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Περίληψη

Στην εργασία αυτή ανασκοπούνται 
οι σύγχρονες μέθοδοι διαγνωστικής και 
θεραπευτικής προσέγγισης των οστικών 
μεταστάσεων. Οι οστικές μεταστάσεις 
αποτελούν συχνή καταστρεπτική βλά-
βη των οστών. Οι συνέπειές τους είναι 
σοβαρές τόσο για την υγεία και τη λει-
τουργική ανεξαρτητοποίηση του ασθε-
νούς, όσο και για την ίδια την επιβίωσή 
του. Η διάγνωσή τους απαιτεί αυξημένη 
εγρήγορση και ενδελεχή κλινικό και ερ-
γαστηριακό έλεγχο, ενώ η αντιμετώπισή 
τους επιβάλλει τη συνεργασία ομάδας 
ιατρών, νοσηλευτών και άλλων εξειδικευ-
μένων επιστημόνων υγείας, ώστε να εί-
ναι όσο το δυνατόν αποτελεσματικότε-
ρη. Ο τελικός στόχος πρέπει να είναι η 
ανακούφιση του άλγους, η λειτουργική 
ανεξαρτητοποίηση του ασθενούς και η 
βελτίωση του επιπέδου ζωής του.

Λέξεις ευρετηρίου: οστικές μεταστάσεις, 
διάγνωση, θεραπεία.

Εισαγωγή

Τα μεταστατικά ή δευτεροπαθή νεο-
πλάσματα στα οστά είναι πολύ συχνό-
τερα από τα πρωτοπαθή κακοήθη1,2. Σε 
πολλές περιπτώσεις, μάλιστα, οι μετα-
στάσεις στα οστά από κακοήθεις όγκους 
άλλων οργάνων αποτελούν την πρώτη 
εκδήλωση της πάθησης, η οποία γίνε-
ται αιτία αναζήτησης της πρωτοπαθούς 
εστίας1. Ο σκελετός αποτελεί την τρίτη 
κατά σειρά συχνότητας, μετά το ήπαρ 
και τους πνεύμονες, θέση μεταστάσε-
ων. Το 70% περίπου των ασθενών με 
κακοήθη όγκο, σε κάποια φάση της εξέ-
λιξης του πρωτοπαθούς καρκινώματος, 

αναπτύσσει σκελετικές μεταστάσεις. Η 
πλειοψηφία των μεταστάσεων προέρχε-
ται από το μαστό (84%), τον προστάτη 
(50%), το θυρεοειδή (50%), τους πνεύ-
μονες (44%) και τους νεφρούς (37%)3. 
Η οστική προσβολή γίνεται κυρίως με 

αιματογενή διασπορά και σπάνια με 
άμεση διήθηση και προέρχεται συνή-
θως από καρκινώματα και λιγότερο συ-
χνά από σαρκώματα. Οι οστικές μετα-
στάσεις περιορίζονται κατά κανόνα στη 
Σπονδυλική Στήλη (ΣΣ), στη λεκάνη και 
στα κεντρικά τμήματα των κάτω και άνω 

άκρων, ενώ σπανιότατα εμφανίζονται 
περιφερικότερα από τους αγκώνες και 
τα γόνατα1,2. Ειδικά για τη ΣΣ, η μεγά-
λη συχνότητα οφείλεται, όπως απέδειξε 
ο Batson από το 1940, στην ευρύτατη 
φλεβική επικοινωνία ανάμεσα στο σύ-
στημα των κοίλων φλεβών και στο πλού-
σιο παρασπονδυλικό φλεβικό δίκτυο το 
οποίο στερείται βαλβίδων4.

Η οστική μεταστατική νόσος αφορά 
σε ένα μεγάλο αριθμό ασθενών ο οποί-
ος γίνεται μεγαλύτερος με την αύξηση 
του χρόνου επιβίωσης που εξασφαλίζει 
η συνεχής βελτίωση της θεραπευτικής 
αντιμετώπισης τόσο της ίδιας της νό-
σου όσο και των επιπλοκών της5. Εκτός 
από τις καταστροφικές οστικές βλάβες, 
στην ιδιαίτερη αυτή ομάδα του πληθυ-
σμού, καταγράφεται επίσης μια σειρά 
μεταβολικών και αιματολογικών διατα-
ραχών σαν αποτέλεσμα τόσο της ίδιας 
της νόσου όσο και των επιπλοκών της6. 
Για τους λόγους αυτούς, η όσο το δυ-
νατό καταλληλότερη αντιμετώπιση από 
εξειδικευμένη ιατρική και νοσηλευτική 
ομάδα είναι ζωτικής σημασίας. Ο τοπι-
κός έλεγχος της νόσου, η αντιμετώπι-
ση της πρωτοπαθούς εστίας και η βελ-
τίωση της γενικής υγείας του ασθενούς 
αποτελούν τους βασικούς στόχους της 
θεραπείας5. 

Κλινική εικόνα

Ο πόνος είναι το πιο συχνό σύμπτω-
μα των οστικών μεταστάσεων. Αυτός 
είναι συχνά ήπιος και προοδευτικά επι-
δεινούμενος και μπορεί να είναι παρών 
πριν οι ακτινολογικές αλλοιώσεις να εί-
ναι ανιχνεύσιμες, αν και στα μακρά οστά 
συνδυάζεται συχνά με κάταγμα ή επα-
πειλούμενο κάταγμα7. 

Η διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση  
των οστικών μεταστάσεων
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Αθηνών, Νοσοκομείο «Αττικόν»

Τα μεταστατικά ή δευτεροπαθή 

νεοπλάσματα στα οστά είναι πολύ 

συχνότερα από τα πρωτοπαθή 

κακοήθη. Σε πολλές περιπτώσεις, 

μάλιστα, οι μεταστάσεις στα ο-

στά από κακοήθεις όγκους άλλων 

οργάνων αποτελούν την πρώτη 

εκδήλωση της πάθησης, η οποία 

γίνεται αιτία αναζήτησης της 

πρωτοπαθούς εστίας. Ο σκελε-

τός αποτελεί την τρίτη κατά σειρά 

συχνότητας, μετά το ήπαρ και τους 

πνεύμονες, θέση μεταστάσεων.





44   

επιστημονικά θέματαεπιστημονικά θέματα

Ιδιαίτερα το νυκτερινό άλγος πρέπει 
να υποψιάζει τον κλινικό γιατρό, όταν 
μάλιστα υπάρχει ιστορικό κακοήθειας. 
Ο ριζιτικός πόνος μπορεί να συνοδεύει 
την προσβολή της ΣΣ και δεν πρέπει να 

συγχέεται με το άλγος από την κήλη του 
μεσοσπονδύλιου δίσκου. Δε φαίνεται να 
υπάρχει συσχέτιση του μεγέθους του πό-
νου με την έκταση της οστικής βλάβης. 
Η οξεία εισβολή του πόνου συνδυάζε-

ται συχνά με παθολογικό κάταγμα7. Σε 
οστά τα οποία δεν καλύπτονται από με-
γάλες μυϊκές μάζες κάποια διόγκωση εί-
ναι δυνατό να γίνει αντιληπτή2. 

Απεικονιστικά ευρήματα5

Στις απλές ακτινογραφίες οι οστικές 
αλλοιώσεις από μετάσταση διακρίνο-
νται σε οστεολυτικές, οστεοβλαστικές 
και μικτές. Οι οστεολυτικές βλάβες συ-
νοδεύονται από καταστροφή οστού, 
ενώ οι οστεοβλαστικές από παραγωγή 
οστίτη ιστού. Οστεολυτικού τύπου με-
ταστάσεις δίνουν ο πνεύμονας, ο νε-
φρός, ο θυρεοειδής και ο γαστρεντερι-
κός σωλήνας. 

Οι μεταστάσεις από το μαστό είναι 
συνήθως οστεολυτικές, αλλά και μικτές 
μερικές φορές. Αντίθετα, οι μεταστά-

Ιστορικό
Φυσική εξέταση: Θυρεοειδής, μαστοί, προστάτης

Εργαστηριακές εξετάσεις: 
Ηλεκτροφόρηση λευκωμάτων PSA

Βιοχημικές εξετάσεις

Φυσιολογικές τιμές

Φυσιολογική

Απεικονιστικός έλεγχος:
Σπινθηρογράφημα οστών
Ακτινογραφία θώρακος

Φυσιολογικός

Αξονική τομογραφία θώρακος
Αξονική τομογραφία κοιλίας

Βιοψία της πιο εύκολα προσβάσιμης οστικής βλάβης

Πίνακας 1. Διαγνωστικό πρωτόκολλο κατά Rougraff10 (τροποποιημένο).

Παθολογική

Επικέντρωση στον απεικονιστικό 
έλεγχο

Παθολογικές τιμές

Επικέντρωση στον κλινικό έλεγχο

Παθολογικός

Βιοψία

Πίνακας 2. Σύστημα βαθμολόγησης για τη διάγνωση επαπειλούμενων καταγμάτων 
κατά Mirels25.

Βαθμολογία
Μεταβλητή 1 2 3
Εντόπιση Άνω Άκρο Κάτω Άκρο Περιτροχαντήρια περιοχή
Άλγος Ήπιο  Μέτριο Συνεχές
Τύπος Βλάβης Οστεοβλαστική Μικτή Οστεολυτική
Μέγεθος  <1/3 1/3-2/3 >2/3
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σεις από τον προστάτη είναι σχεδόν 
πάντα οστεοβλαστικές2. Τα σπονδυλι-
κά σώματα αποτελούν τυπικά την πρώ-
τη εντόπιση των οστικών μεταστάσεων 
στη ΣΣ. Η οστική, όμως, βλάβη πρέπει 
να αφορά στο 30% με 50% των σπον-
δυλικών σωμάτων για να γίνει αντιλη-
πτή. Έτσι, οι βλάβες των σπονδυλικών 
τόξων είναι ευκολότερα ανιχνεύσιμες 
αφού η προσβολή του φλοιώδους 
οστού τους απεικονίζεται ευκολότερα 
στις απλές ακτινογραφίες8.

Ο σπινθηρογραφικός έλεγχος με τε-
χνήτιο Tc-99m αποτελεί ευαίσθητη μέ-
θοδο (90%) για την αξιολόγηση και 
σταδιοποίηση των οστικών μεταστά-
σεων, αλλά ψευδώς αρνητικά αποτε-
λέσματα μπορούν να καταγραφούν 
σε κάθε τύπο όγκου αφού η ειδικότη-
τα της μεθόδου είναι μικρή5.

Η μαγνητική τομογραφία (MRI) συν-
δυάζει υψηλή ευαισθησία και ειδικότη-
τα και συμβάλλει στoν καθορισμό του 
ενδομυελικού ή εξωμυελικού χαρακτή-
ρα της οστικής βλάβης, στην καταγρα-
φή του βαθμού της οστικής προσβολής, 
στην ανίχνευση περιοστικής ή όχι συμ-
μετοχής και στον καθορισμό της επέ-
κτασης της βλάβης στα μαλακά μόρια. 
Η ολόσωμη MRI είναι περισσότερο ευ-
αίσθητη από το σπινθηρογράφημα και 
επιπρόσθετα απεικονίζει τα μαλακά μό-
ρια και τα συμπαγή όργανα. Φαίνεται, 
όμως, ότι δεν μπορεί να αντικαταστή-
σει την προηγούμενη μέθοδο, αφού οι 
οστικές βλάβες στο κρανίο ή τις πλευ-
ρές ανιχνεύονται δυσκολότερα με τη 
μαγνητική τομογραφία5.

Η PET (Positron Emission Tomography) 
τoμογραφία αποτελεί μία ευαίσθητη 
απεικονιστική μέθοδο, η σπουδαιότη-
τα της οποίας αυξάνεται συνεχώς στην 
Ορθοπαιδική Ογκολογία. Είναι ιδιαί-
τερα χρήσιμη στην απεικόνιση άλλων 
οστικών βλαβών, στη διαφοροδιάγνω-
ση ουλής από υποτροπή της νόσου και 
στην αξιολόγηση της αποτελεσματικό-
τητας της θεραπείας. Απαιτείται, όμως, 
μεγαλύτερη εμπειρία για να καθιερω-
θεί ως μέθοδος ρουτίνας στην αναζή-
τηση της πρωτοπαθούς εστίας9.

Διαγνωστική προσέγγιση5,10,11 
(πίνακας 1)

Το 1993 προτάθηκε από τον Rougraff 

μέθοδος διαγνωστικής προσέγγισης 
η οποία, σύμφωνα με το συγγρα-
φέα, εξασφαλίζει την αποκάλυψη της 
πρωτοπαθούς εστίας του μεταστατι-
κού καρκινώματος, σε ποσοστό ίσο 
με 85%. Αυτή περιλαμβάνει καταρ-
χήν το λεπτομερές ιστορικό, αφού 

δεν είναι απίθανο ασθενείς με ογκο-
λογικό ιστορικό να μην το αποκαλύ-
πτουν αμέσως στον εξετάζοντα γιατρό. 
Κάθε ασθενής με ιστορικό πρωτοπα-
θούς εστίας ο οποίος προσέρχεται με 
μια νέα οστική βλάβη θα πρέπει να 
θεωρείται ότι παρουσιάζει μεταστα-
τική νόσο μέχρι αυτό να αποκλειστεί 
από το λοιπό έλεγχο.

Το δεύτερο μέρος του διαγνωστικού 
πρωτοκόλλου του Rougraff περιλαμ-
βάνει την ενδελεχή κλινική εξέταση 
των μαστών στις γυναίκες, του προ-
στάτη στους άνδρες και του θυρεο-
ειδούς και της κοιλίας και στους δύο. 
Η εξέταση αυτή μπορεί να συνεισφέ-

ρει στην αποκάλυψη σε ποσοστό 8% 
του πρωτοπαθούς όγκου.

Το τρίτο μέρος της διαγνωστικής 
αυτής τακτικής περιλαμβάνει τον ερ-
γαστηριακό έλεγχο, έτσι ώστε να αξι-
ολογηθεί η γενική κατάσταση του 
ασθενούς αλλά και να αποκλειστεί η 
πιθανότητα του πολλαπλού μυελώ-
ματος, το οποίο δεν απαιτεί βιοψία 
για να τεθεί η διάγνωση. Ο αιματο-
λογικός έλεγχος περιλαμβάνει, εκτός 
από τη γενική εξέταση του αίματος, 
την ταχύτητα καθιζήσεως, την εξέτα-
ση των ηλεκτρολυτών, των ηπατικών 
ενζύμων, την αλκαλική φωσφατάση, 
όπως επίσης και την ηλεκτροφόρηση 
των λευκωμάτων.

Ακολουθεί ο ακτινολογικός έλεγχος. 
Η απλή οπισθοπρόσθια ακτινογραφία 
θώρακος αποκαλύπτει τους πνεύμο-
νες ως πρωτοπαθή εστία σε ποσοστό 
43%. Ο ακτινολογικός έλεγχος πρέπει 
να γίνεται σε κάθε επώδυνη περιοχή 
με προσοχή ώστε να περιλαμβάνε-
ται ολόκληρο το οστό. Η τυπική ακτι-
νολογική εικόνα μιας μεταστατικής 
εστίας είναι μια λυτική, διαβρωτική 
βλάβη με ασαφή όρια η οποία εντο-
πίζεται στη διάφυση ή στο όριο μετά-
φυσης-διάφυσης ενός μακρού οστού 
ή ενός οστού του αξονικού σκελετού. 
Αν η βλάβη αφορά περισσότερο στον 
οστικό φλοιό ή εντοπίζεται περιφερι-
κά του γόνατος ή του αγκώνα, είναι 
πιο πιθανό η μετάσταση να προέρχε-
ται από τον πνεύμονα.

Το σπινθηρογράφημα με Tc 99m 
συμβάλλει στην ανεύρεση πολλαπλών 
βλαβών και, εκτός από τον καθορισμό 
της θεραπευτικής στρατηγικής, προ-
σφέρει πληροφορίες για μια πιθανή 
πιο εύκολα προσβάσιμη περιοχή από 
όπου μπορεί να ληφθεί υλικό για βι-
οψία. Το επόμενο βήμα είναι ο έλεγ-
χος με CT του θώρακος, της άνω και 
κάτω κοιλίας και της πυέλου.

Η αξονική τομογραφία του θώρα-
κος υποδεικνύει τον πνεύμονα ως την 
πρωτοπαθή εστία σε 15% επιπλέον 
των ασθενών οι οποίοι αποκαλύφθη-
καν με τον απλό ακτινολογικό έλεγχο. 
Η τομογραφία της κοιλίας και της πυ-
έλου συμβάλλει στη διάγνωση όγκων 
των νεφρών, του ήπατος, της ουρο-
δόχου κύστεως και του εντέρου. Ας 

Παρά τις διάφορες προσπάθειες 

στο παρελθόν να τεθούν σαφή 

κριτήρια για την επιλογή των α-

σθενών οι οποίοι πρέπει να αντι-

μετωπιστούν χειρουργικά, ακόμη 

δεν υπάρχει ομοφωνία. Για τις 

μεταστάσεις στα μακρά οστά έχει 

προταθεί η ταξινόμηση του Mirels, 

η οποία καθορίζει τον κίνδυνο κα-

τάγματος σύμφωνα με ορισμένα 

κριτήρια. Σύμφωνα με τη βαθ-

μολόγηση αυτή, αν το συνολικό 

σκορ είναι ίσο με 8 η πιθανότητα 

κατάγματος είναι ίση με 15%, ενώ 

αν είναι ίσο με 9 φθάνει στο 33%. 
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σημειωθεί ότι ο μαστός, ο πνεύμονας 
και ο προστάτης είναι σχετικά εύκο-
λο να ενοχοποιηθούν για την προέ-
λευση οστικών μεταστάσεων, αντίθε-
τα στους νεφρούς, όπως και σε κάθε 
ενδοκοιλιακό όργανο, αποκαλύπτεται 
δυσκολότερα.

Αν ο κλινικός και εργαστηριακός 
αυτός έλεγχος αποτύχει να θέσει την 
προέλευση της μεταστατικής εστίας, 
τότε επιχειρείται η βιοψία της πιο εύ-
κολα προσβάσιμης βλάβης. Βιοψία 
στο πάσχον οστό μπορεί να γίνει με 
τη βοήθεια λεπτής βελόνας ή ανοικτά. 
Η βιοψία δια λεπτής βελόνης αποτελεί 
εξαιρετική μέθοδο για τη διερεύνηση 
της άγνωστης πρωτοπαθούς εστίας 
αφού μπορεί να θέσει τη διάγνωση 
στο 85% των περιπτώσεων5. Μπορεί 
να γίνει και με τη βοήθεια αξονικού 
τομογράφου αλλά σε ένα ποσοστό 
<10% των περιπτώσεων αποτυγχά-
νει να θέσει τη διάγνωση. Στην περί-
πτωση αυτή, η οστική βλάβη πρέπει 
να θεωρείται σαν πρωτοπαθής όγκος 
και ο ασθενής να υποβάλλεται εκ νέ-
ου σε core-needle βιοψία5.

H βιοψία της οστικής βλάβης, ακό-
μη και η κλειστή, επιβάλλεται να γί-
νεται πάντα από εξειδικευμένους 
ιατρούς αφού μια λανθασμένη εφαρ-
μογή μπορεί να έχει καταστρεπτικές 
συνέπειες για την περαιτέρω θερα-
πευτική προσέγγιση και να οδηγή-
σει ακόμη και σε ακρωτηριασμό σε 
ασθενείς που αλλιώς θα μπορούσαν 
να υποβληθούν σε επεμβάσεις διά-
σωσης του μέλους12. 

Ένα λάθος το οποίο γίνεται επίσης 
είναι να θεωρηθεί η βλάβη σαν δευ-
τεροπαθής εστία χωρίς να προηγη-
θεί βιοψία και να επιχειρηθεί η χει-
ρουργική σταθεροποίησή της. Πολλοί 
ασθενείς με πρωτοπαθή νεοπλάσμα-
τα όπως το χονδροσάρκωμα και το 
κακόηθες ινώδες ιστιοκύττωμα, προ-
σεγγίστηκαν θεραπευτικά σαν να εί-
χαν μεταστατική νόσο και κατά συνέ-
πεια ανεπαρκώς. 

Ένα συχνό επίσης λάθος είναι η εν-
δομυελική ήλωση ενός επαπειλούμε-
νου ή και εγκατεστημένου παθολογικού 
κατάγματος ως μέθοδος σταθεροποί-
ησης χωρίς να έχει τεθεί ασφαλώς η 
διάγνωση. Σε ποσοστό 1 με 2% η 

βλάβη αφορά σε πρωτοπαθή οστικό 
όγκο και η θεραπευτική αυτή διαδι-
κασία μπορεί να οδηγήσει σε ακρω-
τηριασμό του μέλους εξαιτίας της δι-
ασποράς της νόσου12.

Θεωρείται ότι η αναφορά σε ειδικό 
Ορθοπαιδικό Ογκολόγο, ο οποίος θα 
εκτελέσει τόσο τη διαγνωστική βιοψία 
όσο και την τελική χειρουργική επέμ-
βαση κάθε οστικού όγκου, συμβάλ-
λει στη μείωση της συχνότητας εμφά-
νισης επιπλοκών από τις διαδικασίες 
αυτές5,12. Ο Rougraff δε θεωρεί τη μα-
στογραφία απαραίτητη στη διαγνω-
στική προσέγγιση της μεταστατικής 
νόσου αγνώστου προελεύσεως στις 
γυναίκες. Σε αυτές, όμως, στις οποί-
ες η κλινική εξέταση θέτει την υποψία 
παθολογίας από το μαστό ή στις οποί-
ες το προαναφερόμενο διαγνωστικό 
πρωτόκολλο απέτυχε να υποδείξει 
την πρωτοπαθή εστία, η μαστογρα-
φία μπορεί να είναι χρήσιμη11. 

Θεραπευτική προσέγγιση

Aκτινοθεραπεία
Στο 80 % των περιπτώσεων ελέγ-

χει το άλγος για περισσότερο από 1 
έτος13. Επίσης, μπορεί να εφαρμοστεί, 
σε συνδυασμό με την προφυλακτική 
εσωτερική οστεοσύνθεση, στις έντο-
να φορτιζόμενες περιοχές του ισχίου 
και του μηριαίου. Μειώνει τον κίνδυνο 
επέκτασης της βλάβης, εμποδίζοντας 
τη χαλάρωση της οστεοσύνθεσης ή 
την εμφάνιση παθολογικού κατάγμα-
τος14. Τελευταία, η θερμική καυτηρί-
αση με υψίσυχνα ρεύματα αποτελεί 
εναλλακτική μέθοδο στην ακτινοθε-
ραπευτική και χειρουργική προσέγ-
γιση του ασθενούς με μεταστατική 
οστική νόσο15.

Ραδιοϊσότοπα
Ουσίες όπως το Strontium 89, 

Samarium 153 και Rhenium 186 έχουν 
εφαρμοστεί σε ασθενείς με μεταστα-
τικό καρκίνωμα του προστάτη και του 
μαστού. Το Strontium 89, παρότι μυε-
λοτοξικό, μπορεί να ανακουφίσει από 
τον πόνο για 6 μήνες. 

Σε ασθενείς με Ca προστάτη φαί-
νεται να παρατείνει την ανάγκη εξω-
τερικής ακτινοβόλησης και έχει απο-
δειχτεί αποτελεσματικό ιδιαίτερα όταν 

υπάρχουν οστεοβλαστικές μεταστά-
σεις3,16. To Samarium 153 έχει δοκι-
μασθεί πρόσφατα στον καρκίνο του 
προστάτη και του μαστού. Μπορεί να 
εφαρμοστεί εκτός νοσοκομείου και 
μειώνει το άλγος και την κατανάλω-
ση αναλγητικών φαρμάκων17.

Κυτταροστατικοί παράγοντες
Η χημειοθεραπεία έχει κάποιο ρόλο 

στην αντιμετώπιση των οστικών μετα-
στάσεων. Η απόφαση για τη χορήγη-
ση ενός ή περισσοτέρων κυτταροστα-
τικών παραγόντων, καθώς επίσης και 
για την καταλληλότερη στιγμή της θε-
ραπείας, εξαρτάται από πολλούς και 
διαφορετικούς παράγοντες. 

Η χημειοευαισθησία του όγκου, η 
ανταπόκριση στην ορμονική θερα-
πεία, η επέκταση της οστικής βλάβης, 
όπως επίσης και η ύπαρξη άλλων με-
ταστάσεων, η ανταπόκριση σε προ-
ηγούμενη χημειοθεραπεία, η ηλικία 
και η γενική κατάσταση του ασθε-
νούς είναι παράγοντες που λαμβά-
νονται υπόψιν18.

Διφωσφονικά
Θεωρείται ότι αναστέλλουν την οστε-

όλυση από τα καρκινικά κύτταρα. Η 
παμιδρονάτη (Pamidronate) σε δό-
ση 90 mg κάθε 3-4 εβδομάδες ήταν 
το πρώτο διφωσφονικό που εγκρίθη-
κε στις ΗΠΑ για τη θεραπεία ασθε-
νών με οστικές μεταστάσεις από Ca 
μαστού και πολλαπλούν μυέλωμα. 
Η χορήγηση βασίστηκε σε προοπτι-
κές τυχαιοποιημένες μελέτες οι οποί-
ες υπέδειξαν σημαντική μείωση των 
σκελετικών επιπλοκών όπως των μη 
σπονδυλικών παθολογικών καταγμά-
των και της ανάγκης ακτινοβόλησης 
των ασθενών19,20. 

Το νεότερο διφωσφονικό ζολεδρο-
νικό οξύ (Zoledronic acid) χορηγείται 
σε δόση 4 mg κάθε 3-4 εβδομάδες 
και θεωρείται ότι μειώνει τη συχνότη-
τα εμφάνισης επιπλοκών. Τα φάρμα-
κα αυτά είναι καλά ανεκτά και θεω-
ρούνται ασφαλή. Η υπασβεστιαιμία 
και το άλγος μετά τη χορήγησή τους 
αποτελούν σπάνιες επιπλοκές5.

Κυφοπλαστική-Σπονδυλοπλαστική
Η κυφοπλαστική είναι σύγχρονη μέ-
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θοδος που εφαρμόστηκε αρχικά για την 
αντιμετώπιση των οστεοπορωτικών κα-
ταγμάτων. Έγκειται στη διόρθωση του 
σχήματος και του ύψους του σπονδυλι-
κού σώματος με τη βοήθεια ειδικού μπα-
λονιού και την έγχυση εντός του σπονδυ-
λικού σώματος ενός οστικού ακρυλικού 
τσιμέντου (PMMA)21. 

Η σπονδυλοπλαστική είναι η διαδερμι-
κή προσπέλαση του σπονδυλικού σώμα-
τος και εν συνεχεία η ενδοστική έγχυση 
ενός πολυμεθυλμεθακρυλικού πολυμε-
ρούς με σκοπό τη σταθεροποίηση των 
σπονδυλικών σωμάτων22,23. Στο σημείο 
της μετάστασης δημιουργούνται ασταθή 
μικροκατάγματα, τα οποία είναι ιδιαίτερα 
επώδυνα. Η σπονδυλοπλαστική δρα σε 
δύο επίπεδα. Πρώτον, σταθεροποιεί τα 
μικροκατάγματα και δεύτερον, εξαιτίας 
της εξώθερμης αντίδρασης κατά τη δι-
άρκεια του πολυμερισμού του ενδοστι-
κά εγχυόμενου υλικού, είναι δυνατόν να 
καταστρέφει τμήμα της βλάβης. 

Η λύση του οπίσθιου τοιχώματος του 
σπονδυλικού σώματος δεν αποτελεί πλέ-
ον αντένδειξη. Χρειάζεται, όμως, ιδιαί-
τερη προσοχή και άμεση παρέμβαση 
σε περίπτωση διαφυγής του πολυμε-
ρούς στον επισκληρίδιο χώρο και ιδιαί-
τερα στην ανώτερη θωρακική και αυ-
χενική μοίρα22.

Χειρουργική θεραπεία
Παρά τις διάφορες προσπάθειες στο 

παρελθόν να τεθούν σαφή κριτήρια 
για την επιλογή των ασθενών οι οποίοι 
πρέπει να αντιμετωπιστούν χειρουργι-
κά, ακόμη δεν υπάρχει ομοφωνία24. Για 
τις μεταστάσεις στα μακρά οστά έχει 
προταθεί η ταξινόμηση του Mirels, η 
οποία καθορίζει τον κίνδυνο κατάγμα-
τος σύμφωνα με ορισμένα κριτήρια25 
(πίνακας 2). Σύμφωνα με τη βαθμολό-
γηση αυτή, αν το συνολικό σκορ είναι 
ίσο με 8 η πιθανότητα κατάγματος εί-
ναι ίση με 15%, ενώ αν είναι ίσο με 9 
φθάνει στο 33%. 

Ως εκ τούτου, σκορ ίσο με 7 ή μικρό-
τερο καθιστά απίθανο ένα κάταγμα ενώ 
σκορ ίσο με 9 ή μεγαλύτερο προτρέπει 
σε χειρουργική επέμβαση σταθεροποί-
ησης για την αποτροπή κατάγματος. H 
θεραπευτική προσέγγιση από τον εξειδι-
κευμένο ορθοπαιδικό χειρουργό γίνεται 
αφού έχει τεθεί ασφαλώς η διάγνωση 

και προσαρμόζεται στο επίπεδο δρα-
στηριότητας και στο προσδόκιμο επι-
βίωσης του ασθενούς. Στοχεύει στην 
εξασφάλιση όσο το δυνατό καλύτερης 
ποιότητας ζωής. 

Η ενδομυελική ήλωση με τις βελτιώ-
σεις της τεχνικής των τελευταίων ετών 
αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για βλά-
βες στα μακρά οστά24. Η εξέλιξη των 
υλικών οστεοσύνθεσης δίνει τη δυνα-
τότητα χρήσης πλακών οι οποίες εφαρ-
μόζονται ευκολότερα και εξασφαλίζουν 
σταθερότερη οστεοσύνθεση. Η χρήση 
του πολυμεθυλμεθακρυλικού τσιμέντου 
δρα επικουρικά, εξασφαλίζοντας σταθε-
ρότερη οστεοσύνθεση, ενώ μετεγχει-
ρητικά εφαρμόζεται ακτινοβόληση της 
πάσχουσας περιοχής24. Οι σύγχρονες 
μεγαπροθέσεις έχουν συμβάλλει στην 
ανακατασκευή των μεγάλων αρθρώσε-
ων με σύνθετες βλάβες και μείωσαν την 
ατυχή εξέλιξη του ακρωτηριασμού του 
μέλους ο οποίος έχει θέση σε σπάνιες 
μόνο σήμερα περιπτώσεις2,24.

Συμπεράσματα

Η θεραπευτική προσέγγιση των οστι-
κών μεταστάσεων εξελίσσεται συνεχώς 
και εξακολουθεί να προσφέρει πολλές 
προκλήσεις στους θεράποντες ιατρούς. 
Η αύξηση της επιβίωσης από τον πρω-
τοπαθή όγκο αυξάνει τον αριθμό των 
ασθενών στους οποίους πρέπει να προ-
σφερθούν οι πλέον κατάλληλες ιατρικές 
και νοσηλευτικές υπηρεσίες. 

Αν και η θεραπεία δεν είναι πάντοτε 
εφικτή, οι προσπάθειες πρέπει να επικε-
ντρώνονται στη βελτίωση του επιπέδου 
ζωής του ασθενούς και γίνεται από εξει-
δικευμένη ομάδα η οποία, εκτός από τον 
ορθοπαιδικό ογκολόγο χειρουργό, απο-
τελείται επίσης από παθολόγο-ογκολόγο, 
ακτινοθεραπευτή, ογκολόγο-ακτινολόγο, 
φυσικοθεραπευτή, ψυχολόγο κ.ά. έτσι 
ώστε να είναι όσο το δυνατόν αποτελε-
σματικότερη5. 
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