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Tabela 1. Rekomendacje. Diagnostyka obrazowa. Ogélne.
Rekomendujemy:

1. Rezonans magnetyczny jako metoda z wyboru w wykrywaniu rozsiewu B [4]
nowotworowego w obrebie kregostupa

Czutos¢ badania wielorzedowym tomografem komputerowym jest istotnie mniejsza
w wykrywaniu przerzutéw do kregostupa w poréwnaniu z badaniem metoda
rezonansu magnetycznego. Z tego wzgledu badanie rezonansu magnetycznego
jest metoda z wyboru jako najbardziej czute narzedzie w wykrywaniu rozsiewu
nowotworowego w kregostupie.

2. Rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa w celu identyfikacji B [5]
pacjentéw z wysokim ryzykiem ztamania kregéw i ucisku rdzenia krego-
wego (SCC)

Srodowisko medyczne jest aktualnie zgodne, ze rezonans magnetyczny i tomo-
grafia komputerowa sa ztotym standardem w ocenie SCC i ztamania kregéw.

3. Rezonans magnetyczny jest badaniem bardziej czutym niz scyntygrafia B [6]
koséca w wykrywaniu przerzutéw do kregow.

4. Wykonanie strzatkowych projekcji T1 zaleznych i /lub osiowych T2 zaleznych | B/C [7]
jest niezbedne dla wykrycia guzéw przerzutowych do kregéw, zewnatrzopo-
nowej masy guza i okreslenia stopnia ucisku rdzenia kregowego.

5. Diagnostyka obrazowa kregostupa u pacjentéw z rakiem prostaty, nawet | B/C [8, 9]
w przypadku braku deficytéw neurologicznych

Istotna czes¢ pacjentdw z przerzutami moze cierpie¢ na wyrazng lub ukryty ucisk
rdzenia kregowego przy braku funkcjonalnych deficytéw neurologicznych
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6. Obrazowanie T2 zalezne przy ocenie ucisku kanatu kregowego w oparciu | C [10]
o Skale Ucisku Rdzenia Kregowego (ESCC)

Obrazowanie T2 zalezne jest bardziej miarodajne niz T1 zalezne w uwidocznieniu
ucisku rdzenia kregowego powodowanego przez guz zewnatrzrdzeniowy z i bez
zastosowania gadolinium. Skala ESCC jest waznym i rzetelnym instrumentem,
ktore moze byc wykorzystywane do opisania stopnia ESCC w oparciu o T2-zalezne
obrazowanie rezonansem magnetycznym.

7. Skala nowotworowej niestabilnosci kregostupa (SINS) w celu oceny nie- @ [111]
stabilnosci kregostupa w zwigzku z chorobg nowotworowg

Skala nowotworowej niestabilnosci kregostupa (SINS) wykazata niemal idealng
wiarygodno$¢ miedzy- i wewnatrzobserwacyjng w okreslaniu trzech uzasadnio-
nych klinicznie kategorii stabilnosci kregostupa. Wrazliwosc¢ i doktadnosc SINS
w zakresie potencjalnie niestabilnych lub stabilnych zmian jest wysoka

8. Raporty radiologiczne powinny obejmowac wynik ze Skali nowotworowej | | [12]
niestabilnosci kregostupa (SINS) u pacjentéw z chorobg nowotworowg
kregostupa

Wsréd onkologéw radiologicznych Skala nowotworowej niestabilnosci krego-
stupa (SINS) jest wysoce wiarygodnym, powtarzalnym i waznym narzedziem
oceny, ktére pozwala na udzielenie odpowiedzi na kluczowe pytanie w chorobie
nowotworowej kregostupa: czy kregostup jest ,stabilny” lub czy widoczna jest, czy
przewiduje sie niestabilnos¢, ktéra uzasadnia ocene chirurgiczng?

Tabela 2. Rekomendacje. Diagnostyka obrazowa. Guzy tagodne.
Rekomendujemy:

1. W celu dalszego zbadania pomiaréw intensywnosci sygnatu w obrazowa- | B [13]
niu T1 zaleznym bez i z supresja tkanki ttuszczowej w celu rozréznienia
naczyniakéw od zmian przerzutowych

2. Rezonans magnetyczny jako kluczowe badanie w diagnostyce tagodnych | B [14]
guzoéw kregostupa.

Niektére guzy ze wzgledu na charakterystyczny obraz nie wymagaja badania
z kontrastem. W niektérych przypadkach guzéw tagodnych obraz MR umozli-
wia postawienie pewnej diagnozy (np. Naczyniak trzonu, kostniak kostninowy,
ttuszczak). W razie watpliwosci badanie powinno by¢ uzupetnione o podanie
kontrastu, tomografie komputerowa, ew. scyntygrafie, PET.

3. Wzigcie pod uwage wielkosci guza, przedoperacyjnej fosfatazy alkalicznej | B [15]
(ALP) i obrazowania TK w celu odréznienia agresywnej osteoblastomy od
konwencjonalnej osteoblastomy
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Tabela 3. Rekomendacje. Miesaki. Ogélne wymogi diagnostyczne.
Rekomendujemy:

1. Aby, osrodki medyczne wykonujace procedury diagnostyczno- C [11
terapeutyczne mialy nastepujgce mozliwosci organizacyjne:

1. Personel: lekarz specjalista chirurgii onkologicznej/ortopeda/neurochirurg
z doswiadczeniem w leczeniu miesakdéw kosci/chirurg dzieciecy z doswiadcze-
niem w leczeniu miesakéw kosci - w na terenie osrodka, lekarze specjalista
onkologii klinicznej - na terenie osrodka, lekarz specjalista radioterapii — na
terenie osrodka, fizjoterapeuta - w lokalizacji, psycho-onkolog - na terenie
osrodka.

2. Oddziat Intensywnej Terapii - na terenie osrodka

3. Pracownia radiologiczna (dostep catodobowy) - USG, TK, MR w lokalizacji
z mozliwoscig wykonania srodoperacyjnego badania RTG

4. Pracownia histopatologiczna z mozliwoscig wykonania $rédoperacyjnego
badania histopatologicznego na terenie osrodka

5. Przeprowadzenie konsultacji multidyscyplinarnej (chirurg onkolog/ortopeda,
radioterapeuta, onkolog kliniczny-chemioterapeuta, patolog, radiolog) w osrodku.

6. Mozliwos¢ przeprowadzenia leczenia uzupetniajacego (chemioterapia, radiote-
rapia z mozliwoscia technik IMRT i stereotaksji) na terenie osrodka lub na pod-
stawie umowy z osrodkiem zewnetrznym. Zapewniona musi by¢ koordynacja
leczenia ogélnoustrojowego i radioterapii.

7. Mozliwos¢ wykonania diagnostyki cytogenetycznej i molekularnej - na terenie
osrodka lub na podstawie umowy z osrodkiem zewnetrznym
Przyjeto, ze w polskich warunkach, zaleca sie, aby chorzy na miesaki kosci byl
leczeni wyfgcznie w specjalistycznych osrodkach referencyjnych lub w jed-
nostkach z duzym doswiadczeniem w leczeniu chorych z tym nowotworem,
w ktérych jest leczonych minimum 20-25 chorych na migsaki kosci rocznie.

Tabela 4. Rekomendacje. Biopsja.
Rekomendujemy:

1. Planowanie biopsji kregostupa opartej na przynajmniej dwéch z trzech B [16]
badan obrazowych: CT, NMR, PET.

2. Przy podejrzeniu pierwotnego nowotworu, biopsje kregostupa wykonang | B [17]
w osrodku stosujgcym metody leczenia chirurgicznego wg Enneking'a.
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3. Preferowana jest przezskérna biopsja w przeciwienstwie do otwartej A [18]
biopsji zmian nowotworowych kregostupa.

Przezskérna biopsja zmian nowotworowych kregostupa jest bezpieczniejsza
procedura diagnostyczng i rownie efektywng co otwarta biopsja.

4. Aby Srednica pobranego cylindra kostnego w drodze przezskérnej biopsji | B [19, 20]
zmiany kregu wynosita > 2mm

Wielkos$¢ zapewnia zachowanie architektoniki kosci waznej do diagnostyki histolo-
gicznej. Wartos¢ diagnostyczna przezskérnej biopsji kregu jest bardzo wysoka

5. Aby przezskérna biopsja byta realizowana pod kontrolg TK lub idealnie B [20]
sterowana przez TK

TK pozwala na doktadniejszg i bezpieczniejszg biopsje zmiany w poréwnaniu do
biopsji sterowanej przez ramie C.

6. Aby przezskérna biopsja byta wykonywana, w szczegélnosci w przypadku | B [20]
zmian w przedniej kolumnie kregostupa

7. Biopsje w oSrodku posiadajacym petne zaplecze chirurgiczne B [20, 21]
i patomorfologiczne

Na dokfadnosc biopsji wptywa doswiadczenie chirurga przeprowadzajacego
procedure i patologa oceniajacego tkanke kostng, dlatego biopsja powinna byc
wykonywana w osrodku posiadajacym petne zaplecze chirurgiczne i patomor-
fologiczne. Btedy, komplikacje i zmiany w procedurze i wyniki sg od dwdch do
dwunastu razy czestsze, gdy biopsja jest wykonywana w osrodku kierujacym,

a nie w osrodku prowadzacym leczenie.

Tabela 5. Rekomendacje. Miesaki. Ogélne wymagania dotyczace diagnostyki histologicznej.
Rekomendujemy:

1. Aby wynik badania patomorfologicznego opierat sig na klasyfikacji Swia- [35, 36]
towej Organizacji Zdrowia B
Przy diagnostyce réznicowej nowotwordéw drobnokomarkowych

2. Diagnostyke réznicowa realizowana w osrodkach z dostepem do testéw B [35,36]
immunohistochemicznych i cytogenetycznych.

Réznicowa diagnostyka histologiczna jest konieczna do oceny charakterystycz-
nych translokacji
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Tabela 6. Rekomendacje. Guzy pierwotne. Leczenie chirurgiczne. Zasady ogélne.
Rekomendujemy:

1. Resekcje en bloc w przypadku tagodnych, agresywnych guzéw klasyfiko- | C [25]
wanych jako stadium 3 wg Enneking’a (tzn. osteoblastomy i guzy olbrzy-
miokomérkowe) i guzy o niskim poziomie ztosliwosci sklasyfikowane
jako I Ai B wg Enneking’a takie jak struniaki i chrzestniakomiesaki.

2. Klasyfikacje Weinstein Boriani Biagnini, ktéra jest pomocnym narze- @ [26,27]
dziem w planowaniu resekcji en bloc.

Tabela 7. Rekomendacje. Migsaki. Leczenie. Zasady Ogéine.
Rekomendujemy:

1. Terapie skojarzong w ramach ustalonych protokotéw terapeutycznych A [37-50]
dla wszystkich miesakéw kosciopochodnych i migsakéw grupy Ewinga.
Nowotwory te wykazujg wysoka ztosliwosc. Wyniki leczenia wytgcznie chirurgicz-
nego sg zte — ponizej 20% 5-letnich przezyc.

2. Leczenie chirurgiczne migsakéw Ewing’'a powinno by¢ poprzedzone A [37-50]
chemioterapia.

3. Zastosowanie adjuwantowej radioterapii fotonowej/protonowej strunia- | B [51]
kéw, chrzestniakomigsakéw i innych migsakéw
Tego rodzaju radioterapia zapewnia wysokg lokalng kontrole przy pézniejszym
poziomie smiertelnosci na akceptowalnym poziomie

4. Tam, gdzie to mozliwe leczenie chirurgiczne powinno mie¢ na celu lecze- | C [52]
nie a nie opieke paliatywna

5. W zakresie zastosowania chemioterapii okotooperacyjnej jedynym wyjat- | C [53]
kiem jest kostniakomiesak
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Tabela 8. Rekomendacje. Pierwotne guzy ztosliwe. Leczenie chirurgiczne.
Rekomendujemy:

1. Resekcje z marginesem lub mikroskopowo radykalng (metoda wg Enne- B/C [54-56]
kinga) niz resekcja nieradykalna wg Ennekinga.

Resekcja radykalna wg Ennekinga niesie ze sobg nizsze ryzyko nawrotu w miejscu
operacji i dtuzsze przezycie niz w przypadku resekgji nieradykalnej. Korzystne wy-
niki onkologiczne po resekdji en bloc moga zostac osiggniete w zakresie nawrotu

i przezycia. Procedury nieradykalne (gdy chirurg przypadkowo lub celowo naruszy
brzegi guza) pogarszaja prognozy i wskaznik nawrotéw

2. Wielopoziomowa spondylektomie en bloc realizowang przez doswiadczo- | C [57]
nych chirurgéw

Resekcje onkologiczne uzyskiwane w drodze wielopoziomowej spondylektomii
w bloku realizowane przez doswiadczonego chirurga mogg prowadzi¢ do akcep-

towalnego poziomu przezycia z rozsagdng kontrolg lokalng.

Tabela 9. Rekomendacje. Migsaki. Leczenie chirurgiczne. Zasady ogéine.
Rekomendujemy:

1. Resekcje en bloc w przeciwienstwie do fragmentarycznej resekcji nawet C [52]
jesli obydwie procedury realizowane sg z marginesami wolnymi od guza.
Resekcja en bloc z marginesami wolnymi od guza wykazuje nizszy odsetek
nawrotéw.

Tabela 10. Rekomendacje. Chrzestniakomiesak. Radioterapia adjuwantowa i nieskojarzona.
Rekomendujemy:

1. Radioterapie adjuwantowa po catkowitej resekcji guza. B [58]
Chociaz catkowita chirurgiczna resekcja guza jest najwazniejsza w leczeniu
chrzestniakomiesakow, radioterapia jest uzytecznym adjuwantowym elementem
leczenia i wydaje sie oferowac doskonatg i trwatg lokalng kontrole, gdy szeroka
resekcja jest trudna do przeprowadzenia.
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2. Protonoterapie o wysokiej dawce w przeciwienistwie do konwencjonalnej | B [59, 61]
radioterapii po maksymalnej resekcji guza, kiedykolwiek jest to mozliwe.
Maksymalna resekcja chirurgiczna, po ktérej nastepuje radioterapia protonowa

o wysokiej dawce pozwala uzyskac bardzo dobre wyniki w poréwnaniu do kon-
wencjonalnego leczenia RTG chrzestniakomiesakéw podstawy czaszki.

3. Protonoterapie w przypadku guzéw nieoperacyjnych. B [62, 63]
Dane wskazujg, ze chrzestniakomiesaki nie sg odporne na radioterapie i ze
protonoterapia powinna byc rozwazona, gdy operacja niostaby wysokie ryzyko
Smiertelnosci lub bytaby technicznie niemozliwa. Wstepne dowody sugeruja, ze
efekty uzyskane naswietlaniem moga by¢ wspomagane chemioterapia.

Tabela 11. Rekomendacje. Chrzestniakomiesaki.
Rekomendujemy:

1. Resekcje en bloc wg Enneking’a (EA) w przeciwienstwie do resekgcji niera-
dykalnej ,.intralesional” (El - Enneking-inappropriate).

Istnieje istotny spadek czestotliwosci nawrotéw, zwiekszenie czasu przezycia

i spadek wskaznika przerzutéw przy resekgcji en bloc EA w poréwnaniu do resekdji
nieradykalnej (EI).

2. Protonoterapie o wysokich dawkach dla niektérych pacjentéw z nie- B [66-68]
operacyjnymi lub z chrzestniakomiesakami, ktére nie zostaty poddane
catkowitej resekgji.

Protonoterapia o wysokich dawkach zapewnia lokalny efekt leczniczy u niekté-
rych pacjentéw z nieoperacyjnymi guzami lub guzami, ktére zostaty usuniete
czesciowo.

3. Radioterapiae lub protonoterapie po leczeniu chirurgicznym z margine- [69]
sami chirurgicznymi.

Radioterapia moze pomdéc w zapewnieniu lokalnej kontroli chrzestniakomiesakéw
u pacjentéw, u ktérych resekcja chirurgiczna z szerokim marginesem nie jest
mozliwa. Istniejg dane na to, ze radioterapia jest bardziej skuteczna w sytuacjach,
w ktorych leczeniu podlega choroba na poziomie mikroskopowym lub minimalne
pozostatosci guza

4. Omowienie z onkologiem klinicznym chemoterapii adjuwantowej B [64]
lub neoadjuwantowej.
Efekty chemoterapii adjuwantowe] i neoadjuwantowej wymagaja dalszego wyja-

snienia
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Tabela 12. Rekomendacje. Miesak Ewinga.

Rekomendujemy:
1. Chemoterapie neoadjuwantowa. A [45, 50,
Chemioterapia przedoperacyjna pozwala uzyskac zadowalajace wyniki w aspekcie 70]

RFS (relapse-free survival). Pacjenci z guzami kwalifikujgcymi sie do resekcji po
poczatkowe] chemioterapii majg niski poziom niepowodzenia. Jednakze, niektore
badania wskazuja, ze po zastosowaniu radioterapii przedoperacyjnej, wskaznik LC
jest poréwnywalny do tego, ktéry jest uzyskiwany z przedoperacyjng (neoad-
juwantowg) chemioterapig. Wyniki leczenia sg poréwnywalne dla guzéw osiowych
i wyrostkowych.

2. Resekcje chirurgiczng kiedykolwiek jest to mozliwe i odpowiednie. A [49]
W poréwnaniu z sama radioterapig w przypadku lokalnie zaawansowanej choro-
by, zabieg operacyjny w poréwnaniu z samodzielng radioterapig pozwala uzyskac
lepsze wyniki w zakresie LC (local control), lecz bez réznicy w zakresie ogdlnego
przezycia. Ryzyko lokalnego niepowodzenia jest wyzsze w przypadku samej radio-
terapii niz w przypadku zabiegu chirurgicznego.

3. Radioterapie pooperacyjng po resekcji nieradykalnej lub z marginesem A [45, 71,
i po resekcji ,,wide” ze stabg odpowiedza histologiczna. 72]
Radioterapia pooperacyjna moze poprawic kontrole lokalng po resekcjach z mar-
ginesami lub resekcjami ,wide” wg Enneking'a u pacjentéw ze stabg odpowiedzig
histologiczna.

4. Radioterapie w przypadkach nieoperacyjnych. A [50]
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Tabela 13. Rekomendacje. Struniak.
Rekomendujemy:

1. Resekcje wg Ennekinga. B [73]
Resekcja wg Ennekinga odgrywa wazng role w zmniejszeniu ryzyka lokalnej wzno-
wy U pacjentow ze struniakiem kregostupa.

2. Pooperacyjng protonoterapie w przeciwienstwie do konwencjonalnej B [74,75]
terapii

Pooperacyjna protonoterapia przynosi ogélnie lepsze wyniki przezycia niz poope-
racyjna konwencjonalna radioterapia protonowa. Ogolny 10-letni okres przezycia
jest rowniez wyzszy dla protonoterapii a nizeli dla radioterapii stereotaktycznej.

3. Agresywna terapie potaczona z najbardziej radykalna resekcja z poopera- | B [76]
cyjng protonoterapig lub radioterapig.

Potaczenie agresywnego leczenia chirurgicznego i radioterapii wydaje sie popra-
wiac prognozy dla sturniaka podpotylicznego i kregostupa szyjnego, gdy zostang
one zastosowane przy pierwszym ujawnieniu sie choroby. Radioterapia poope-
racyjna daje lepsze wskazniki przezywalnosci niz radioterapia salvage w zakresie
lokalnej wznowy.

4. Radykalng radioterapie o wysokich dawkach w przypadkach B [77]
nieoperacyjnych.

W pewnych okolicznosciach, gdy resekcja kregostupa lub struniaka krzyzowego
moze skutkowac powaznymi dysfunkcjami neurologicznymi lub organdw, pacjenci
mogg byc¢ leczeni ostatecznie z zastosowaniem radykalnej radioterapii o wysokich
dawkach

Tabela 14. Rekomendacje. Kostniak Zarodkowy.

Rekomendujemy:

1. Catkowita resekcja, gdy tylko jest to mozliwe. B [15]

2. Resekcje en bloc guzéw w stadium 3, z mozliwym wycieciem nieradykal- B [15,78,
nym guzéw w stadium 2. 80]

Catkowita resekcja jest wazna, poniewaz lokalny nawrét jest mocno zwigzany ze
Smiertelnoscia. Czesciowe usuniecie razem z wyzszg przedoperacyjng fosfatazg
alkaliczng i wielkoscig guza przewyzszajgca 3 cm wskazujg na wyzszy odsetek

Wznow.
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3. Radioterapie adjuwantowa, gdy resekcja en bloc lub catkowita resekcja nie | B [78]
jest mozliwa lub wymaga niedopuszczalnych funkcjonalnych poswiecen.
Radioterapia wydaje sie by¢ skutecznym leczeniem adjuwantowym, gdy catkowita
resekcja jest niewykonalna.

Tabela 15. Rekomendacje. Odosobniony guz plazmocytowy.
Rekomendujemy:

1. Radykalng radioterapie jako leczenie z wyboru. B [81-83]
Sama radioterapia przynosi bardzo dobre wyniki w zakresie lokalnej kontroli.
Nalezy bada¢ mozliwos¢ zastosowania chemioterapii oraz/lub nowych terapii
w przypadku guzdéw kosci lub masywnych guzéw pozaszpikowych.

Tabela 16. Rekomendacje. Guz olbrzymiokomaérkowy.
Rekomendujemy:

1. Leczenie chirurgiczne (tyzeczkowanie lub resekcja en bloc) jako gtéwny B [84]
element terapii.

2. Denosumab jako standard leczenia w przypadku miejscowo zaawanso- B [85-88]
wanych guzéw.

3. Rozwazenie terapii neoadjuwantowej denosumabem, ktéra umozliwia B [86-88]
przeprowadzenie radykalnego leczenia chirurgicznego.

Tabela 17. Rekomendacje. Naczyniak z Objawami Klinicznymi.

Rekomendujemy:
1. Wertebroplastyke w celu leczenia guzéw z objawami klinicznymi. C [89]
2. Rozwazenie radioterapii w pewnych przypadkach. B [90]

Radioterapia jest bezpieczng i skuteczng metodg leczenia przeciwbolowego jako
element leczenia naczyniakéw kregostupa. Catkowite dawki przynajmniej
34 Gy pozwalaja na osiggniecie najlepszej odpowiedzi.
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3. Radykalng resekcje naczyniakéw z pozakostng manifestacjg powodujacg | C [91]
objawy neurologiczne.

Zgtaszano przypadki lokalnej wznowy guza po niepetnej resekgcji guza a radiotera-
pia adjuwantowa powoduje, ze kolejna operacja jest trudna.

Tabela 18. Rekomendacje. Kostniak kostnawy.
Rekomendujemy:

1. Leczenie konserwatywne. A [92]
Kostniaka kostnawego mozna leczy¢ konserwatywnie. Chirurgiczne wyciecie (wy-
tyzeczkowanie) byto uznawane w przesztosci za ztoty standard, lecz takie leczenie
nie jest juz atrakcyjne ze wzgledu na swojg inwazyjnosc¢. Resekcja chirurgiczna
powinna by¢ brana pod uwage jako opdja, gdy wyniki leczenia konserwatywnego
sg niezadowalajace.

2. Resekcje chirurgiczng, ablacje o czestotliwosci radiowej, laser przezskér- | B [93-96]
ny i krioablacje u pacjentéw cierpiacych na bolesnego kostniaka kostna-
wego lub gdy wyniki leczenia konserwatywnego sa niezadowalajace.

Tabela 19. Rekomendacje. Kostniakochrzestniak.
Rekomendujemy:

1. Catkowita resekcje chrzastkowej nasady guza. B [97]

Tabela 20. Rekomendacje. Torbiel tetniakowata kosci.
Rekomendujemy:

1. Selektywna embolizacje tetnicza jako opcja leczenia pierwszego wyboru B [98]
w przypadku torbieli tetniakowatej kosci bez deficytéw neurologicznych,
ztaman patologicznych lub niestabilnosci kregostupa.

Po tym, w przypadku nawrotu/nieskutecznego leczenia moze nastgpi¢ operacja.
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2. Catkowita resekcje jako preferowanga terapie w przypadku objawéw B [98-102]
neurologicznych, patologicznych ztaman lub lokalnego nawrotu lub

w przypadku, gdy embolizacja jest technicznie niemozliwa lub po prze-
prowadzeniu zabiegéw embolizacji.

Uwaga: radykalne wyciecie chirurgiczne lub resekcja en bloc sg skorelowane

z lepszg prognoza w zakresie lokalnej kontroli guza z istotnie nizszymi
wskaznikami nawrotu, w szczegdlnosci, gdy takie leczenie jest potgczone

7 terapiami pomocniczymi takimi jak krioterapia, terapia fenolowa lub
radioterapia adjuwantowa. Wskazniki nawrotu w takich przypadkach sg naste-
pujace, poczawszy od najwyzszych do najnizszych: wyizolowana injekcja Surgiflo
do zmiany, odbarczenie/laminektomia, czesciowe wyciecie/resekcja i samo
wytyzeczkowanie. Radioterapia wstepna lub adjuwantowa moze byc¢ skuteczng

i bezpieczna opcja leczenia dla uporczywych lub nawracajacych torbieli tetniako-

watych kosci.

Tabela 21. Rekomendacje. Guzy olbrzymiokomérkowe.
Rekomendujemy:

1. Catkowita resekcje kiedykolwiek jest to mozliwe, w szczegélnosci, jesli B [103,104]
istnieje zaburzenie neurologiczne.

Resekcja en bloc z szerokim/waskim marginesem zdrowych tkanek powinna by¢
przeprowadzana kiedykolwiek jest to technicznie wykonalne, poniewaz zwigzane
to jest z obnizonym wskaznikiem lokalnych nawrotéw. Resekcja wewnetrzna guza
jest zwigzana z wyzszym odsetkiem nawrotéw, a miejscowa wznowa jest silnie
powigzana ze zwiekszonym ryzykiem zgonu.

2. Denosumab jako terapie neoadjuwantowg lub adjuwantowa, gdy odpo- B [105]
wiednia resekcja wg Ennekinga nie jest mozliwa.

Sam Denosumab jest skuteczny w usmierzaniu boélu, zwiekszaniu kostnienia

i czasami w zmniejszaniu objetosci guza. To leczenie moze by¢ brane pod uwage,
gdy radykalne leczenie chirurgiczne nie jest mozliwe, ze wzgledu na niemozliwy
do zaakceptowania poziom Smiertelnosci lub utrate funkgji.

Tabela 22. Rekomendacje. Dysplazja wiéknista.
Rekomendujemy:

1. Leczenie przy pomocy konwencjonalnych procedur chirurgicznych, B [106]
wiacznie z instrumentacja wewnetrzna.
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Tabela 23. Rekomendacje. Histiocytoza z komérek Langerhansa.
Rekomendujemy:

1. Zindywidualizowane podejscie przy ustalaniu procedury terapeutycznej. | C [107-109]
Spektrum mozliwosci terapeutycznych jest szerokie i po wykluczeniu ztosliwosci
zmiany obejmuje ono leczenie niechirurgiczne do alternatywnego leczenia korty-
kosteroidami, wytyzeczkowania, usuniecie zmiany z wypetnieniem przeszczepem
kosci a nawet chirurgiczne usuniecie en bloc.

Tabela 24. Rekomendacje. Przerzuty. System Scoringowy i Diagnostyka
Rekomendujemy:

1. Ostateczna decyzja odnosnie leczenia pacjenta z przerzutami do kre- B/C [110,111]
gostupa powinna by¢ podejmowana na podstawie skal rokowniczych

i indywidualnej oceny przypadku.

Wszystkie dostepne systemy punktowe stuzace do przewidywania dtugosci zycia
pacjenta i przezywalnosci pacjenta w zaleznosci od rodzaju guza poddajgcego
sie leczeniu chirurgicznemu w przypadku przerzutéw do kregostupa odznaczaja
sie podobng skutecznoscia. Brak jest jednoznacznych dowodow na wyzszosc
ktoregos z nich.

2. Stosowanie skali SINS do oceny stabilnosci kregostupa jest konieczne B [112]
w celu oceny niestabilnosci kregostupa w przypadku zmian przerzuto-
wych w kregostupie.

SINS zapewnia wiarygodne wskazania do operacyjnego leczenia niestabilnosci
kregostupa u pacjentéw z przerzutami nowotworowymi do kregostupa

3. Korzystne wydaje sie stosowanie systemu NOMS w celu wsparcia podej- C [113]
mowania decyzji i optymalizacji leczenia pacjenta.

4. Wykonanie petnej diagnostyki radiologicznej (radiogramoéw czaszki, B [114]
tomografii komputerowej klatki piersiowej, brzucha i miednicy),

panelu markeréw onkologicznych i hematologicznych przed wykonaniem
biopsji kosci u chorych z podejrzeniem zmiany przerzutowej o nieznanym
punkcie wyjscia.
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PRZERZUTY, ZASTOSOWANIE STERYDOTERAPII W UCISKU RDZENIA KREGOSLUPA (MSCC)
Rekomendujemy:

1. Krétkoterminowe zastosowanie ratunkowe sterydoterapii w MSCC przed | A/B [115,116]
leczeniem operacyjnym w przypadku nagtego pogorszenia sie stanu lub
powaznych deficytéw neurologicznych.

Optymalna dawka w sterydoterapii jest nieznana z jedna niewielka proba wykazu-
jaca brak istotnej réznicy w skutecznosci pomiedzy wysokimi a niskimi dawkami
dexametazonu. Tryb leczenia wysokimi dawkami moze powodowac wieksze ryzy-
ko skutkoéw ubocznych zwigzanych ze stosowaniem sterydoterapii i w przypadku,
gdy ryzyka zwigzane z wysokim dawkowaniem dexametazonu przewyzszajg
korzysci dla pacjenta, wéwczas powinny one by¢ brane pod uwage.

2. Nie zaleca sie stosowanie przewlektej sterydoterapii w celu poprawy B [117]
funkcji neurologicznej i redukcji dolegliwosci bélowych.

PRZERZUTY. LECZENIE CHIRURGICZNE.
Rekomendujemy:

1. Wykonywanie procedur jak najmniej inwazyjnych w celu osiggniecia B [118-120]
efektu przeciwbélowego, odbarczenia struktur nerwowych i przywréce-
nia stabilnosci kregostupa.

2. Wykonanie stabilizacji matoinwazyjnej lub augmentacji trzonu w przy- B [121]
padku stwierdzenia ztamania patologicznego zwigzanego z radioterapia.
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3. Przeprowadzanie resekcji en bloc wytacznie w przypadku wybranych B [122-124]
zmian przerzutowych jakich jak guzy wydzielajgce hormony i odosob-
nione guzy radiooporne, lecz nalezy wzig¢ te procedury pod uwage

w kontekscie statusu choroby ogélnoustrojowej pacjenta i wskaznika
Smiertelnosci leczenia operacyjnego.

Catkowita resekcja en bloc moze mie¢ waskie wskazania dla ostroznie wybranych
przypadkdw zmian typu 3, 4 i 5 i zwigzanych z nimi wskazaniami dla zmian typu 1,
216 zgodnie z klasyfikacjg chirurgiczng guzéw kregostupa wg Tomity.

4. Augmentacje trzonéw patologicznie ztamanych w przebiegu nowotwo- B [125,126]
réw hematologicznych.

5. Wykonanie odbarczenia rdzenia kregowego w przypadku narastajacych B [127]
deficytéw neurologicznych w ciggu 48 godzin.

6. Ostrozng kwalifikacje pacjentéw do leczenia operacyjnego z catkowitym B [128]
porazeniem i zaburzeniem funkcji zwieraczy.

7. Instrumentarium kompozytowe w kregostupie. B [129-135]
W przeciwienstwie do metalowych implantéw, implanty kompozytowe eliminujg
artefakty i dlatego pozwalajg na precyzyjne planowanie radioterapii i powodujg,
ze diagnostyka obrazowa jest bardziej skuteczna.

8. Aby nie przeprowadza¢ przeszczepu kosci u pacjentéw, ktérzy przeszli B [136]
resekcje guzéw przerzutowych.

9. Przedoperacyjng embolizacje wysoko unaczynionych guzéw (rak nerki, B [137]
rak tarczycy, guz chromochtonny).
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PRZERZUTY. RADIOTERAPIA.
Rekomendujemy:

1. Kiedy jest to mozliwe radiochirurgie w przeciwienstwie do klasycznej A [138-143]
radioterapii, jako terapie radiacyjng w przypadku zmian przerzutowych
do kregostupa, bez wzgledu na to czy stosowana jest samodzielnie czy
w potaczeniu z zabiegiem chirurgicznym

Radiochirurgia jest bezpieczna i nie zwieksza ryzyka komplikacji w stosunku do
radioterapii paliatywnej. Radiochirurgia ma dtuzsze dziatanie przeciwbdlowe

w poréwnaniu z konwencjonalng radioterapia paliatywna.

2. W przypadku zdiagnozowania do 3 zmian przerzutowych kregostupa bez | B [144]
cech niestabilnosci i deficytéw neurologicznych u chorych z rokowaniem
przezycia >3 miesiecy metoda z wyboru powinna by¢ radiochirurgia.
Radiochirurgia kilku zmian przerzutowych przedtuza przezywalnos$¢ pacjentow

w poréwnaniu do leczenia paliatywnego. A [145]

3. Ponowng radiochirurgie jako opcje leczenia w przypadku nawrotu B [146]
miejscowego po radiochirurgii lub radioterapii paliatywnej u chorych
zdyskwalifikowanych z zabiegu.

Radiochirurgia cechuje sie bardzo dobrym efektem terapeutycznym i uznaje sie,
Ze powstrzymuje wzrost leczonej zmiany, zaréwno, gdy jest stosowana samodziel-
nie lub w potaczeniu z leczeniem chirurgicznym.

4. Radioterapie kregostupa jako opcje leczenia u pacjentéw z przerzutami A [148]
do kregostupa, gdy radiochirurgia nie jest mozliwa lub pacjenci nie zosta-
li zakwalifikowani do radiochirurgii oraz/lub odbarczenia chirurgicznego
i rekomenduje sie odstagpienie od EBRT przez radioterapeute.

Pojedyncza dawka 10 Gy nie jest wigzana z wiekszg utratg mobilnosci niz plan
leczenia dawka 20 Gy podawang w 5 frakcjach w grupie pacjentéw niezakwalifiko-
wanych do odbarczenia.
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5. Potaczenie odbarczenia chirurgicznego/zabiegu chirurgicznego B [149-155]
oddzielenia z radiochirurgig lub klasyczng radioterapig (EBRT),

gdy pierwsza opcja nie jest dostepna.

Radioterapia w pofgczeniu z chirurgicznym odbarczeniem poprawia lokalng
kontrole u pacjentéw leczonych z powodu kompresji kregostupa. Radiochirur-
gia pozwala na mniej inwazyjne procedury chirurgiczne i poprawia jakosc zycia
pacjentow z uciskiem rdzenia kregowego.

Radiochirurgia jest bezpieczniejsza opcja terapeutyczng niz konwencjonalna
radioterapia w zakresie gojenia sie rany pooperacyjnej. C

Operacja wykonana po radiochirurgii nie jest wigzana z czestszym wystepowa-
niem komplikacji. Przeprowadzenie procedury krétko po radiochirurgii (mniej niz
7 dni) jest bezpieczne i nie podnosi wskaznika komplikacji.

Radiochirurgia moze zwiekszy¢ bezpieczenstwo kolejnych operacji poprzez

zmniejszenie krwawienia z guza [156-158]
6. Radioterapia konwencjonalna powinna by¢ stosowana optymalnie min. 2 | C [153,159,
tygodnie po zabiegu ze wzgledu na koniecznos¢ wygojenia rany. 160]

Zastosowanie tej metody zbyt wczesnie moze spowodowac koniecznos$c usunie-
cia implantéw z powodu stanu zapalnego. Radiochirurgia moze skrécic ten czas.

7. Zastosowanie instrumentarium weglowego, jesli leczenie chirurgiczne @ [161]
zostato przeprowadzone przed radiochirurgia.

Zastosowanie implantéw weglowych pozwala na precyzyjne i skuteczniejsze
zastosowanie technik radioterapeutycznych i planowanie radiochirurgii.
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Tabela 25. Rozbieznosci.

1. Wskazania do nagtego lub pilnego odbarczenia chirurgicznego w celu przeciw- *
dziafania nieodwracalnym deficytom neurologicznym u pacjentéw z potwierdzo-
nymi guzami krwiotwdrczymi powinny by¢ ustalane indywidualnie po rozmowie
7 pacjentem i pamietajac o tym, ze guzy krwiotwoércze powinny by¢ poddawane
radioterapii oraz/lub leczeniu ogdlnoustrojowemu.

* Nie ma dowodow w literaturze dotyczqcych przezycia i wyleczalnosci po chirurgicz-
nym odbarczeniu guzow krwiotworczych przy zastosowaniu terapii adjuwantowej
w poréwnaniu do terapii, w ktorej w pierwszej kolejnosci stosuje sie terapie ogolno-

ustrojowq
2. Odbarczenie kanatu kregowego u pacjentéw z guzami niewiadomego pocho- Prosimy

dzenia, ktére niosg ryzyko powaznych deficytéw neurologicznych bez biopsji zapoznac

powinny zosta¢ omoéwione z pacjentem. Pacjenci mogg miec ograniczong szanse sie zre-

na wyzdrowienie, jesli wyniki badan histologicznych wykaza, ze guz jest guzem komenda-

pierwotnym. cjami do-
tyczacymi
leczenia
guzow
pierwot-
nych
w Tabeli 2
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Sita rekomendadji zostata oceniona zgodnie z wytycznymi North American Spine Society dotyczacymi rekomendadji
(North American Spine Society's Grades of Recommendation of Summaries or Reviews of Studies).

A: Silne dowody (badania poziomu | ze spdjnymi wynikami),

B: Dobre dowody ( badania poziomu Il lub Il ze spdjnymi wynikami),

C: Staba jakos¢ danych naukowych (badania poziomu IV lub V),

I: Niewystarczajgce lub sprzeczne dowody uniemozliwiajgce wydanie zalecenia za lub przeciw interwendji

Sita dowodéw dla badar podstawowych przyjeta przez North American Spine Society Januar 2005 i inne towarzystwa i
czasopisma, a mianowicie American Academy of Orthopaedic Surgeons, Pediatric Orthopaedic Society of North America,
Clinical, Orthopaedics and Related Research, Journal of Bone & Joint Surgery and Spine.

Poziom I: Wysokiej jakosci randomizowane badanie kontrolne (RCT) ze statystycznie istotnymi réznicami lub z
brakiem znaczacych réznic statystycznych, ale z waskim przedziatem ufnosci, systematyczny przeglad poziomu | RCT
(z jednorodnymi wynikami badari)

Poziom II: RCT nizszej jakosci (np. < 80% badan kontrolnych, bez zachowania kryterium $lepej préby lub przy
niewtasciwej randomizadji), prospektywne badanie poréwnawcze, systematyczny przeglad badan Il stopnia lub badan
poziomu 1 z niespdjnymi wynikami

Poziom IlI: kliniczne studium przypadku, retrospektywne badanie poréwnawcze, systematyczny przeglad badan Il
stopnia

Poziom IV: Serie przypadkow

Poziom V: Opinia eksperta

Rekomendadji Sita Zrédto danych Poziom danych Rodzaj badania
rekomendacji wspierajace zrodtowych zrodtowego
rekomendacje
Sformutowane Do wyboru cztery | Odniesienie do Do wyboru piec¢ Do wyboru
zalecenie mozliwe opcje zrédta dowodu mozliwych opdji z nastepujgcych:

A B Gl (artykuty w czaso- | I-V RCT,
(patrz tabela 1) pismach, (patrz tabela 2) systematyczne
podrecznikach przeglady,
itp.) badania prospektywne,
retrospektywne

studia przypadkow,
opinie ekspertéw
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