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STRESZCZENIE
Wstęp. Le cze nie ope ra cyj ne gu zów krę go słu pa, a zwłasz cza no wo two rów prze rzu to wych, sta je się co raz częst sze, a je go wy -

ni ki za chę ca ją ce. Nie odzow na jest jed nak do bra zna jo mość kli ni ki no wo two rów oraz tech nik ope ra cyj nych. Ce lem pra cy by ła
ana li za pro ble mów i od mien no ści po stę po wa nia chi rur gicz ne go pod czas ope ra cji gu zów krę go słu pa. 

Ma te riał i me to dy. Za mie rze nia pra cy zre ali zo wa no na pod sta wie re tro spek tyw nej oce ny do ku men ta cji z le cze nia ope ra cyj -
ne go 474 cho rych z gu za mi krę go słu pa w Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie, w la tach 2010-2014. Oce nia no na tę -
że nie bó lu, spraw ność, funk cje neu ro lo gicz ne przed i po ope ra cji. Pod da no ana li zie spo sób prze pro wa dzo nych ope ra cji, do stę py
do krę go słu pa, roz le głość re sek cji ko ści i spo so by jej uzu peł nie nia, a ta kże sta bi li za cji krę go słu pa.

Wy ni ki. Więk szość cho rych -84% do zna ło wy raź ne go zmniej sze nia do le gli wo ści bó lo wych oce nia nych w ska li VAS. Spraw -
ność 67% pa cjen tów ule gła po pra wie – oce na w ska li Kar no fsky’ego. De fi cy ty neu ro lo gicz ne zmniej szy ły się u 36 spo śród 105
cho rych. Wy ko na no 369 ope ra cji z do stę pu tyl ne go pre fe ru jąc dłu go seg men to we sta bi li za cje. Ope ra cje z do stę pu przed nie go wy -
ko na no u 61 cho rych re se ku jąc gu zy i im plan tu jąc pro te zy trzo nów lub ce ment. 25 cho rych ope ro wa no z do stę pu tyl no -bocz ne -
go. By li to pa cjen ci z pa to lo gią umiej sco wio ną w gór nej czę ści od cin ka pier sio we go krę go słu pa. Re se ko wa no guz, im plan to wa -
no pro te zy lub ce ment i do dat ko wo sta bi li zo wa no krę go słup przez na sa do wo. U 19 cho rych wy ko na no za bie gi z dwóch do stę pów
przy tym u 2 jed no cza so wo. Naj częst sze po wi kła nia śród o pe ra cyj ne to uszko dze nia opo ny twar dej pod czas la mi nek to mii. 34 cho -
rych ope ro wa no z po wo du in fek cji miej sca ope ra cji. Zmar ło w okre sie oko ło ope ra cyj nym 7 cho rych. 

Wnio ski. 1. Le cze nie ope ra cyj ne prze rzu tów do krę go słu pa po win no być pod sta wo wym spo so bem le cze nia uzu peł nio nym
o po ope ra cyj ną ra dio te ra pię. 2. Kwa li fi ka cja do za bie gu jest wie lo aspek to wa i po win na być zin dy wi du ali zo wa na. 3. Tak ty ka le cze -
nia ope ra cyj ne go gu zów krę go słu pa jest czę sto od mien na od kla sycz nych za sad w chi rur gii krę go słu pa. 

Słowa kluczowe: przerzuty, guzy kręgosłupa, leczenie operacyjne kręgosłupa, resekcje guzów kręgosłupa, stabilizacje kręgosłupa 

SUMMARY
Background. Surgical treatment of spinal tumors, especially metastatic disease, is becoming increasingly popular, and its

results are encouraging. However, good knowledge of clinical aspects of tumors and surgical techniques is essential. The aim of
this paper was to analyze the problems of and differences in surgical strategies for spinal tumor surgery.

Material and methods. The objectives of this paper were accomplished on the basis of a retrospective evaluation of the surgical
records of 474 patients with spinal tumors treated at the Oncological Orthopedics Department in Brzozów in the years 2010-2014.
Preoperative and postoperative pain intensity, motor skills and neurological function were evaluated. Surgical strategies, operative
approach to the spine, extent of bone resection, methods of filling bone voids and spinal fixation methods were analyzed.

Results. Pain intensity, measured with a VAS scale, decreased in most patients (84%). Motor skills, assessed with the Kar -
nofsky score, improved in 67% of patients. Neurological deficits decreased in 36 out of 105 patients. 369 surgeries were perform -
ed from a posterior approach with a preference for long segment fixation. Anterior approach surgeries with tumor resection and
implantation of a vertebral body prosthesis or cement were performed in 61 patients. 25 patients with upper thoracic spine patho -
logy were operated from a posterolateral approach. The tumors were resected, prostheses or cement were implanted and transepi -
physeal fixation of the spine was performed. Dual-approach surgery was performed in 19 patients, of whom two underwent simul -
taneous procedures. Laminectomy-associated damage to the dura mater was the most common complication. 34 patients were
operated on due to infections of the surgical site. Seven patients died in the perioperative period.

Conclusions. 1. Surgical treatment with adjuvant radiotherapy should be a first-line choice for spinal metastases. 2. Qualifi -
cation for the procedure involves several factors and should be individualized. 3. The surgical strategy for spinal tumors often
differs from general principles of spinal surgery.
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WSTĘP
Le cze nie ope ra cyj ne zmian no wo two ro wych w ob -

rę bie krę go słu pa ma dłu gą hi sto rię i się ga lat 60-tych
XX wie ku. Wraz z roz wo jem ane ste zjo lo gii, ulep sze -
niem tech ni ki ope ra cyj nej oraz za sto so wa niem no -
wo cze snych, zgod nych bio lo gicz nie ma te ria łów, za -
czę ło ono zdo by wać co raz więk sze rze sze zwo len ni -
ków [1-3]. Za bie gi ope ra cyj ne mo żna po dzie lić na:
dia gno stycz ne – biop sje, ra dy kal ne – re sek cje pier wot -
nych i prze rzu to wych gu zów da ją cych szan sę na ich
cał ko wi te usu nię cie oraz za bie gi pa lia tyw ne – sta bi li -
za cje zła mań, od bar cze nie uci śnię tych struk tur neu -
ro lo gicz nych. 

Ka żdo ra zo wo ope ra cja ma dwie za sad ni cze skła -
do we: on ko lo gicz ną oraz or to pe dycz ną. Pier wot ne zło -
śli we gu zy ko ści umiej sco wio ne w krę go słu pie są rzad -
ko ob ser wo wa ne, a dia gno sty ka jest z re gu ły spóź -
nio na. Unie mo żli wia to w prak ty ce sku tecz ne, ra dy -
kal ne le cze nie ope ra cyj ne [2,4,5]. Gu zy ła god ne oraz
zmia ny no wo two ro po dob ne wy stę pu ją czę sto, lecz
rzad ko wy ma ga ją le cze nia ope ra cyj ne go [6-8]. Naj -
czę ściej spo ty ka my się z prze rzu ta mi no wo two rów
zło śli wych do krę go słu pa lub z cho ry mi niezdia gno -
zo wa ny mi, u któ rych zła ma nie pa to lo gicz ne jest
pierw szym ob ja wem cho ro by no wo two ro wej. Pa cjen -
ci ta cy wy ma ga ją wni kli wej, wie lo kie run ko wej dia -
gno sty ki wraz z ba da niem hi sto pa to lo gicz nym zmie -
nio nej cho ro bo wo ko ści. Zwy kle re zy gnu je się z wy -
ko ny wa nia biop sji krę go słu pa po prze dza ją cej wła -
ści we le cze nie ope ra cyj ne. Wy ni ka to ze skom pli ko -
wa nej ana to micz nie bu do wy krę go słu pa, pil no ści
wy ko na nia ope ra cji, nie wiel kiej szan sy na wy ko na -
nie ope ra cji ra dy kal nej w ob rę bie krę go słu pa [3,9,
10-12]. 

Przy go to wa nie pa cjen ta do za bie gu i kwa li fi ka -
cja za wsze jest wie lo aspek to wa. Uwzględ nia stan ogól -
ny, za awan so wa nie cho ro by no wo two ro wej i ro ko wa -
nie [13-15]. Cho rzy czę sto są w trak cie le cze nia on ko -
lo gicz ne go, ma ją za bu rze nia me ta bo licz ne, osła bio ną
od por ność, apla zję szpi ku, za bu rze nia krzep nię cia. Pa -
cjen ci on ko lo gicz ni są gru pą szcze gól ne go ry zy ka po -
wi kłań za krze po wo za to ro wych i in fek cyj nych.

Rów nież sam za bieg ope ra cyj ny wy ko ny wa ny jest
z wie lo ma od stęp stwa mi od re guł ogól nie przy ję tych
w or to pe dii. Re sek cje gu zów da ją więk szą szan sę na
lokal ną kon tro lę nad no wo two rem. Sto su je się wszyst -
kie zna ne do stę py ope ra cyj ne. Za bie gi roz le głe sto su -
je się u cho rych z lep szym ro ko wa niem. Ubyt ki ko ści
uzu peł nia się wsz cze pa mi, rzad ko sto su je się prze -
szcze py ko ści. Sta bi li za cje z re gu ły są wie lo seg men -
to we i ma ją umo żli wiać szyb ką re ha bi li ta cję i cho -
dze nie. Spon dy lo de za kost na nie jest ce lem i wa run -
kiem uzy ska nia do bre go wy ni ku le cze nia [16-18].

BACKGROUND
Surgical treatment of spinal tumors has a long

history dating back to the 1960s. With advances in
anesthetics, improvements in surgical techniques and
the use of modern biocompatible materials, it has
gained numerous supporters [1-3]. There are several
types of surgical procedures: diagnostic (biopsies),
radical (resection of primary and metastatic tumors,
which provides a possibility of their complete remo -
val), and palliative (fixation of fractures and decom -
pression of compressed neurological structures).

There are two main parts to every surgery: the on -
co logical and the orthopedic part. Primary malignant
bone tumors located in the spine occur rarely and the
diagnostic process is usually late, making it practi -
cally impossible to provide effective radical surgical
treatment [2,4,5]. Benign tumors and tumor-like le -
sions occur frequently, but rarely require surgical treat -
ment [6-8]. More common are spinal metastases of
malignant tumors or undiagnosed patients in whom 
a pathological fracture is the first manifestation of 
a malignancy. These patients require in-depth com -
pre hensive diagnostic work-up including a histopa -
thological examination of the affected bone. Biopsy
of the spine preceding surgery proper is usually not
performed due to the structural complexity of spinal
anatomy, the urgency of the surgery and the small
likelihood of performing a radical spinal surgery [3,
9,10-12].

Preparing the patient for the procedure and qua -
lification is always a multifaceted process. Patient’s
general condition, tumor stage and prognosis are
evaluated [13-15]. The patients are often undergoing
oncological treatment, have metabolic disorders, re -
duced immunity, bone marrow aplasia and coagula -
tion disorders. Oncological patients are a group at
high risk of thromboembolic complications and in -
fections.

The procedure itself involves a number of depar -
tures from the principles generally adopted in ortho -
pedics. Resection of a tumor is associated with 
a higher likelihood of controlling the disease locally.
All known surgical approaches are used. Extensive
procedures are performed in patients with better
prognoses. Bone voids are filled with grafts and bone
transplants are used rarely. Fixations are usually
multi-segmented and aimed at enabling rapid re -
habilitation and walking. Bone spondylodesis is
neither the aim nor a condition for achieving a good
treatment outcome [16-18].

Patients often require supplementary postope ra -
tive treatment in the form of radiotherapy [16,18].
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Po ope ra cjach pa cjen ci czę sto wy ma ga ją le cze nia
uzu peł nia ją ce go ja kim jest ra dio te ra pia [16,18]. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2010-2014, w Od dzia le Or to pe dii On ko -

lo gicz nej w Brzo zo wie, le czo no ogó łem 542 cho rych
z gu za mi krę go słu pa, z cze go ope ro wa no 474 cho rych.
Prze ana li zo wa no do ku men ta cję me dycz ną, a w szcze -
gól no ści wy ni ki ba da nia or to pe dycz ne go, neu ro lo -
gicz ne go i ane ste zjo lo gicz ne go, wy ni ki ba dań la bo -
ra to ryj nych oraz ob ra zo wych. 

Ana li zo wa no ro dzaj bó lu (me cha nicz ny, neu ro -
gen ny, bio lo gicz ny), je go umiej sco wie nie oraz si łę
w ska li VAS. Oce nia no sa mo dziel ność i spraw ność
pa cjen tów w ska li Kar no fsky’ego, mo żli wość po ru -
sza nia, ru cho mość krę go słu pa, ob ja wy pod ra żnie nia
ko rze ni oraz de fi cy ty neu ro lo gicz ne w ska li Fran ke -
la. Stan ogól ny oce nia no na pod sta wie ska li ASA.
Za awan so wa nie no wo two ru oce nia no w ska li pro -
gno stycz nej To ku ha shi. 

Ka żdy pa cjent przed ope ra cją miał wy ko na ne ra -
dio gra my kla sycz ne oraz to mo gra fię kom pu te ro wą
krę go słu pa. U 27% cho rych wy ko na no rów nież re zo -
nans ma gne tycz ny krę go słu pa. Oce nia no ro dzaj,
umiej sco wie nie i roz le głość zmian pa to lo gicz nych.
Oce nia no sto su nek do ota cza ją cych struk tur, a zwłasz -
cza rdze nia krę go we go i ko rze ni ner wo wych. Oce nia -
no ja kość tkan ki kost nej, za bu rze nia osi krę go słu pa,
kształt i ro dzaj zła mań, prze miesz cze nia oraz sta bil -
ność seg men tów krę go słu pa. 

Prze ana li zo wa no pro to ko ły ope ra cyj ne oraz ra -
dio gra my po ope ra cyj ne. Ana li zo wa no spo sób i roz -
le głość re sek cji gu zów, za sto so wa ne do stę py ope ra -
cyj ne, spo sób uzu peł nie nia ubyt ków ko ści, spo sób
i roz le głość sta bi li za cji krę go słu pa. 

Ra por ty le ka rzy, pie lę gnia rek oraz re ha bi li tan tów
po zwo li ły prze śle dzić stan cho rych po ope ra cjach,
z uwzględ nie niem do le gli wo ści bó lo wych, prze bie -
gu re ha bi li ta cji, spraw no ści cho dze nia, po ru sza nia,
sta nu neu ro lo gicz ne go i kon dy cji psy chicz nej. Oce -
nio no po ziom za do wo le nia cho rych z prze bie gu le -
cze nia, a zwłasz cza ope ra cji. Ana li zo wa no dal sze le -
cze nie on ko lo gicz ne, z uwzględ nie niem ce lo wa ne go
le cze nia na oko li cę ope ro wa ne go krę go słu pa. 

WY NI KI
Więk szość spo śród le czo nych pa cjen tów sta no -

wi ły ko bie ty – 62%. Śred nia wie ku ko biet wy nio -
sła 63, mę żczyzn 68 lat. 

Spo śród ope ro wa nych 474 cho rych, więk szość
sta no wi li pa cjen ci z prze rzu ta mi roz po zna nych i le -
czo nych no wo two rów zło śli wych – 392.

MATERIAL AND METHODS
A total of 542 patients with spinal tumors were

treated at the Oncological Orthopedics Department
in Brzozów in the years 2010-2014. 474 of them
were operated on. Their medical records, in parti cu -
lar the results of orthopedic, neurological and  ane -
sthetic evaluation, as well as the results of lab and
imaging tests were analyzed.

The type of pain (mechanical, neurogenic, biolo -
gical), its location and intensity in a VAS scale were
analyzed. Patients’ self-maintenance and motor skills
were assessed with the Karnofsky score, and the
ability to move around, spinal mobility, symptoms of
radicular irritation and neurological deficits were
evaluated according to the Frankel classification. Ge -
neral condition was assessed based on the ASA phy -
sical status classification system. The cancer was
stag ed with the Tokuhashi prognostic score.

Conventional radiographs and CT scans of the
spine were obtained in all patients before the surgery.
MRI scans of the spine were also performed in 27%
of the patients. The type, location and extent of le -
sions were evaluated. The involvement of neigh bor -
ing structures, especially the spinal cord and nerve
roots, was noted. Quality of bone tissue, disorders of
the spinal axis, shape and type of fractures, disloca -
tions and stability of spinal segments were assessed
as well.

Surgical reports and postoperative radiograms were
analyzed. The manner and extent of tumor resection,
surgical approaches used, manner of filling bone
voids and the manner and extent of spinal fixation
were also studied.

Doctor, nurse and rehabilitation specialist reports
were perused to analyze the patients’ condition after
the surgery with regard to pain, the course of reha -
bilitation, ability to walk and move around, their
neurological status and psychological condition. The
level of satisfaction with the course of the treatment,
and the surgery itself, was evaluated. Subsequent
oncological treatment was analyzed, including tar -
get ed treatment at the surgical site.

RESULTS
62% of the patients treated were women. The

average age of the female patients was 63 years, and
of the male patients, 68 years.

474 patients were operated on and most of them
(392 patients) had metastases of previously diag nos -
ed and treated malignancies.
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Pa cjen ci niezdia gno zo wa ni, u któ rych guz krę go -
słu pa był pierw szym ob ja wem cho ro by no wo two ro -
wej, sta no wi li 17% (82 cho rych). W tej gru pie 12
cho rych ope ro wa no z po wo du ob ja wo wych, ła god -
nych gu zów krę go słu pa. Roz po zna no 2 przy pad ki
kost nia ka kost ni no we go, 7 na czy nia ków, 2 tor bie le
tęt nia ko wa te oraz 1 ziar ni niak kwa so chłon ny.

U 70 pa cjen tów ba da nie hi sto pa to lo gicz ne ma te -
ria łu po bra ne go w trak cie ope ra cji krę go słu pa po -
twier dzi ło prze rzu to wy cha rak ter zmian kost nych.
Więk szość cho rych roz po czę ło le cze nie on ko lo gicz -
ne. U 27 cho rych ba da nie hi sto pa to lo gicz ne nie umo -
żli wi ło usta le nia pier wot nej lo ka li za cji no wo two ru,
wska zu jąc je dy nie na gru czo ło wy je go cha rak ter.

Spo śród prze rzu tów do mi no wał rak pier si (29%),
pro sta ty (7%), szpi czak mno gi (12%), rak płu ca (9),
ner ki (6%), chło niak (3%), rak tar czy cy (3%), o nie -
zna nym punk cie wyj ścia (14%) i in ne (17%).

Bó le neu ro gen ne ujaw nio no u 34% cho rych i naj -
czę ściej mia ły one cha rak ter rwy kul szo wej lub udo -
wej. Bó le bio lo gicz ne, noc ne wy stę po wa ły u 42%
cho rych. Ob ja wem do mi nu ją cym był ból wy ni ka ją cy
z nie sta bil no ści krę go słu pa – 62%. Czę sto współ ist -
nia ły ze so bą ró żne ty py bó lu. Na si le nie bó lu w ska -
li VAS oce nia ne przed ope ra cją za wie ra ło się po mię -
dzy 3-10, przy czym śred nio wy nio sło 7,2.

Stan ogól ny cho rych w ska li ASA za wie rał się 
w przedziale od 1 do 4 i prze cięt nie wy niósł 2,7. 

Spraw ność i sa mo dziel ność cho rych w ska li Kar -
no fsky’ego za wie ra ła się w prze dzia le 30-100, śred -
nio wy nio sła 50,26. Ska la ro kow ni cza To ku ha shi po -
zwa la ła kwa li fi ko wać pa cjen tów do le cze nia ope ra -
cyj ne go z uwzględ nie niem je go roz le gło ści. Cho rzy
oce nia ni we dług tej ska li uzy ski wa li od 8 do15 punk -
tów, przy czym śred nio 10,23.

Oce na przed ope ra cyj na sta nu neu ro lo gicz ne go
cho rych po zwo li ła wy kryć u 161 z nich de fi cy ty neu -
ro lo gicz ne. Peł ne po ra że nie koń czyn dol nych ujaw -
nio no u 21 pa cjen tów – Fran kel A. Głę bo kie nie do -
wła dy – Fran kel B u 33 cho rych, Fran kel C u 51 cho -
rych, na to miast nie wiel kie nie do wła dy Fran kel D
u 56. W na szym ma te ria le nie by ło cho rych z po ra że -
niem czte ro koń czy no wym. 

W 42% prze rzu ty umiej sca wia ły się w od cin ku pier -
sio wym, 30% lę dźwio wym, 3% szyj nym. W 25% zmia -
ny prze rzu to we do ty czy ły wię cej niż jed ne go seg men -
tu krę go słu pa.

W 46% zmia ny obej mo wa ły dwa krę gi. Zmia ny
prze rzu to we umiej sco wio ne w jed nym krę gu sta no -
wi ły tyl ko 29%. 

Naj czę ściej zmia ny obej mo wa ły przed nie ele men ty
krę go słu pa – 63% cho rych. Za rów no tyl ne, jak i przed -
nie czę ści za ję te by ły u 32% cho rych, na to miast tyl -
ko tyl ne u 5%. 

In 17% cases (82 undiagnosed patients), the spi -
nal tumor was the presenting manifestation of neo -
plastic disease. 12 patients from this group were ope -
rated on due to symptomatic benign spinal tumors:
2 cases of osteoid osteoma, 7 hemangiomas, 2 aneu -
rysmal cysts and 1 eosinophilic granuloma. Meta sta tic
bone lesions were confirmed in histopathological
examinations of samples harvested during the proce -
dure in 70 patients. Most patients commenced onco lo -
gical treatment. In 27 patients, histopathological tests
did not allow for determination of the primary tumor
site, indicating only that it was an adeno carcinoma.

The most common primary cancers in the patients
were cancer of the breast (29%), prostate (7%), mul -
tiple myeloma (12%), lung (9%), lymphoma (3%),
thyroid (3%), unknown primary (14%) and others
(17%).

Neuropathic pain was reported in 34% of the pa -
tients, presenting usually as sciatica or femoralgia.
Nocturnal biological pain occurred in 42% of the
patients. Pain associated with instability of the spine
was the dominant symptom and it was experienced
by 62% of the patients. Various types of pain often
coexisted. Preoperative VAS scores of pain intensity
ranged from 3 to 10, with an average score of 7.2.

Patients’ general condition (ASA classification)
ranged from 1 and 4 points, with an average of 2.7.

Patients’ self-maintenance and motor skills in the
Karnofsky scale were scored from 30 to 100, with an
average score of 50.26. The Tokuhashi prognostic
scale was used to qualify the patients for surgical
treatment with regard to the extent of the surgery.
The patients scored from 8 to 15 points on that scale,
with an average of 10.23 points.

Preoperative neurological deficits were detected
in 161 patients. Complete paralysis of the lower
extremities was diagnosed in 21 patients (Frankel
grade A), deep paresis (Frankel grade B) in 33 pa -
tients, Frankel grade C in 51 patients and minor
paresis (Frankel grade D) in 56 patients. There were
no quadriplegic patients in our series.

The metastases were located in the dorsal spine in
42% of the cases, in the lumbar spine in 30% and in
the cervical spine in 3% of the patients. In 25% of the
cases, the metastases involved more than one seg -
ment of the spine.

Two vertebrae were affected in 46% of the pa -
tients. Metastatic involvement of one vertebra occur -
red only in 29% of the patients.

The anterior elements of the spine were mainly
affected, being involved in 63% of the patients. Both
posterior and anterior elements were affected in 32%
of the patients and the posterior sections alone were
affected only in 5% of the cases.
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U 80% cho rych roz po zna no zła ma nia pa to lo gicz -
ne, zaś u 20% zmia ny prze rzu to we nie po wo do wa ły
zła mań. Nie sta bil ność krę go słu pa oce nia no na pod -
sta wie ska li Ko stiu ka oraz Ta ne ichi i stwier dzo no ją
u 64% cho rych. Ob ja wo wa nie sta bil ność szcze gól nie
czę sto do ty czy ła cho rych z uszko dze niem ru cho mych
od cin ków krę go słu pa, a więc szyj ne go i lę dźwio we go,
przej ścia szyj no -pier sio we go oraz pier sio wo -lę -
dzwio we go.

Ste no zę ka na łu krę go we go w ba da niach ob ra zo -
wych stwier dzo no u 39% cho rych, na to miast na ciek
na opo nę twar dą u 11%. Śród o pe ra cyj nie tyl ko u 2%
pa cjen tów po twier dził się na ciek na opo nę twar dą.
Nie ob ser wo wa no na cie ków no wo two ro wych na
opłuc ną czy na rzą dy klat ki pier sio wej i brzu cha oraz
du że na czy nia i ner wy. Prze rzu ty umiej sco wio ne we -
wnątrz o po no wo za ob ser wo wa no u 7 cho rych, na to -
miast we wnątrz r dze nio we u 2 cho rych. 

W na szym ma te ria le tyl ko dwóch cho rych pre -
zen to wa ło ob ja wy prze ło mu hi per kal ce micz ne go,
któ ry wy rów na no sto su jąc bis fos fo nia ny i wy mu szo -
ną diu re zę. 43 cho rych w chwi li przy ję cia do od dzia -
łu mia ło neu tro pe nię. Do za bie gu przy go to wa no ich
po da jąc neu po gen w kon sul ta cji z he ma to lo ga mi. Przed
lecze niem ope ra cyj nym, 52 cho rym prze to czo no ma -
sę ery tro cy tar ną ze wzglę du na znacz ną ane mię
(Hb<10g%, Ht<28%). Nie ope ro wa no pa cjen tów
z trom bo cy to pe nią po ni żej 70 tys. pły tek – 21 cho rych,
oraz ze ska za mi oso czo wy mi – 2 cho rych, jak i pa cjen -
tów po bie ra ją cych le cze nie prze ciw za krze po we (le -
ka mi z gru py an ta go ni stów wi ta mi ny K oraz le ka mi
prze ciw płyt ko wy mi) – 17 cho rych. 

U 9 cho rych przed za bie giem re sek cji gu za prze -
rzu to we go wy ko na no se lek tyw ną em bo li za cję prze -
rzu tu. Punkt wyj ścia no wo two ru u 7 cho rych sta no -
wi ła ner ka, na to miast u 2 był to roz le gły szpi czak.
U jed ne go z tych pa cjen tów, po mi mo em bo li za cji,
krwa wie nie śród o pe ra cyj ne by ło tak ob fi te (1500 ml/
30 min), że unie mo żli wi ło usu nię cie gu za.

W pro fi lak ty ce za krze po wo -za to ro wej sto so wa no
Cle xa ne oraz Fra xi pa ri ne w stan dar do wych daw kach
i utrzy my wa no 40 dni po ope ra cji lub do peł ne go
uru cho mie nia. An ty bio ty ko te ra pię oko ło ope ra cyj ną
przed łu ża no do 3 dni oraz 7 dni u cho rych po do stę -
pach brzusz nych i po przez ścia nę klat ki pier sio wej.

Za bie gi ope ra cyj ne wy ko ny wa no w znie czu le niu
ogól nym, do ope ra cji re zer wo wa no 2j KKcz, a w przy -
padku ra ka ner ki 4-6 j KKcz. 

Wy ko na no 369 ope ra cji z do stę pu tyl ne go. Pre pa -
ro wa nie tka nek mięk kich od by wa ło się ostrym no -
żem, a he mo sta zę uzy ski wa no po przez przy ci śnię cie
ra ny chu s tą chi rur gicz ną i ko agu la cję elek trycz ną na -
czyń. Do stęp tyl ny umo żli wiał sta bi li za cję krę go słu -
pa i po śred nie od bar cze nie rdze nia krę go we go po -

Pathological fractures were diagnosed in 80% of
the patients and the metastatic lesions had not caused
any fractures in 20% of the patients. Spinal insta bi -
lity, evaluated based on the Kostiuk and Taneichi
scale, was diagnosed in 64% of the patients. Symp -
tomatic instability occurred particularly frequently in
patients with damage to mobile sections of the spine,
i.e. the cervical and lumbar spine and the cervi co -
thoracic and thoracolumbar junctions.

Imaging revealed spinal stenosis in 39% of the
patients and invasion of the dura mater in 11%. In -
vasion of the dura mater was confirmed intraope -
ratively only in 2% of the patients. No invasion of
the pleura, chest organs, abdomen or large vessels
and nerves was observed. Intradural metastases were
observed in 7 patients and intramedullary metastases
were found in 2 patients. 

Only two of the patients in our material presented
the signs of a hypercalcemic crisis, which was ma -
naged with bisphosphonates and forced diuresis. 43
patients had neutropenia at the time of admission to
the department. They received neupogen before the
surgery, after a consultation with a hematologist. 52
patients were transfused with erythrocyte mass be -
fore the surgery due to significant anemia (Hb<10g%,
Ht<28%). Thrombocytopenic patients with a platelet
count of less than 70,000 (21 patients) were not ope -
rated, and neither were the 2 patients with plasmatic
diathesis and the 17 patients on anticoagulant the -
rapy (vitamin K antagonists and antiplatelet me -
dications).

Selective embolization of the metastases was per -
formed in 9 patients before the resection of the
metastatic tumor. In 7 patients, the primary cancer
was located in the kidney and in two patients it was
an extensive myeloma. In one of these patients, des -
pite the embolization, profuse intraoperative bleed -
ing (1500 ml/30 min) made it impossible to remove
the tumor. 

For thromboembolic prophylaxis, Clexane and
Fraxiparine were administered in standard doses and
maintained for 40 days following the surgery or until
full mobilization. Perioperative antibiotic therapy
was continued for up to 3 days and up to 7 days in
patients after procedures from an abdominal and
thoracic approach.

Surgical procedures were performed in general
anesthesia and 2 units of packed red blood cells were
reserved for each surgery (4-6 units in patients with
renal cancer). 

A total of 369 posterior approach surgeries were
performed. Soft tissue was dissected with a sharp
knife and hemostasis was obtained by applying pres -
sure to the wound with a surgical cloth and by elec -
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przez la mi nek to mię, któ rą wy ko na no u 321 cho rych.
Naj czę ściej obej mo wa ła ona 2 seg men ty (87% cho -
rych), 1 krąg (6%), u po zo sta łych wię cej niż dwa seg -
menty. Sta bi li za cja czasz ko wo-szyj na zo sta ła wy ko -
na na u 23 cho rych, na to miast lę dźwio wo -mied nicz -
na, zmo dy fi ko wa nym spo so bem Gal we sto na, u 22 pa -
cjen tów. W za kre sie od cin ka pier sio we go i lę dźwio -
we go krę go słu pa, za wsze sta bi li zo wa no dwa seg men -
ty po wy żej i po ni żej pa to lo gii. W trak cie za bie gów
nie zdej mo wa no chrząst ki z po wierzch ni sta wów ani
nie sto so wa no prze szcze pów ko ści ma ją cych do pro -
wa dzić do zro stu kost ne go. W przy pad ku la mi nek to -
mii za wsze sto so wa no po przecz kę łą czą cą obie stro -
ny sta bi li za cji. Do sta bi li za cji uży wa no wy łącz nie
łącz ni ków ty ta no wych. W gór nym od cin ku pier sio -
wym spo ra dycz nie uży wa no ha ków la mi nar nych,
w więk szo ści wpro wa dza no śru by przezna sa do wo,
a w przy pad kach w któ rych by ło to niemo żli we, śru -
by wpro wa dza no po przez wy ro stek po przecz ny i że -
bro do trzo nu krę gu (przy na sa do wo).

25 ope ra cji w od cin ku gór nym pier sio wym wy -
ko na no z do stę pu tyl no -bocz ne go, z re sek cją koń co -
wej czę ści że bra na 1 lub 2 po zio mach. Ka żdo ra zo -
wo umo żli wi ło to usu nię cie gu za z trzo nu krę gu
i wy peł nie nie ubyt ku ce men tem kost nym, któ ry za -
sto so wa no w 14 przy pad kach. U 11 cho rych im plan -
to wa no pro te zy trzo nu. De cy do wa no się na ta kie roz -
wią za nie w przy pad ku po je dyn czych prze rzu tów i gdy
roz miar krę gu umo żli wiał za im plan to wa nie pro te zy.
Zaw sze za bieg skła dał się rów nież ze sta bi li za cji tyl -
nej krę go słu pa. 

U 61 cho rych za bieg wy ko na no z do stę pu przed -
nie go, przy czym u 17 cho rych w od cin ku szyj nym,
21 w pier sio wym oraz 23 w lę dźwio wym. W od cin -
ku szyj nym sto so wa no do stęp po dłu żny, w pier sio wym
to ra ko to mię z usu nię ciem że bra seg ment po wy żej gór -
ne go po zio mu gu za, na to miast w od cin ku lę dźwio wym
do stęp sko śny za otrzew no wy. W od cin ku szyj nym re -
sek cja krę gu po łą czo na by ła z uzu peł nie niem ubyt ku
ko ści ce men tem kost nym i sta bi li za cją płyt ką szyj ną.
W dwóch przy pad kach, w któ rych zre se ko wa no 3 krę -
gi szyj ne, za sto so wa no roz prę ża ną pro te zę trzo nu za -
koń czo ną na koń cach płyt ka mi z otwo ra mi do wpro wa -
dze nia śrub w krę gi po wy żej i po ni żej re sek cji. W od -
cin kach pier sio wym i lę dź wio  wym sto so wa no go to we
roz prę ża ne pro te zy, umo żli wia ją ce uzu peł nie nie ubyt ku
po re sek cji 1-2 trzo nów. U 8 cho rych zre se ko wa no 2
trzo ny, na to miast u 2 cho rych trzy, co spo wo do wa ło po -
trze bę za sto so wa nia ty ta no wej pro te zy w for mie wal ca
wy peł nio ne go ce men tem kost nym. 

U 2 cho rych wy ko na no jed no cza so wo za bieg przez -
skór nej tyl nej sta bi li za cji krę go słu pa w od cin ku lę dź -
wio wym, z re sek cją trzo nu krę gu i im plan ta cją pro te -
zy z do stę pu za otrzew no we go. 

trocoagulation of blood vessels. The use of a poste -
rior approach enabled spinal fixation and indirect
decompression of the spinal cord by means of lami -
nectomy, which was performed in 321 patients. La -
mi nectomy usually involved 2 segments (87% of the
patients), 1 vertebra in 6% of the patients and more
than two segments in the remaining patients. Cranio -
cervical fixation was performed in 23 patients and
lumbopelvic fixation modified with the Galveston
technique was performed in 22 patients. 

The two segments immediately above and below
the metastases were always stabilized in the thoracic
and lumbar spine. No cartilage was taken off joint
surface and no bone transplants were used to fac i -
litate bone union. In case of laminectomy, a cross -
piece connecting both sides of the fixation was al -
ways used. Only titanium components were used for
the fixation. Laminar hooks were used sporadically
in the upper thoracic spine, with most screws intro -
duced transepiphyseally; if this was not possible, the
screws were introduced through the transverse pro -
cess and the rib into the vertebral body (parameta -
physeally).

25 upper thoracic spine procedures were perform -
ed from a posterolateral approach with resection of
the distal rib on 1 or 2 levels. This made it possible
in all those patients to remove the tumor from the
vertebral body and fill the void with bone cement,
which was used in 14 cases, while 11 patients had
vertebral body prostheses implanted. This latter so -
lution was used in patients with single metastases
and if the size of the vertebra was suitable for
implantation of the prosthesis. The procedure always
involved posterior spinal fixation as well.

In 61 patients, the surgery was performed from an
anterior approach: in the cervical spine in 17 pa -
tients, in the thoracic spine in 21 patients and in the
lumbar spine in 23 patients. A longitudinal approach
was used in the cervical spine, a thoracotomy with
removal of the rib one segment above the upper part
of the tumor in the thoracic spine and an oblique
retroperitoneal approach in the lumbar spine. In the
cervical spine, resection of the vertebrae was accom -
panied by filling the bone void with bone cement and
cervical plate fixation. Three cervical vertebrae were
resected in 2 cases. These patients received a self-
expanding vertebral body prosthesis with plates on
both ends fitted with holes for screws above and
below the resection. Ready-made expanding pro sthe -
ses allowing the void to be filled after the resection
of 1-2 vertebral bodies were used in the thoracic and
lumbar spine. Two vertebral bodies were resected in
8 patients and 3 vertebral bodies were resected in 
2 patients, necessitating the implantation of a tita -
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U 17 cho rych wy ko na no za bieg z wy ko rzy sta -
niem dwóch do stę pów, za rów no przed nie go, jak i tyl -
ne go. W pierw szej ko lej no ści wy ko ny wa no sta bi li za -
cję tyl ną, a na stęp nie, po upły wie 5-9 dni, re sek cję
gu za i im plan ta cję pro te zy trzo nu z do stę pu przed -
nie go w od cin ku pier sio wym (9 cho rych) i lę dźwio -
wym (8 pa cjen tów).

Wszy scy cho rzy, bez po śred nio po ope ra cjach, mie -
li oce nia ne funk cje neu ro lo gicz ne. U 42% cho rych
w trak cie ope ra cji prze ta cza no 2j KKcz. W dniu ope -
ra cji i na stęp ne go dnia ra no kon tro lo wa no mor fo lo gię
krwi. Łącz nie 63% cho rych wy ma ga ło prze to czeń
pre pa ra tów krwio za stęp czych po ope ra cjach. Dre naż
utrzy my wa no 3 dni i przed łu ża no w przy pad kach utrzy -
my wa nia się krwa wie nia po wy żej 80 ml/do bę. Dre naż
opłuc no wy utrzy my wa no 5 dni, a przed je go usu nię -
ciem za wsze wy ko ny wa no ra dio gram klat ki pier sio -
wej. Je śli nie by ło prze ciw wska zań ogól nych i głę bo -
kich nie do wła dów, pa cjen tów pio ni zo wa no w 2 do -
bie po ope ra cji.

Po le cze niu ope ra cyj nym ob ser wo wa no ustą pie -
nie do le gli wo ści bó lo wych oce nia nych w ska li VAS.
Śred ni wy nik w 7 do bie po ope ra cji wy no sił 4,1.
Spraw ność cho rych oce nia no przed opusz cze niem
szpi ta la i w ska li Kar no fsky’ego śred ni wy nik wy no -
sił 60,43. Spo sród pa cjen tów z po ra że nia mi i głę bo -
ki mi nie do wła da mi, nie zdol ny mi do cho dze nia przed
ope ra cją (105 cho rych), 23 uda ło się spio ni zo wać
i roz po czę li cho dze nie z ku la mi lub o bal ko ni ku. Ogó -
łem po pra wę funk cji neu ro lo gicz nych uzy ska no u 36
spo śród 105 cho rych. U cho rych po ope ra cjach nie sto -
so wa no do dat ko we go unie ru cho mie nia or to pe dycz ne -
go. Więk szość cho rych (73%) zo sta ła pod da na ra dio -
te ra pii krę go słu pa, któ rą zle ca no po 2-3 ty go dniach po
cał ko wi tym za go je niu ra ny po ope ra cyj nej.

Naj częst sze po wi kła nia śród o pe ra cyj ne, to uszko -
dze nie opo ny z pły no to kiem. Do wszyst kich 16 przy -
pad ków uszko dze nia opo ny do szło pod czas la mi nek -
to mii. Ka żdo ra zo wo opo nę zszy wa no i ob kła da no ta -
cho si lem. Po ope ra cji nie ob ser wo wa no kli nicz nych
ob ja wów pły no to ku ani prze tok. Nie za ob ser wo wa no
śród o pe ra cyj ne go uszko dze nia na rzą dów szyi, klat ki
pier sio wej ani brzu cha, jak i du żych na czyń i ner wów. 

U trzech cho rych po ope ra cji re sek cji gu zów krę -
gów pier sio wych na po zio mie Th5-Th6, do szło do cał -
ko wi te go po ra że nia koń czyn dol nych. Za bie gi wy -
ko ny wa no z do stę pu tyl ne go, wy ko ny wa no la mi nek -
to mię i sta bi li za cję tyl ną z uży ciem śrub przezna sa -
do wych. Ob ja wy po ra że nia dia gno zo wa no bez po śred -
nio po wy bu dze niu cho rych ze znie czu le nia. W ka ż -
dym przy pad ku wy ko ny wa no bez zwłocz nie za bieg re-
wi zyj ny, po sze rza no la mi nek to mię i usu wa no in stru -
men ta rium, po mi mo iż nie ob ser wo wa no kon flik tu
ze struk tu ra mi neu ro lo gicz ny mi. W wy ko ny wa nych

nium prosthesis in the form of a cylinder filled with
bone cement.

Posterior spinal fixation of the lumbar spine with
vertebral body resection and prosthesis implantation
from a peritoneal approach was performed in 2 pa -
tients.

Two approaches (anterior and posterior) were used
in 17 patients. Posterior spinal fixation was perform -
ed first, and tumor resection and implantation of 
a vertebral body prosthesis from a posterior approach
in the thoracic spine (9 patients) and in the lumbar
spine (8 patients) followed after 5-9 days.

Neurological function was evaluated in all pa -
tients immediately after the procedure. 42% of the
patients were transfused with 2 units of packed red
blood cells. Complete blood count was determined
on the day of the surgery and on the following day.
63% of the patients required postoperative transfu -
sions of blood substitutes. Drains were kept in place
for 3 days or longer if blood loss exceeded 80 ml/
day. A pleural drain was maintained for 5 days and 
a chest radiograph was always taken before the drain
was removed. If there were no general contrain di -
cations or deep pareses, standing was attempted on
the second postoperative day.

Pain, as evaluated in the VAS, resolved after sur -
gical treatment, with a mean VAS score of 4.1 on the
7th postoperative day. Patients’ motor skills were as -
sess ed at the hospital and the mean Karnofsky score
was 60.43. Of the 105 patients with paralysis and
deep paresis who were unable to walk before the
surgery, 23 successfully attempted to stand up and
walk with crutches or a walker. Overall, improve ment
of neurological function was achieved in 36 out of 105
patients. No additional orthopedic immobi li za tion was
used after the surgery. Most patients (73%) underwent
radiotherapy of the spine, which was com menced 2-3
weeks after the wound had fully healed. 

Damage to the dura mater with leakage of CSF
was the most common complication. All 16 cases of
dural damage occurred during laminectomy. In each
of these patients, the dura mater was stitched and
covered with a TachoSil sponge. No clinical sym -
ptoms of leakage or fistulas were observed after the
surgeries. No intraoperative damage to the organs of
the neck, chest and abdomen, as well as large vessels
and nerves, was noted.

Complete paralysis of the lower extremities oc -
cur red in 3 patients after resection of tumors at the
Th5-Th6 level. The procedures were performed from
a posterior approach, with a laminectomy and po -
sterior fixation with the use of transepiphyseal screws.
Signs of paralysis were diagnosed imme diately upon
the patients’ recovery from anesthesia. In each case,
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bez po śred nio po ope ra cji ba da niach re zo nan sem ma -
gne tycz nym krę go słu pa, nie uda wa ło się wy kryć żad -
nych nie pra wi dło wo ści i przy czyn po ra że nia. Stan
pa cjen tów nie uległ po pra wie po mi mo le cze nia ste -
ry da mi. 

U 12 cho rych po ope ra cjach do szło do przej ścio -
we go po gor sze nia sta nu neu ro lo gicz ne go, któ ry
po 2-3 dniach ste ry do te ra pii wra cał do nor my. 

U 34 cho rych, w okre sie 7-10 dni po ope ra cji, do -
cho dzi ło do wy cie ków z ran po ope ra cyj nych. Ka żdo -
ra zo wo wy ko ny wa no re wi zje ran, usu wa jąc mar twe
tkan ki i płu cząc ra nę ci śnie nio wo. Sto so wa no gąb kę
ga ra my cy no wą i an ty bio ty ko te ra pię ogól ną. U wszyst -
kich cho rych ra ny za go iły się w cią gu 14 dni od po -
wtór nej ope ra cji.

U cho rych po zo sta ją cych w kon tro li am bu la to ryj -
nej nie za ob ser wo wa no uszko dzeń im plan tów, mi -
gra cji śrub czy pro tez ani zła ma nia prę tów. 

U 36 cho rych wy ko na no po wtór ne za bie gi ope ra -
cyj ne krę go słu pa oraz ko ści dłu gich z po wo du no -
wych ognisk no wo two ro wych.

W okre sie oko ło ope ra cyj nym za ob ser wo wa no
4 przy pad ki ma syw nej za to ro wo ści płuc nej po twier -
dzo ne ba da niem to mo gra ficz nym płuc. Pa cjen ci by li
le cze ni w Od dzia le In ten syw nej Te ra pii, dwóch z nich
zmar ło. Dal szych trzech cho rych zmar ło z po wo du za-
wa łu mię śnia ser co we go. U 6 cho rych wy stą pi ła
ostra nie wy dol ność ne rek i pod da ni by li dia li zo te ra -
pii. Dwóch cho rych zmar ło. Nie ob ser wo wa no przy -
pad ków sep sy ani za krze pi cy żyl nej po le cze niu ope -
ra cyj nym. 

DYS KU SJA
Pier wot ne zmia ny no wo two ro we w ob rę bie krę -

go słu pa są rzad ko spo ty ka ne, sta no wią oko ło 15%
wszyst kich no wo two rów ko ści. Naj czę ściej są to
zmia ny ła god ne, zło śli we sta no wią 10% wszyst kich
gu zów krę go słu pa i są to naj czę ściej: stru niak, kost -
nia ko mię sak, mię sak Ewin ga i chło nia ki. Le cze nie
ope ra cyj ne gu zów krę go słu pa w ol brzy miej więk -
szo ści do ty czy cho rych z prze rzu ta mi no wo two rów
zło śli wych [1-3,18-20].

Prze rzu ty do krę go słu pa do ty czą zwy kle osób star -
szych w 6 lub 7 de ka dzie ży cia. Po pra wia ją ca się wy -
kry wal ność no wo two rów zło śli wych i sku tecz ność le -
cze nia z jed nej stro ny wy dłu ża ży cie cho rym, ale rów -
nocze śnie spro wa dza no we pro ble my lecz ni cze. 

Le cze nie ope ra cyj ne gu zów krę go słu pa rzad ko
ma cha rak ter ra dy kal ny. Trud ny do stęp ope ra cyj ny
do krę go słu pa, bli skość wa żnych struk tur oraz z re -
gu ły spóź nio ne roz po zna nia, unie mo żli wia ją re sek -
cje gu zów z za cho wa niem od po wied nie go mar gi ne -
su zdro wych tka nek [9]. Za bie gi ra dy kal ne zwy kle

a revision procedure was performed, laminectomy
was extended and the instruments were removed im -
me diately, despite the fact that no conflict with neu -
ro logical structures was observed. No abnormalities
or causes of the paralysis were found in MRI scans
of the spine taken immediately following the surgery.
The patients’ condition did not improve despite the
administration of steroids.

A temporary postoperative decline in neurologi -
cal status was observed in 12 patients, but it resolved
after 2-3 days of steroid therapy.

Leakage from the surgical wound was observed
in 34 patients at 7-10 days following the surgery. In
each case, the wound was explored, the dead tissue
was removed and the wound was cleaned under pres -
s ure. A garamycin sponge and general antibiotic the -
rapy was used. The wound healed within 14 days
following the revision surgery in all patients.

No damage to the implants, migration of the screws
or prostheses and fractures of the rod were observed in
patients followed up as outpatients.

Revision surgeries of the spine and long bones
were performed in 36 patients due to new tumor foci.

Four cases of massive pulmonary embolism con -
firmed in CT scans were noted in the perioperative
period. The patients were treated at the Intensive
Care Unit and two of them died. Three other patients
died due to myocardial infarction. Acute renal failure
occurred in 6 patients, who then underwent dialysis.
Two of those patients died. No cases of sepsis or vein
thrombosis were observed after surgical treatment.

DISCUSSION
Primary spinal tumors occur rarely and constitute

around 15% of all bone tumors. They are usually
benign, with malignant tumors making up 10% of all
spinal tumors, the most common types of those being
chordomas, osteosarcomas, Ewing’s sarcomas and
various lymphomas. A vast majority of spinal tumor
procedures are performed in patients with malignant
metastases [1-3, 18-20]. 

Spinal metastases usually occur in the 6th or 7th
decade of life. Improvements in detection of malig -
nant tumors and the effectiveness of treatment in crease
patients’ lifespan, but also entail new treatment pro -
blems.

Surgical treatment for spinal tumors is rarely ra -
dical. Resection of the tumor with a sufficient margin
of healthy tissue is impossible due to difficult sur -
gical access to the spine, proximity of vital structures
and, often, a late diagnosis [9]. Radical procedures
are usually performed in cases of well-defined tu -
mors that were diagnosed by accident and are con -
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do ty czą przy pad ko wo roz po zna nych, do brze ogra ni -
czo nych gu zów, nieprze cho dzą cych po za war stwę
ko ro wą ko ści [10]. War to jed nak po dej mo wać pró by
re sek cji gu zów krę go słu pa w ka żdym przy pad ku je -
śli stan ogól ny pa cjen ta na to po zwa la. Wy raź nie
zmniej sza ją się do le gli wo ści bó lo we oraz po pra wie
ule ga funk cja mo to rycz na. Czę sto co fa ją się de fi cy ty
neu ro lo gicz ne [16,18,21]. Sko ja rze nie le cze nia ope -
ra cyj ne go z ra dio te ra pią po ope ra cyj ną stwa rza du że
szan se na lo kal ną kon tro lę nad gu zem i za po bie ga
na wro tom. Ogól nie po pra wia ją ca się ja kość ży cia
cho rych po śred nio wpły wa na wy dłu że nie cza su ich
ży cia [16,22].

Wciąż trud nym pro ble mem jest kwa li fi ka cja pa -
cjen tów do le cze nia ope ra cyj ne go i wy bór naj lep sze -
go spo so bu. Po wsta ło wie le kla sy fi ka cji opar tych na
ró żnych pa ra me trach: sta nie ogól nym cho re go, za -
awan so wa niu no wo two ru, oce nie ro ko wa nia co do
dłu go ści ży cia, funk cji neu ro lo gicz nej, mor fo lo gii
prze rzu tu oce nia nej w ba da niach ob ra zo wych, oce -
nie sta bil no ści krę go słu pa czy sta nie im mu no lo gicz -
nym. Jak wszyst kie ska le, rów nież te ma ją swo je nie -
do sko na ło ści i wy da je się naj roz sąd niej sze, aby in -
dy wi du al nie kwa li fi ko wać ka żde go cho re go, w po ro -
zu mie niu z je go on ko lo giem i ra dio te ra peu tą [1,3,14,
23,24]. 

Do dat ko wym, lecz nie zwy kle istot nym czyn ni -
kiem prze ma wia ją cym na ko rzyść le cze nia ope ra cyj -
ne go gu zów krę go słu pa jest je go ren tow ność.
W USA prze pro wa dzo no ba da nia, z któ rych wy ni ka
jed no znacz nie, iż ope ro wa nie pa cjen tów z prze rzu ta -
mi do krę go słu pa wpły wa na wy raź ne ob ni że nie cał -
ko wi tych kosz tów le cze nia cho rych no wo two ro -
wych. Rzad ko ko rzy sta ją oni z le cze nia sta cjo nar ne -
go w od dzia łach pa lia tyw nych czy ho spi cjach, wy -
ma ga ją mniej szej ilo ści le ków prze ciwbó lo wych
i prze ciw za krze po wych, do cho dzi u nich do mniej szej
licz by po wi kłań wy ma ga ją cych le cze nia. Część cho -
rych wra ca do pra cy za wo do wej. Nie do prze ce nie nia
jest po pra wa kon dy cji psy chicz nej cho rych [18]. 

Le cze nie ope ra cyj ne gu zów krę go słu pa ce chu je
się licz ny mi od mien no ścia mi wzglę dem ope ra cji
wy ko ny wa nych z po wo du ura zów czy zmian zwy -
rod nie nio wych. Pa cjen ci sta no wią gru pę naj wy ższe -
go ry zy ka po wi kłań ser co wo -na czy nio wych, za krze -
po wo -za to ro wych i in fek cyj nych. Che mio te ra pia po -
wo du je głę bo kie za bu rze nia w ukła dzie krwio twór -
czym i od por no ścio wym, cho rzy są ogól nie wy nisz -
cze ni i wy chu dze ni, wy ma ga ją do dat ko we go ży wie -
nia, aby od wró cić ka ta bo lizm i umo żli wić go je nie
tka nek [16,18,20]. Wie lo krot ne na świe tla nia w okre -
sie po prze dza ją cym ope ra cję sprzy ja ją in fek cjom,
za bu rze niom w go je niu się tka nek oraz mo gą do pro -
wa dzać do mie lo pa tii rdze nia krę go we go. Na czy nia

fined to cortical bone [10]. However, resection of
spinal tumors is worth attempting in all cases as long
as the patient’s general condition allows it. Post-
surgery pain is significantly reduced and motor func -
tion is improved. Neurological deficits often subside
[16,18,21]. Combining surgical treatment with post -
operative radiotherapy affords a good opportunity
for local tumor control and prevents relapses. The
general improvement in patients’ quality of life indi -
rectly contributes to longer survival [16,22].

Qualifying patients for surgical treatment and
choosing the best method is still a difficult issue.
There are numerous classifications based on various
parameters, such as the patient’s condition, stage of
the tumor, survival prognosis, neurological function,
morphology of the metastasis as evaluated by ima -
ging studies, evaluation of the stability of the spine
or the patient’s immune status. Like all classifi ca tions,
these scales also have certain imperfections and it
seems most sensible that every patient be qualified
individually in consultation with an oncologist and 
a radiotherapy specialist [1,3,14,23,24].

Profitability is an additional, yet significant, fac -
tor in favor of surgical treatment for spinal tumors. 
A US study showed unequivocally that operating
spinal metastases clearly decreases the overall costs
of treating cancer patients. Such patients are rarely
treated at palliative care units or in hospices, require
less analgesics and anticoagulants and are less likely
to suffer from complications requiring treatment.
 Some of those patients return to work. The impro -
vement of patients’ psychological condition could
not be overstated [18].

There are certain differences in surgical treatment
of spinal tumors, compared to trauma surgery or
degenerative lesions. The patients are a group at the
highest risk for cardiovascular and thromboembolic
complications and infections. Chemotherapy causes
deep derangements in the hematopoietic and immune
systems; the patients suffer from cachexia and re -
quire additional nutrition in order to reverse catabo -
lism and allow the tissue to heal. Repeated irradia -
tion before the surgery promotes infections and
healing disorders and may lead to spinal myelopathy.
Their blood vessels are fragile, it is particularly
difficult to ligate or coagulate them [16,18]. Some of
the tumors are associated with a high likelihood of
massive intraoperative bleeding, which occurs most
frequently during the resection of metastatic tumors
of the kidney, myelomas, lymphomas or thyroid can -
cer. Selective embolization of the vessels of the tu -
mor then becomes necessary [16,18].

Bone transplants are generally avoided in cancer
patients. This is due to the possibility of the trans -
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krwio no śne są kru che, szcze gól nie trud no je pod wią -
zać czy sko agu lo wać [16,18]. Nie któ re gu zy pre dys -
po nu ją do bar dzo ob fi te go krwa wie nia śród o pe ra cyj -
ne go. Naj czę ściej do cho dzi do nie go przy re sek cji
prze rzu tów ra ka ner ki, szpi cza ka, chło nia ka lub ra ka
tar czy cy. Nie odzow ne sta je się przy go to wa nie cho re -
go do ope ra cji po przez wy ko na nie se lek tyw nej em -
bo li za cji na czyń gu za [16,18]. 

U cho rych z no wo two ra mi z re gu ły uni ka się sto -
so wa nia prze szcze pów ko ści. Wy ni ka to z mo żli wo -
ści po bu dza nia wzno wy w miej scu ope ra cji i wy so -
kie go ry zy ka in fek cji. Nie na le ży spo dzie wać się po -
wsta nia kost ne go zro stu w miej scu po re sek cji 
gu za, ze wzglę du na dzia ła nie czyn ni ków li tycz nych
oraz re la tyw nie krót ki okres ży cia cho rych. Dą ży się
więc do uzy ska nia pier wot nie wy dol nej sta bi li za cji
ma ją cej speł niać swo ją ro lę do koń ca ży cia pa cjen ta.
Za sa dą jest sta bi li zo wa nie dłu gich seg men tów krę -
go słu pa, od wrot nie niż w przy pad ku za bie gów ura -
zo wych. Sta bi li za cja po win na obej mo wać mi ni mum
dwa seg men ty po wy żej i po ni żej pa to lo gii [1,2,16,
18,25]. Ubyt ki ko ści uzu peł nia się im plan ta mi – pro -
te za mi krę gów lub ce men tem kost nym. Uży wa ne
pro te zy trzo nów po win ny mieć sze ro kie pod sta wy
obej mu ją ce ca łą na sa dę trzo nu krę gu, za po bie ga to
ich mi gra cji i za pa da niu w głąb krę gów. Na le ży zda -
wać so bie spra wę, że w przy pad ku cho ro by prze rzu -
to wej krę gów, rów nież krę gi po ten cjal nie zdro we
ma ją wy raź nie osła bio ną wy trzy ma łość me cha nicz -
ną. Du że re sek cje (po wy żej 2 krę gów) wy ma ga ją sto -
so wa nia spe cjal nych pro tez ro bio nych na mia rę lub
mo du lar nych, z mo żli wo ścią od two rze nia krzy wizn
krę go słu pa [12,16,18]. Wszyst kie sto so wa ne im plan -
ty po win ny umo żli wiać wy ko ny wa nie ba dań re zo -
nan sem ma gne tycz nym. Co raz czę ściej sto su je się
kom po zy ty wę glo we, prze zier ne dla pro mie nio wa -
nia X, co umo żli wia po ope ra cyj ną kon tro lę pa cjen -
tów i wcze sne wy kry wa nie wzno wy [4,18,26-28]. 

Opie ka nad cho ry mi po ope ra cjach mu si obej mo -
wać po stę po wa nie or to pe dycz ne i wcze sną re ha bi li -
ta cję. Zwy kle nie ma po trze by do dat ko we go sto so -
wa nia or toz przy pio ni za cji cho rych. Na uka cho dze -
nia cho rych z du ży mi nie do wła da mi, wy ma ga po mo -
cy dwóch re ha bi li tan tów, uży cia pio ni za to rów, bal -
ko ni ków lub kul. Re gu łą jest sto so wa nie bis fos fo nia -
nów u cho rych na ra ka pier si, pro sta ty czy szpi cza ka
[16,28]. Ra dio te ra pia za le ca na jest w okre sie 3 ty go -
dni po za bie gu, je śli ra na jest cał ko wi cie za go jo na.
Zwy kle jest to po je dyn cze pa lia tyw ne na świe tle nie
daw ką 8 Gy [16,18,28]. Pa cjen ci zwy kle wy ma ga ją
dłu giej re ha bi li ta cji, lecz nie mo gą z niej sko rzy stać
z po wo du bra ku miejsc w od dzia łach lub ogól ne go
stra chu i nie chę ci do re ha bi li ta cji pa cjen tów no wo -
two ro wych.

plant stimulating a recurrence at the surgical site and
the high risk of infection. Bone union is not to be
expected due to the effect of lytic factors and a rela -
tively short-timed survival of the patients. The aim,
therefore, is to achieve a primarily efficient fixation
that will serve its purpose until the end of the pa -
tient’s life. As a general rule, long spinal segments
are stabilized in a manner than is the opposite of
what happens during procedures in trauma patients.
The fixation should involve at least two segments
above and below the pathology [1,2,16,18,25]. Bone
voids are filled with implants (vertebral prostheses or
bone cement). Vertebral body prostheses should be
wide-based and should cover the entire vertebral
epiphysis, which prevents them from migrating and
collapsing. It should be noted that also in the case of
vertebral metastases, the potentially healthy verte -
brae are less durable mechanically as well. Extensive
resection of more than two vertebrae requires the use
of special custom-made or modular prostheses with
the option to recreate the curvature of the spine [12,
16,18]. All implants should be MRI-compatible. The
use of x-ray transparent carbon components is be -
coming increasingly popular, as they enable postope -
rative control and early detection of recurrence [4,18,
26-28].

Postoperative patient care has to include ortho -
pedic care and early rehabilitation. There is usually
no need to use additional orthoses when patients
attempt to stand up. In patients with severe paresis,
gait reeducation requires two rehabilitants and the
use of standing frames, walkers or crutches. Bisphos -
pho nates are routinely used in cases of breast cancer,
prostate cancer and myeloma [16,28]. Radio therapy
is recommended in up to 3 three weeks following the
procedure, if the wound has healed completely. It is
usually a single 8 Gy dose palliative session [16,
18,28]. Patients usually require long rehabilitation,
but are unable to attend any due to lack of hospital
beds or due to general fear and aversion towards re -
habilitation of cancer patients.
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WNIO SKI
1. Le cze nie ope ra cyj ne gu zów krę go słu pa, a w szcze -

gól no ści prze rzu tów po win no być pod sta wo wym
spo so bem ich le cze nia, a ra dio te ra pia ma za da nie
po moc ni cze.

2. Efek ty le cze nia ope ra cyj ne go są do bre, więk szość
cho rych ma mniej sze bó le i po pra wia się ja kość
ich ży cia.

3. Bar dzo istot na i wciąż kon tro wer syj na jest umie -
jęt na kwa li fi ka cja do ro dza ju za bie gu ope ra cyj ne -
go. Wszel kie ska le ma ją za da nie wy łącz nie po -
moc ni cze.

4. Za bie gi ope ra cyj ne u cho rych na no wo two ry są
szcze gól nie ry zy kow ne, wy ma ga ją ca ło ścio we go
spoj rze nia na cho re go i wie lo dy scy pli nar ne go po -
dej ścia. Nie zbęd na jest ści sła współ pra ca z on ko -
lo giem i ra dio te ra peu tą.

5. Ist nie je wie le od stępstw od przy ję tych za sad
w chi rur gii krę go słu pa, któ re na le ży znać przed
pod ję ciem de cy zji o le cze niu ope ra cyj nym cho re -
go z no wo two rem ko ści.

CONCLUSIONS
1. Surgical treatment of spinal tumors and, particu -

larly, their metastases should be the primary treat -
ment strategy with radiotherapy used adjunct i vely.

2. The outcomes of surgical treatment are good as
pain is reduced and quality of life improves in
most patients.

3. Appropriate qualification for surgical treatment is
a vital, yet still controversial, issue. All scales
only serve an auxiliary function.

4. Surgical procedures in cancer patients bear a par -
ti cu larly high risk and require a global and multi -
disciplinary approach to the patient. Close coope -
ration with oncology and radiotherapy specialists
is necessary.

5. The surgeon needs to be aware that cancer pa -
tients require numerous departures from the prin -
ciples adopted in spinal surgery before deciding
on surgical treatment for a bone cancer patient.
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