjirjestelmdd (taulukko 1). Timi
on tutkimuksissa osoittautunut kohtuullisen luotetta-

vaksi (4,5).

Tuumorin laajuus ja sijainti

Metastaasin laajuus ja sijainti vaikuttavat luonnolli-
sesti sekd leikkaushoidon toteutukseen ettd tuloksiin.
Pesikkeen anatomista laajuutta (kuva 1) voi kuvata
esim Tomita-luokittelua kiyttden (6). Ydinkanavan
kompressio aiheutuu useimmiten anteriorisuunnasta
ja erityisesti kiintedin medullan alueella tuumorimas-
san poisto etukautta vaikuttaa luontevalta. Tutkimus-
ndyttd anteriorisen kirurgian eduista palliatiivisessa
metastaasien poistossa perustuu kuitenkin toistaiseksi
satunnaistamattomiin tutkimuksiin, joissa riski aineis-
ton valikoitumiseen on ilmeinen. Multippeli metasta-
sointi ja selkdydinkanavan kompressio useamman seg-
mentin alueella ennakoivat heikkoa leikkaustulosta ja
ovat padsiintdisesti vasta-aihe operatiiviselle hoidolle.

Neurologinen puutosoireisto

Akuutti vakava neurologinen puutosoireisto on kes-
keinen leikkaushoidon indikaatio. Sidehoidon vaste
tulee hitaasti paivien kuluessa — leikkauksella voidaan
saavuttaa stabilisaation lisiksi viliton dekompressio-
vaikutus. Hoitotuloksen kannalta potilas pitdisi siirtad
lopulliseen hoitopaikkaan vilictomaisti ja dekompres-
sio, erityisesti kiintein medullan alueella, suorittaa 12t

Taulukko 1. Rankametastaasipotilaan jdljelld ole-
vaa elinaikaa estimoiva Tokuhashi-score (Spine
2005;30(19):2186-2191). Mikdli kokonaispistemddird
jad <5 on odotettavissa oleva elinaika alle 3kk ja leik-
kaushoitoon ei pddsdcdntéisesti kannata ryhtyd.

Characteristic Score
General condition 0
Poor 1
Moderate )
Good
No. of extradural bone metastases
>3 0
2 1
1 2
No. of metastases in the vertebral body 0
>3 1
2
1 2
Metastases to the major internal organs 0
Unremovable
1
Removable )
No metastases
Primary site of the cancer 0
Lung, stomach, bladder, pancreas,
esophagus, osteosarcoma 1
Liver, gallbladder, unidentified 5
Others 3
Kidney, uterus 4
Rectum 5
Thyroid, breast, prostate, carcinoid tumor
Palsy 0
Complete (Frankel A, B) 1
Incomplete (Frankel C, D) )
None
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Kuva 1. Rankametastaasin laajuutta ja sijaintia kuvaava
Tomita -luokittelu (Spine 2005,;26(3):298-306).
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sisilld. Kivelykyky ja rakon toiminta korjaantuvat sitd
paremmin, mitd lyhyemmin ajan oireisto on kestinyt
(7). Mikili alaraajojen voimattomuus kehittyy hitaas-
ti viikkojen kuluessa voidaan leikkaushoitokin jirjes-
tdd rauhallisemmassa tahdissa ja tuolloin myos side-
hoito tulee kyseeseen.

Kipuoireisto

Paikallinen hitaasti kehittyvi selkikipuoireisto ilman
radikulaarioireita on useimpien malignien kasvainten
osalta hyvi kohde sidehoidolle. Osa metastaaseista,
esimerkiksi munuais- ja keuhkosyopipesikkeet, ei-
vit kuitenkaan juuri reagoi sidehoitoon. Operatiivi-
nen stabilisaatio on taas omiaan lievittdimain patolo-
gisiin murtumiin liittyvdd mekaanisen kuormituksen
yhteydessi esiintyvdd instabiliteettityyppistd kipua.
Kivun hoitoon ja nikamasolmun tukemiseen on kiy-
tetty my9s vertebroplastiaa (8), joskaan vertailevia tut-
kimuksia side- tai leikkaushoidon suhteen malignin
taudin hoidossa ei ole raportoitu.

Leikkauskelpoisuus

Merkittdvd osa metastasoitunutta syopdd sairastavis-
ta potilaista on idkkditd ja peruskunnoltaan seki leik-
kauskelpoisuudeltaan heikkoja. Toimenpiteen laajuus
on suunniteltava potilaan kestokyvyn mukaan. Van-
huksilla pelkki sidehoito on usein mielekis ratkaisu.

Kannattaako rankametastaasien
leikkaushoito — tutkimustuloksia

Pubmed -tietokannasta loytyy kaksi rankametastaasien
leikkaushoitoa kisittelevdd satunnaistettua tutkimus-
ta, joista toinen on jo 30v vanha. Yksittiisiin potilas-
sarjoihin liittyvid raportteja l8ytyy useita kymmenid,
mutta niissi leikkausindikaatiot ja tulosten raportoin-
ti vaihtelevat eikd tutkimusten keskiniinen vertailu ole
siten mielekdstd.

Palliatiivista dekompressiota ja postoperatiivista
sidehoitoa on verrattu pelkkdin sidehoitoon kor-
kealaatuisessa tutkimuksessa (9), joka keskeytettiin
eettisistd syistd 101 randomisoidun potilaan kohdal-
la. Operatiivisessa ryhmissi kivelykyky korjaantui ti-
lastollisesti merkittdvisti paremmin kuin pelkalld si-
dehoidolla ja opioidipohjaisten kipuldikkeiden tarve
viheni merkittivisti. Myshemmin julkaistussa alaryh-
mianalyysissa huomiota herittid kuitenkin, ettd yli 65
vuotiailla leikkaushoidon ja pelkin sidehoidon vililld

ei kuitenkaan ollut eroa (10).

Tuoreessa kansainvilisessd prospektiivisessa moni-
keskustutkimuksessa verrattiin keskendin metastaasin
radikaalia en bloc -resektiota, osaresektiota ja pelkkdd
minimaalista selkiydinkanavan dekompressiota. Tut-
kimus ei ollut satunnaistettu ja viimeksimainittuun
ryhmiin saattoi niinollen valikoitua niitd potilaita,
joiden kohdalla perusteellinen tuumorin resektio esi-
merkiksi diffuusin taudin vuoksi ei ollut mahdollista.
Seki elinaika ectd funktionaalinen tulos olivat heikom-
mat niill potilailla, joille tehtiin pelkkd dekompressio.
Keskimidiriinen elinaika koko tutkimusmateriaalin
perusteella oli 11.7kk, miki ei merkittivisti eroa ai-
emmin raportoidusta rankametastaasipotilaiden odo-
tettavissa olevasta elinidstd (11).

Leikkaustoimenpiteen vaikutusta yleiseen elimin-
laatuun on selvitetty kanadalaisessa 85 potilaan pros-
pektiivisessa tutkimuksessa. Hoitotulosta arvioitiin
VAS -kipujanalla ja useilla kyselykaavakkeisiin pohjau-
tuvilla elimanlaatumittareilla. Tilastollisesti merkitti-
vi ero leikkausryhmin eduksi todettiin VAS ja QLQ-
C30 tuloksissa 6vk, 3kk seki 6kk kohdalla (12).

Rankametastaaseja koskeva Cochrane -katsaus
vuodelta 2008 pohjautuu 6 tutkimukseen, joista kol-
me kisittelee kortikosteroidien kiyttod ja yksi side-
hoidon annostelua. Leikkaushoidosta todettiin olevan
niyttod kivelykyvyttomilld potilailla, joilla selkiydin-
kanavan kompressio rajoittuu yksittdiseen alueeseen,
paraplegia on kestinyt <48t ja odotettavissa oleva elin-
aika on yli 3kk. Edelleen leikkaushoito saattaa kannat-
taa niilld potilaille, joille sidehoito ei sovellu (13).

Malignien primaarituumoreiden hoito -
tutkimustuloksia

Luisen tukirangan tuumoreista vain alle 10% on pri-
maarikasvaimia. Tavallisimmat selkdrangan primaarit
malignit tuumorit ovat kordooma ja osteosarkooma
(14).

Useimpien primaarikasvainten kohdalla tavoit-
teena on laaja resektio, mikili mahdollista terveen-
kudoksen marginaalilla. Ennen laajoja toimenpiteitd
diagnoosi pitdisi aina varmistaa neulabiopsialla. En
bloc-tyyppinen resektio on toimenpiteeni vaativa ja
soveltuu  huonosti  piivystysleikkaustoimenpiteeksi.
Pelkkid dekompressiota pitdisi valeedd mikali tdimi ei
akuutin paraplegian vuoksi ole viistimitonti (15).

Kordooma esiintyy tavallisimmin kaularangan ja
sakrumin alueella. Kasvain sijaitsee aina keskilinjas-
sa ja osaresektio johtaa usein paikalliseen residiiviin.
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Kasvain reagoi heikosti side- ja sytostaattihoitoihin.
Metastasointi on harvinaista. Kirurgisessa hoidossa
tulisi pyrkid radikaaliin resektioon ja tuolloin ennuste
on hyvi erityisesti mikili potilas on nuori ja tuumorin
koko <8cm (16).

Osteosarkoomapotilaista alle 3% primaaricuumori
sijaitsee selkinikamassa. Vartalon alueen osteosarkoo-
man ennuste on huonompi kuin raajoissa ja potilaat
ovat yleensd hiukan muita vanhempia. Huonoa hoi-
totulosta ennustavat laaja tuumori, sijainti sakrumin
alueella ja metastaasit. Kirjallisuuden perusteella niyt-
tdd sild, ettd kemoterapian lisiksi cuumorin vihintdin
marginaalinen resektio lisid merkittivisti potilaan
odotettavissa olevaa elinaikaa (17).

Kuva 2. Kordooma, tavallisin rangan maligneista primaa-
rituumoreista. Hitaasti kasvava tuumori sijaitsee aina
keskilinjassa ja paikallisresidiivit ovat yleisidi.

Pohdinta

Metastaattisten rankatuumoreiden kohdalla, kuten
muussakin selkikirurgiassa, huolellinen potilasvalin-
ta on tulosten kannalta oleellista. Keskeisid muuttujia
ovat mahdollisen paraplegian kesto ja tuumorin sijain-
ti sekd laajuus. Tavanomaisesta rankakirurgiasta poike-
ten tulisi hoitolinjaa arvioitaessa huomioida my®s po-
tilaan odotettavissa oleva elinaika. Apuvilineeni tdssd
on mahdollista kiyttdid erilaisia pisteytysjdrjestelmii.
Metastaattisten muutosten osalta leikkaushoi-
don tavoitteena on parantaa eliminlaatua, luotetta-
vaa ndyttdd elinidn pidentymisestd operatiivisten toi-
menpiteiden avulla ei ole. Mikili selkiydinkanava on
komprimoitunut useamman nikamasegmentin alueel-
ta tai potilas on hyvin idkis on sidehoito tuloksiltaan
useimmissa metastaasityypeissi vihintddn yhed hyvi

vaihtoehto kuin operatiivinen hoito. Suurin osa niistd
potilaista, joilla kivelykyky on tallella voidaan menes-
tyksellisesti hoitaa sidehoidolla.

Kordooman, osteosarkooman ja useimpien mui-
den rangan malignien primaarituumoreiden hoidon
tavoitteena on ensisijaisesti radikaali kirurginen pois-
to. Tuolloin operatiivisella hoidolla voidaan elimin-
laadun kohentumisen lisiksi parhaimmillaan paran-
taa potilas pysyvisti. Erityisesti primaarituumoreiden
osalta vaadittava leikkaustekniikka poikkeaa tavan-
omaisesta yleisselkikirurgiasta ja toimenpiteiden mai-
rd Suomessa on niin pieni, ettd leikkaustoimenpiteiden
keskittdminen on perusteltua. Luultavasti keskittimi-
nen myds yhtendistiisi leikkausindikaatioita ja -mene-
telmid ja helpottaisi aiheeseen liittyvid tieteellistd tut-
kimustydta.

Selkdrangan tuumorikirurgia vaatii usein monia-
mmatillista [ihestymistd. Pddtds operatiivisen hoidon
suhteen on tehtivd paraplegisen potilaan kohdalla
nopeasti ja edellyttad piivystysluonteista MRI-tutki-
musta. Leikkaushoitoa harkittaessa ortopedin lisiksi
kokeneen neurokirurgin, radiologin ja onkologin ti-
lannearvioista on usein hyotyd. Ne potilaat, joilla on
akuutti vakava neurologinen puutosoireisto tulisi siir-
tdd viiveettd lopulliseen hoitopaikkaan.

Selkdrangan malignien tuumoreiden leikkaushoito
kannattaa — mutta vain valikoiduilla potilailla.
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