Kas kasutada farmakoloogilisi meetodeid voi mittefarmakoloogilisi meetodeid voi nende kombineerimist seljaaju maliigse kompessiooni
raviks palliatiivse ravi patsiendil (alakiisimus 2.2.)?

SIHTRUHM: seljaaju maliigse kompessiooniraviks palliatiivse ravi patsiendil (alakiisimus 2.2.)

SEKKUMINE: farmakoloogilised meetodid v6i mittefarmakoloogilised meetodid

VORDLUS: nende kombineerimine

TR RIS GV EDE Liikumisvdime (lihiajalises perspektiivis) suuresannuses (96 ja 100 mg) vs. m&ddukas annuses (10 ja 16 mg) gliikokortikosteroidi vdi platseebokasutamise |
ekstraduraalse metastaatilise seljaaju kompressiooni ravis.; Seisundi muutus (valu vahenemine, pikaajaline elumus suures annu ses glikokortikosteroidide (96
ja 100 mgboolusena)vs. moddukas annuses glikokortikosteroidide (10 ja 16 mg) vGi platseebot kasutamisel metastaatilise ekst raduraalse seljaaju
kompressiooni raviks; Olulised kdrvaltoimed (peptiline haavand, psiihhoos, surm infektsiooni t&ttu) kdrges annuses (96 ja 100) vs méddukas annuses (10 ja
16 mg) glukokortikosteroidi voi platseebo kasutamisel metastaatilise ekstraduraalse seljaaju kompressiooni ravis; Neuroloogil ise seisundi muutus seljaaju
maliigse kompressioonikorral palliatiivse dekompressiooni |dikuse jargselt ; Seisundi lahenemine (iseseisev likumine, ka abivahendiga, elumus, valivaigistite
vahesem vajadus, pbiekontroll) pealelaminektoomiatja sellele jargnevat kiiritusravi vs ainultkiiritusravi metastaatilise e kstraduraalse seljaaju
kompressiooniga tdiskasvanud patsientidel; Seisundi muutus (liikumisvGime vahemalt4 iseseisvat sammu, 30 pdeva elumus) otses e dekompressivkirurgiaja
kiiritusravi vs. kiiritusravi korral tdiskasvanud epiduraalse metastaatilise kompressiooniga patsientidel ; Valu vahenemine, neuroloogiliste simptomite
paranemine, elumuskirurgilise ja kiiritusravi vs. valisfifiksatsioonija kiiritusravi kasutamisel torakaallumbaalosa ekstrad uraalse metastaatilise seljaaju
kompressiooni raviks.; LiikumisvGime paranemine vahetult ravi jargselt, sekkumine otsene dekompressiivkirurgia (direct decompressive surgical
resection=DDSR) ja kiiritusravi vs.ainult kiiritusravi ekstraduraalse metastaatilise seljaaju kompressiooni raviks.; EQ-5D; Oswestry Disability Index (ODI),
Visual Analogue Pain Score (VAS) balloonkiifoplastika (BKP) ja torakolumbaalse spinaalse ortoosiga vs. torakolumbaalse spinaalse ortoosiga (TLSO)
miieloomist p&hjustatud kompressioonifraktuuride (kiifoosi) ravis.; Liikumine 1 kuu pealekiiritusravi,valu leevenemine. Uhekordne kiiritusravi (8 Gy )
vorreldud lthiajalise kiiritusravikuuriga (8GYx2, kuuepdevase vahega) metastaatilise ekstraduraalse seljaaju kompressiooniravis; LiikumisvGime halvenemine
vahetult peale ravi, sekkumine otsene dekompressiivkirurgia ja kiiritusravi vs. kiiritusravi ekstraduraalse metastaatilise seljaaju kompressioonikorral ; Elumus
kuus kuud peale ravi, sekkumine otsene dekompressiivkirurgiaja kiiritusravivs. kiiritusravi ekstraduraalse metastaatilise s eljaajukompressioonikorral;
Elumus seljaajumaliigse kompressioonikorral palliatiivse dekompressiooni |6ikuse jargselt ; Elumus 12 kuud peale ravi,sekk umine sekkumine otsene
dekompressiivkirurgia jakiiritusravi vs. kiiritusravi ekstraduraalse metastaatilise seljaaju kompressioonikorral;

KONTEKST: Palliatiivset ravi vajavad taiskasvanud, ambulatoorset ja statsionaarset ravi saavad patsiendid, erinevad haigusseisundid - kirurgiline ravi,
glukokortikosteroidid

HINNANG
Probleem
Kas probleem on prioriteetne?
oTsusS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
OEi Seljaaju metastaatiline kompressioon (metastatic spinal cord compression, MSCC) voi Tegemist on patsienti oluliselt traumeeriva seisundiga.
o Pigem ei metastaatiline epiduraalne seljaaju kompressioon (metastatic epidural spinal cord Patsiendi kdsitlus ja sekkumiste valik s6ltub patsiendi
° .P|gem jah compression, MESCC) on onkoloogiline erakorraline seisund, mis véib tekkida 5-10% seisundist. Vaga halvas seisundis patsiendid ei sobi
;J\j]:rieerub onkoloogilistest patsientidest. Lilisammas on sagedasim luumetastaasidele tekkimise kirurgilisele ravile, kuid vajavad kindlastivaevuste
o Ei oska delda asukoht ja kdige sagedamini tekib metastaseerumine torakaalosas (70%), seejarel leevendamist.

lumbaalosas (20%) ja kdige vahem tservikaalpiirkonnas (10%). Enamikul juhtudel on
seljaaju metastaatiline kompressioon pohjustatud kopsu-, rinna-voi eesndarmevahipoolt,
kdige vahem esineb seda mieloomi, [imfoomi korral (1).




Neuroloogilise defitsiidi hindamiseks kasutatakse sageli Frankeli skaalat:

A Motoorne ja sensoorne funktsioon -tadielik kadu

B motoone funktsioon taielikult kadunud, sensoorne funktsioon sailunud

C motoorse funktsiooni mittetaielik kadu, mitteliikuv, sensoorne funktsioon sailunud

D motoorse funsktsiooni mittetaielik kadu, lilkkuvad,sensoorne funktsioon sailunud

E motoorne ja sensoorne funktsioon sailunud taielikult

Seljaaju metastaatilise kompressiooni diagnoos tahendab, et pahaloomuline haigus on
arenenud ja levib, viidates halvale prognoosile, mis iseenesest mdjub patsiendile nii
fuusiliselt kui pstihholoogiliselt. Seljaaju metastaatiline kompressioon pShjustab ka adkilise
ja dramaatilise elukvaliteedi languse, sest kaovad liikumisvdime, samutipdie ja sfinkteri
kontroll ja oluliselt halveneb tldine funktsionaalne seisund. (2).

Soovitud moju

Kui suur on eeldatav soovitud maju?

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
o Tiihine Gliikokortikosteroidid on seljaaju metastaatilise kompressiooni ravis esmasteks

o Viike ravimiteks, kuna leevendavad vasogeenset turset ja vahendavad péletikku (3).

o keskmine Gliikokortikosteroidid. 3 vdikese uuringu (kokku 105 patsienti) tulemuste p&hjal eisaadud

© Suur suures annuses (96 ja 1001) GKS kasutamisel paremaid tulemusi vérreldes méddukas

® Varieerub

annuses (10 ja 16 mg) uldise lilkumisvGime paranemises. Ei leitud vahet ka tldises
pikaajalises elumuses (1 uuring, 57 uuritavat), valuvahenemises (1 uuring, 25 uuritavat

o Ei oska Gelda

ega uriinikontinentsis (1 uuring, 34 uuritavat). Raskeid kdrvaltoimeid (mao perforatsioon,
psthhoos, surm infektsioonitdttu) esinesainult suures annuses GKS saanud uuritavate
grupis Hetkel on teadmata, kas suuresannuses GKS kasutamine pakuks mingit lisaefekti
virreldes m&6dukas doosis GKS kasutamisega. (4). Ravi-ning kasitlusjuhendites,
palliatiivse ravi kdsiraamatutes soovitatakse seljaaju maliigse kompressioonikorral
esmavalikuna kasutada GKS, peamiselt deksametasooni. Kiiritusravi on p&hiline
komponent maliigse ekstraduraalse seljaaju kompressiooni korral. Kiiritusravi vGiks
arvestada kui primaarsetraviviisisailinud likumisvoimega ekstraduraalse seljaaju
kompresiooniga patsientidele, stabiilse seljaga patsientideleja neile, kes ei vasta
dekompressiivkirurgia kriteeriumitele. KiiritusravilGhikuure (Uks kuni kaks kiiritust) viks
rakendada maliigse ekstraduraalse seljaaju kompressiooniga patsientidele, kelle eeldatav
elu pikkus on 3 kuni 6 kuud, eriti neil, kel sdilunud liikumisvéimeja on kiiritustundlikud
tuumorid. Téendusmaterjalipdhjalon vaid 16% mitteliikuvatest patsientidestvdoimalus
saada tagasi liikkuvus ihe doosi kiiritusraviga ja 29% lthikese kiirutsravikuuriga.Kuna lihike
kiiritusravikuur (8 Gy kuni 16 Gy Uhe vGi kahe fraktsioonina ) voib olla seotud kdrgema
riskiga lokaalse retsidiivitekkeks kui pikemkiiritusravikuur (30 Gy 8 fraktsioonina vGi
rohkem), peaksid hea prognoosiga patsiendid saama pikema kiiritusravi kuuri. Maliigse
ekstraduraalse seljaajukompressiooniga patsientidel, kellel on liihike eeldatav elumus, on
lUhikese kiirutraviga ja korge doosiga véimalik tulemus parem kui madalama doosi ja
pikemaaegse kiiritusraviga. Dekompressiivne kirurgia peaks olema valikuks noorematel
kui 65-aastastel maliigse ekstraduraalse seljaaju kompressiooniga patsientidel, kes sobivad
kirurgiliseks raviks ja on kaotanud motoorse funktsiooni vahem kui 48 tundi tagasi, kellel




Soovimatu mdoju

Kui suur on eeldatav soovimatu maju?

on lokaliseeritud seljaaju kompressioon, ebasoodne histoloogia ja eeldatav elu pikkus
enam kui 3 kuud. Dekompressiivset kirurgiat peaks rakendama ka patsientidel, kellel on
sailunud motoorne funktsioon, halvad eeldused kiiritusraviks (nt spinaalne ebastabiilsus,
luuline kompressioon, kiirestiprogresseeruv neuroloogiline defitsiit, kiiritusravile
mittetundlik tuumor), aga on siiski head prognostilised tegurid. Dekompressiivne kirurgia
peaks ideaalsel juhul jatkuma vahetus postoperatiivses perioodis kiiriutsraviga optimaalse
liikuvuse ja paremaelumuse saavutamiseks. Postoperatiivnekiiriutsravi oliuuringutes 14
paeva jooksul kirurgilise sekkumise jargselt. Optimaalsed fraktsioonid ja doosid
postoperatiivseks kiiritusraviks on kdesoleval hetkel teadmata.) Rahuldavas tildseisundis
patsientidel, kelle eeldatav elu pikkus on enam kui 6 kuud, on soovitatav kirurgiline ravi,
millele jargneb kiiritusravi, see annab kohese valu leevenemise narvikahjustuse
taaspoordumise ja narvi dekompressioonija seljaintraoperatiivse stabiliseerimise kaudu.
Kirurgilise sekkumise abil saavad patsiendidi kdndimaja liikuma kiiremini ja pi kemaks ajaks
kui ainult kiiritusravi tulemusel.Seda tGenaoliselt niineuroloogilise seisundi paranemise
kui valu vahenemise tottu.(5). Kdigil juhtudel nadib olevat voimalik ravida maliigse
ekstraduraalse seljaajukompressiooniga patsiente ka vilise ortoosiga (external
mobilization and braces). Selili lamamine on ile kasutatud ja vGib omada negatiivset méju
nii fausiliseltkui psihholoogiliselt. Mittefamakoloogilised sekkumised on kasutatavad valu
vahendamiseks, kardiovaskulaarsiisteemi kahjustamise vahendamiseks, kdrvaltoimete
valtimiseksja patsiendi tldise heaolu parandamiseks (6).

OTSsuUsS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
o Suur Raskeid kdrvaltoimeid (mao perforatsioon, psiihhoos, surm infektsiooni téttu) on

® keskmine esinenud suures annuses GKS saanud patsientidel.

o Viike

o Tihine

o Varieerub

o Eioska 6elda

Toendatuse kindlus

Kui kindel v&ib kokkuvdttes olla sekkumise mdju tdendatuses?

OTsUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED




o Vaga madal

o madal

® keskmine

ovaga

o kaasatud uuringud puuduvad

Vaartushinnangud

Glukokortikosteroidide kasutamistkasitlevtdendusmaterjal on madala kvaliteediga, kuid
téoérihma hinnangul on tegemist esmase sekkumisega seljaaju maliigse kompressiooni
ravis.

Kirugilist ravi ja kiiritusravi kasitlev tdendusmaterjal on vdga madala kuni médduka
kvaliteediga. To6rihm hindas tdendatuse aste kokkuv&ttes m&ddukaks, arvestades. et
selliseid uuringuid on keeruline kavandada ninfldbi viia. Suuremas osas on tegemist
jalgimisuuringutega.

Kas see, kuivdrd inimesed (inimeste erinevad alarihmad) peamisi tulemusi vaartustavad, varieerub v&i kui ebakindlad me nende hinnangutes oleme?

Neuroloogilise defitsiidi tekkimisel voi juba tekkinud
seljaaju maliigse kompressioonikliinilise pildi korral on nii
téenduspdhiselt kui kliinilises praktikas saadud haid
tulemusi glukokortikosteroidide, esmavalikuna
deksametasooni, kasutamisega.

Teiste ravisekkumiste kasutamisel tuleb esmalt arvestada
haiguse levikut ning patsiendiseisundit (aluseks votta
ECOG sooritusvdime staatuse hindamine). Nii kiiritusravi
kui kirurgiline ravi on téendusmaterjali p&hjal efektiivs ed
meetodid seljaajumaliigse kompressiooniravis. Nende
valik tuleb |abi arutada erialaspetsialistiga, et koostada
patsiendile sobivaim raviplaan.

Maliigse seljaaju kompressiooni kasitlemise kohta
koostada ravijuhendisse algoritm, kus on toodud erinevad
ravivoimalused, glikokortikosteroidide annused.

OTSUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o oluline ebakindlus v&i varieeruvus

o vdimalik oluline ebakindlus v&ivarieeruvus
o oluline ebakindlus v&ivarieeruvus
tdendoliselt puudub

o oluline ebakindlus v&ivarieeruvus puudub

Maojude tasakaal

Eraldi tdendusmaterjali eiotsitud.

Kas sekkumise soovitud ja soovimatu md&ju vahekord viitab sekkumise v&i vérdlus(tegevuse) tlekaalule?

Patsiendid hindava sekkumisi vaevuste leevendamiseks.
Sekkumised on vajalikud patsiendi elukvaliteedi
voimalikuks parandamiseks. Sekkumiste valik sdltub
patsiendi seisundist, haiguse prognoosist.

OTSUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

® s00sib vordlust

O pigem soosib vordlust

o ei soosi sekkumist ega vordlust
O pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

o Varieerub

O Ei oska delda

Sekkumiste kasutamisestsaadav kasu on suurem kui nende mitte kasutamine.




Vajaminevad ressursid

Kui suur on ressursivajadus (kulud)?

OTsUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o suur kulu

o keskmine kulu

O mittearvestatav kulu ja saast
o keskmine sadst

O suur saast

o Varieerub

o Eioska Gelda

Eraldi tdendusmaterjali eiotsitud.

Vajaminevate ressursside toendatuse kindlus

Milline on ressursivajaduse (kulude) tdendatusse aste?

OTSsUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o Vaga madal

o madal

o keskmine

ovaga

o kaasatud uuringud puuduvad

Kulutohusus

N/A

Kas sekkumise kulutdhusus soosib sekkumist voi vordlust?

OTsUsS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

0 soosib vordlust

O pigem soosib vordlust

o eisoosi sekkumist ega vordlust
O pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

O Varieerub

o kaasatud uuringud puuduvad

Vordsed voimalused

Eraldi tdendusmaterjali eiotsitud.

Kuivord sekkumine majutab tervisevGimaluste v&rdsust?

OTsUsS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED




o vahendab vordsust

o téendoliselt vahendab vordsust
o téendoliselt ei m&juta vordsust
o téendoliselt suurendab vordsust
o suurendab vordsust

o Varieerub

o Eioska Gelda

Vastuvoetavus

N/A

Kas sekkumine on huvitatud osapooltele vastuvdetav?

OTSUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERIJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

OEi

o Pigem ei

o Pigem jah

o jah

o Varieerub

o Eioska delda

Teostatavus

Kas sekkumine on teostatav?

N/A

OTsUS

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

OEi

o Pigem ei

o Pigem jah

o jah

o Varieerub

o Ei oska 6elda

N/A

OTSUSTE KOKKUVOTE

PROBLEEM

Pigem ei

Pigem jah

Varieerub

Ei oska 6elda

SOOVITUD MOJU

SOOVIMATU MOJU

TOENDATUSE KINDLUS

Tihine Viaike keskmine Suur Varieerub Ei oska 6elda
Suur keskmine Vaike Tihine Varieerub Ei oska oelda

. . kaasatud uuringud
Vaga madal madal keskmine vaga &

puuduvad




VAARTUSHINNANGUD

MOJUDE TASAKAAL

VAJAMINEVAD RESSURSID

VAJAMINEVATE RESSURSSIDE
TOENDATUSE KINDLUS

KULUTOHUSUS

VORDSED VOIMALUSED

VASTUVOETAVUS

TEOSTATAVUS

oluline ebakindlus voi

varieeruvus

voimalik oluline
ebakindlus voi
varieeruvus

oluline ebakindlus voi
varieeruvus téenaoliselt
puudub

oluline ebakindlus voi
varieeruvus puudub

ei soosi sekkumist ega

soosib vordlust pigem soosib vordlust vardlust pigem soosib sekkumist soosib sekkumist Varieerub Ei oska oelda
) mittearvestatav kulu ja . . . .
suur kulu keskmine kulu act keskmine saast suur saast Varieerub Ei oska oelda
sads
. ) . kaasatud uuringud
Vdga madal madal keskmine vaga &
puuduvad
I ) - ei soosi sekkumist ega . ) ) ) ) . kaasatud uuringud
soosib vordlust pigem soosib vordlust - pigem soosib sekkumist soosib sekkumist Varieerub
vordlust puuduvad
. N tdendoliselt vdahendab tdendoliselt ei mdjuta tdendoliselt suurendab - ) ) .
vahendab v&rdsust - - ) - suurendab vdrdsust Varieerub Ei oska 6elda
vOrdsust vordsust vordsust
Ei Pigem ei Pigem jah jah Varieerub Ei oska oelda
Ei Pigem ei Pigem jah jah Varieerub Ei oska oelda




SOOVITUSE LIIK

Tugev soovitus mitte teha Nork soovitus sekkumise vastu Nork soovitus kas sekkumise vai alternatiivi N&rk soovitus sekkumise poolt Tugev soovitus teha
poolt

o o) o) o) X

JARELDUSED

Koikidele palliatiivse ravi patsientidel e, kellel on tekkinud seljaaju maliigse kompressiooni kliiniline pilt, on ndidustatud deksametasooni kasutamine.
Tugev positiivne soovitus, madal tdendatuse aste

Kui palliatiivse ravi patsiendil, kelle Gildseisund on eelnevalt olnud ECOG skaalajargi 1-2, on tekkinud s eljaajumaliigse kompressiooni kliiniline pilt, tuleb piisiva neuroloogilise
kahjustuse valtimiseks teha kiiritusravi voi kirurgiline dekompressioon 48 tunni jooksul simptomite tekkest.
Tugev positiivne soovitus, mé6dukas toendatuse aste

Kui palliatiivse ravi patsiendil, kelle (ildseisund on eelnevalt olnud ECOG skaala jargi 3-4, on tekkinud s eljaaju maliigse kompressiooni kliiniline pilt, alustage esimesel voimalusel
deksametasoonijavaluraviga.
Praktiline soovitus

Palliatiivse ravi patsiendile seljaaju maliigse kompressiooni kasitluse raviplaani tegemiseks on vajalik valveonkoloogi konsu Itatsioon.
Praktiline soovitus
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