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STRESZCZENIE

Wstep. Leczenie operacyjne guzow kregostupa, a zwlaszcza nowotwordw przerzutowych, staje si¢ coraz czgstsze, a jego wy-
niki zachecajace. Nieodzowna jest jednak dobra znajomos¢ kliniki nowotworow oraz technik operacyjnych. Celem pracy byla
analiza problemo6w i odmiennosci postepowania chirurgicznego podczas operacji guzow kregostupa.

Material i metody. Zamierzenia pracy zrealizowano na podstawie retrospektywnej oceny dokumentacji z leczenia operacyj-
nego 474 chorych z guzami krggostupa w Oddziale Ortopedii Onkologicznej w Brzozowie, w latach 2010-2014. Oceniano nate-
zenie bolu, sprawnos¢, funkcje neurologiczne przed i po operacji. Poddano analizie sposob przeprowadzonych operacji, dostepy
do kregostupa, rozleglos¢ resekcji kosci i sposoby jej uzupehnienia, a takze stabilizacji krggostupa.

Wyniki. Wigkszo$¢ chorych -84% doznato wyraznego zmniejszenia dolegliwosci bolowych ocenianych w skali VAS. Spraw-
nos¢ 67% pacjentow ulegla poprawie — ocena w skali Karnofsky’ego. Deficyty neurologiczne zmniejszyly si¢ u 36 sposrod 105
chorych. Wykonano 369 operacji z dostgpu tylnego preferujac dlugosegmentowe stabilizacje. Operacje z dostepu przedniego wy-
konano u 61 chorych resekujac guzy i implantujac protezy trzonéw lub cement. 25 chorych operowano z dostgpu tylno-boczne-
go. Byli to pacjenci z patologig umiejscowiong w gornej czgséci odcinka piersiowego kregostupa. Resekowano guz, implantowa-
no protezy lub cement i dodatkowo stabilizowano kregostup przez nasadowo. U 19 chorych wykonano zabiegi z dwoch dostepow
przy tym u 2 jednoczasowo. Najczestsze powiklania srodoperacyjne to uszkodzenia opony twardej podczas laminektomii. 34 cho-
rych operowano z powodu infekcji miejsca operacji. Zmarto w okresie okotooperacyjnym 7 chorych.

Whioski. 1. Leczenie operacyjne przerzutow do kregostupa powinno by¢ podstawowym sposobem leczenia uzupetnionym
o0 pooperacyjng radioterapi¢. 2. Kwalifikacja do zabiegu jest wieloaspektowa i powinna by¢ zindywidualizowana. 3. Taktyka lecze-
nia operacyjnego guzow kregostupa jest czgsto odmienna od klasycznych zasad w chirurgii krggostupa.

Stowa kluczowe: przerzuty, guzy kregostupa, leczenie operacyjne kregostupa, resekcje guzow kregoshupa, stabilizacje kregostupa
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 Brzozéw 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.

Key words: metastases, spinal tumors, spinal surgery, resection of spinal tumors, spinal fixation
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WSTEP

Leczenie operacyjne zmian nowotworowych w ob-
rebie kregostupa ma dlugg historie 1 sigga lat 60-tych
XX wieku. Wraz z rozwojem anestezjologii, ulepsze-
niem techniki operacyjnej oraz zastosowaniem no-
woczesnych, zgodnych biologicznie materiatow, za-
czeto ono zdobywac coraz wigksze rzesze zwolenni-
kéw [1-3]. Zabiegi operacyjne mozna podzieli¢ na:
diagnostyczne — biopsje, radykalne — resekcje pierwot-
nych i przerzutowych guzow dajacych szans¢ na ich
calkowite usunigcie oraz zabiegi paliatywne — stabili-
zacje zlaman, odbarczenie uci$nigtych struktur neu-
rologicznych.

Kazdorazowo operacja ma dwie zasadnicze skta-
dowe: onkologiczng oraz ortopedyczng. Pierwotne zto-
sliwe guzy kosci umiejscowione w kregostupie sg rzad-
ko obserwowane, a diagnostyka jest z reguly sp6z-
niona. Uniemozliwia to w praktyce skuteczne, rady-
kalne leczenie operacyjne [2,4,5]. Guzy tagodne oraz
zmiany nowotworopodobne wystepujg czesto, lecz
rzadko wymagaja leczenia operacyjnego [6-8]. Naj-
cz¢dciej spotykamy sie z przerzutami nowotworow
zto$liwych do kregostupa lub z chorymi niezdiagno-
zowanymi, u ktorych zlamanie patologiczne jest
pierwszym objawem choroby nowotworowej. Pacjen-
ci tacy wymagaja wnikliwej, wielokierunkowej dia-
gnostyki wraz z badaniem histopatologicznym zmie-
nionej chorobowo kos$ci. Zwykle rezygnuje si¢ z wy-
konywania biopsji kregostupa poprzedzajacej wia-
Sciwe leczenie operacyjne. Wynika to ze skompliko-
wanej anatomicznie budowy kregostupa, pilnosci
wykonania operacji, niewielkiej szansy na wykona-
nie operacji radykalnej w obregbie kregostupa [3,9,
10-12].

Przygotowanie pacjenta do zabiegu i kwalifika-
cja zawsze jest wieloaspektowa. Uwzglednia stan ogol-
ny, zaawansowanie choroby nowotworowej i rokowa-
nie [13-15]. Chorzy czesto sg w trakcie leczenia onko-
logicznego, maja zaburzenia metaboliczne, ostabiona
odpornos¢, aplazje szpiku, zaburzenia krzepnigcia. Pa-
cjenci onkologiczni sg grupa szczegdlnego ryzyka po-
wiktan zakrzepowo zatorowych i infekcyjnych.

Rowniez sam zabieg operacyjny wykonywany jest
z wieloma odstepstwami od regut ogdlnie przyjetych
w ortopedii. Resekcje guzow daja wicksza szanse na
lokalng kontrole nad nowotworem. Stosuje si¢ wszyst-
kie znane dostepy operacyjne. Zabiegi rozlegle stosu-
je sie u chorych z lepszym rokowaniem. Ubytki kosci
uzupetnia si¢ wszczepami, rzadko stosuje si¢ prze-
szczepy kosci. Stabilizacje z reguty sg wielosegmen-
towe 1 maja umozliwia¢ szybka rehabilitacje i cho-
dzenie. Spondylodeza kostna nie jest celem i warun-
kiem uzyskania dobrego wyniku leczenia [16-18].

230

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-
cological 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-
prehensive 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 postopera-
tive treatment in the form of radiotherapy [16,18].
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Po operacjach pacjenci czgsto wymagaja leczenia
uzupehniajacego jakim jest radioterapia [16,18].

MATERIAL I METODY

W latach 2010-2014, w Oddziale Ortopedii Onko-
logicznej w Brzozowie, leczono ogotem 542 chorych
z guzami krggoshupa, z czego operowano 474 chorych.
Przeanalizowano dokumentacje medyczna, a w szcze-
golnosci wyniki badania ortopedycznego, neurolo-
gicznego i anestezjologicznego, wyniki badan labo-
ratoryjnych oraz obrazowych.

Analizowano rodzaj bolu (mechaniczny, neuro-
genny, biologiczny), jego umiejscowienie oraz sile
w skali VAS. Oceniano samodzielno$¢ i sprawno$é
pacjentow w skali Karnofsky’ego, mozliwo$¢ poru-
szania, ruchomos$¢ kregostupa, objawy podraznienia
korzeni oraz deficyty neurologiczne w skali Franke-
la. Stan ogo6lny oceniano na podstawie skali ASA.
Zaawansowanie nowotworu oceniano w skali pro-
gnostycznej Tokuhashi.

Kazdy pacjent przed operacja miat wykonane ra-
diogramy klasyczne oraz tomografi¢ komputerowa
kregostupa. U 27% chorych wykonano rowniez rezo-
nans magnetyczny kregostupa. Oceniano rodzaj,
umiejscowienie i rozleglo§¢ zmian patologicznych.
Oceniano stosunek do otaczajacych struktur, a zwlasz-
cza rdzenia krggowego i korzeni nerwowych. Ocenia-
no jako$¢ tkanki kostnej, zaburzenia osi krggostupa,
ksztalt i rodzaj ztaman, przemieszczenia oraz stabil-
no$¢ segmentoéw kregoshupa.

Przeanalizowano protokoty operacyjne oraz ra-
diogramy pooperacyjne. Analizowano sposob i roz-
leglo$¢ resekcji guzow, zastosowane dostepy opera-
cyjne, sposéb uzupetnienia ubytkow kosci, sposob
i rozleglo$¢ stabilizacji kregostupa.

Raporty lekarzy, pielegniarek oraz rehabilitantow
pozwolity przesledzi¢ stan chorych po operacjach,
z uwzglednieniem dolegliwo$ci bolowych, przebie-
gu rehabilitacji, sprawno$ci chodzenia, poruszania,
stanu neurologicznego i kondycji psychicznej. Oce-
niono poziom zadowolenia chorych z przebiegu le-
czenia, a zwlaszcza operacji. Analizowano dalsze le-
czenie onkologiczne, z uwzglednieniem celowanego
leczenia na okolice operowanego kregostupa.

WYNIKI
Wigkszo$¢ sposrod leczonych pacjentéw stano-
wity kobiety — 62%. Srednia wieku kobiet wynio-
sta 63, megzczyzn 68 lat.
Sposroéd operowanych 474 chorych, wigkszo$é
stanowili pacjenci z przerzutami rozpoznanych i le-
czonych nowotwordéw ztosliwych — 392,

MATERIAL AND METHODS

A total of 542 patients with spinal tumors were
treated at the Oncological Orthopedics Department
in Brzozéw in the years 2010-2014. 474 of them
were operated on. Their medical records, in particu-
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
staged 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 neighbor-
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-
geted 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 diagnos-
ed and treated malignancies.
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Pacjenci niezdiagnozowani, u ktorych guz krego-
stupa byt pierwszym objawem choroby nowotworo-
wej, stanowili 17% (82 chorych). W tej grupie 12
chorych operowano z powodu objawowych, tagod-
nych guzéw kregoshupa. Rozpoznano 2 przypadki
kostniaka kostninowego, 7 naczyniakdw, 2 torbiele
tetniakowate oraz 1 ziarniniak kwasochtonny.

U 70 pacjentdw badanie histopatologiczne mate-
rialu pobranego w trakcie operacji krggostupa po-
twierdzilo przerzutowy charakter zmian kostnych.
Wigkszo$¢ chorych rozpoczeto leczenie onkologicz-
ne. U 27 chorych badanie histopatologiczne nie umo-
zliwito ustalenia pierwotnej lokalizacji nowotworu,
wskazujac jedynie na gruczolowy jego charakter.

Sposrod przerzutéw dominowat rak piersi (29%),
prostaty (7%), szpiczak mnogi (12%), rak ptuca (9),
nerki (6%), chloniak (3%), rak tarczycy (3%), o nie-
znanym punkcie wyjscia (14%) i inne (17%).

Boéle neurogenne ujawniono u 34% chorych i naj-
czgsciej miaty one charakter rwy kulszowej lub udo-
wej. Bole biologiczne, nocne wystgpowaty u 42%
chorych. Objawem dominujacym byt bol wynikajacy
z niestabilno$ci kregoshupa — 62%. Czgsto wspotist-
niaty ze sobg rézne typy bolu. Nasilenie bolu w ska-
li VAS oceniane przed operacja zawieralo si¢ pomig-
dzy 3-10, przy czym $rednio wyniosto 7,2.

Stan og6lny chorych w skali ASA zawieral si¢
w przedziale od 1 do 4 i przecigtnie wyniost 2,7.

Sprawno$¢ i samodzielnos¢ chorych w skali Kar-
nofsky’ego zawierata si¢ w przedziale 30-100, $red-
nio wyniosta 50,26. Skala rokownicza Tokuhashi po-
zwalata kwalifikowaé pacjentow do leczenia opera-
cyjnego z uwzglednieniem jego rozlegtosci. Chorzy
oceniani wedtug tej skali uzyskiwali od 8 do15 punk-
tow, przy czym S$rednio 10,23.

Ocena przedoperacyjna stanu neurologicznego
chorych pozwolita wykry¢ u 161 z nich deficyty neu-
rologiczne. Petne porazenie konczyn dolnych ujaw-
niono u 21 pacjentéw — Frankel A. Glgbokie niedo-
wlady — Frankel B u 33 chorych, Frankel C u 51 cho-
rych, natomiast niewielkie niedowtady Frankel D
u 56. W naszym materiale nie byto chorych z poraze-
niem czterokonczynowym.

W 42% przerzuty umiejscawialy sie¢ w odcinku pier-
siowym, 30% ledzwiowym, 3% szyjnym. W 25% zmia-
ny przerzutowe dotyczyly wigcej niz jednego segmen-
tu kregostupa.

W 46% zmiany obejmowaty dwa kregi. Zmiany
przerzutowe umiejscowione w jednym kregu stano-
wity tylko 29%.

Najczgsciej zmiany obejmowaty przednie elementy
kregostupa — 63% chorych. Zaréwno tylne, jak i przed-
nie czesci zajete byty u 32% chorych, natomiast tyl-
ko tylne u 5%.
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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. Metastatic
bone lesions were confirmed in histopathological
examinations of samples harvested during the proce-
dure in 70 patients. Most patients commenced oncolo-
gical treatment. In 27 patients, histopathological tests
did not allow for determination of the primary tumor
site, indicating only that it was an adenocarcinoma.

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% chorych rozpoznano ztamania patologicz-
ne, za$ u 20% zmiany przerzutowe nie powodowaty
ztaman. Niestabilno$¢ kregostupa oceniano na pod-
stawie skali Kostiuka oraz Taneichi i stwierdzono ja
u 64% chorych. Objawowa niestabilno$¢ szczegolnie
czesto dotyczylta chorych z uszkodzeniem ruchomych
odcinkow kregostupa, a wige szyjnego i ledzwiowego,
przejécia szyjno-piersiowego oraz piersiowo-lg-
dzwiowego.

Stenoze kanatu kregowego w badaniach obrazo-
wych stwierdzono u 39% chorych, natomiast naciek
na opong twardg u 11%. Srodoperacyjnie tylko u 2%
pacjentow potwierdzit si¢ naciek na opong twarda.
Nie obserwowano naciekow nowotworowych na
ophucng czy narzady klatki piersiowej i brzucha oraz
duze naczynia i nerwy. Przerzuty umiejscowione we-
wnatrzoponowo zaobserwowano u 7 chorych, nato-
miast wewnatrzrdzeniowe u 2 chorych.

W naszym materiale tylko dwoch chorych pre-
zentowato objawy przelomu hiperkalcemicznego,
ktoéry wyréwnano stosujac bisfosfoniany i wymuszo-
ng diureze. 43 chorych w chwili przyjecia do oddzia-
hu miato neutropeni¢. Do zabiegu przygotowano ich
podajac neupogen w konsultacji z hematologami. Przed
leczeniem operacyjnym, 52 chorym przetoczono ma-
s¢ erytrocytarng ze wzgledu na znaczng anemi¢
(Hb<10g%, Ht<28%). Nie operowano pacjentow
z trombocytopenia ponizej 70 tys. ptytek — 21 chorych,
oraz ze skazami osoczowymi — 2 chorych, jak i pacjen-
tow pobierajacych leczenie przeciwzakrzepowe (le-
kami z grupy antagonistow witaminy K oraz lekami
przeciwptytkowymi) — 17 chorych.

U 9 chorych przed zabiegiem resekcji guza prze-
rzutowego wykonano selektywng embolizacje prze-
rzutu. Punkt wyj$cia nowotworu u 7 chorych stano-
wita nerka, natomiast u 2 byt to rozlegly szpiczak.
U jednego z tych pacjentéw, pomimo embolizacji,
krwawienie srédoperacyjne byto tak obfite (1500 ml/
30 min), ze uniemozliwito usunigcie guza.

W profilaktyce zakrzepowo-zatorowej stosowano
Clexane oraz Fraxiparine w standardowych dawkach
i utrzymywano 40 dni po operacji lub do petlnego
uruchomienia. Antybiotykoterapi¢ okotooperacyjna
przedtuzano do 3 dni oraz 7 dni u chorych po doste-
pach brzusznych i1 poprzez $ciang klatki piersiowe;.

Zabiegi operacyjne wykonywano w znieczuleniu
og6lnym, do operacji rezerwowano 2j KKcz, a w przy-
padku raka nerki 4-6 j KKcz.

Wykonano 369 operacji z dostgpu tylnego. Prepa-
rowanie tkanek migkkich odbywato si¢ ostrym no-
zem, a hemostaze uzyskiwano poprzez przycisnigcie
rany chustg chirurgiczng i koagulacje elektryczng na-
czyn. Dostep tylny umozliwiat stabilizacje kregoshu-
pa i posrednie odbarczenie rdzenia kregowego 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 instabi-
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 cervico-
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 laminektomig, ktorg wykonano u 321 chorych.
Najczesciej obejmowata ona 2 segmenty (87% cho-
rych), 1 krag (6%), u pozostatych wigcej niz dwa seg-
menty. Stabilizacja czaszkowo-szyjna zostala wyko-
nana u 23 chorych, natomiast ledzwiowo-miednicz-
na, zmodyfikowanym sposobem Galwestona, u 22 pa-
cjentow. W zakresie odcinka piersiowego i ledzwio-
wego kregostupa, zawsze stabilizowano dwa segmen-
ty powyzej i ponizej patologii. W trakcie zabiegow
nie zdejmowano chrzastki z powierzchni stawow ani
nie stosowano przeszczepow kosci majacych dopro-
wadzi¢ do zrostu kostnego. W przypadku laminekto-
mii zawsze stosowano poprzeczke laczaca obie stro-
ny stabilizacji. Do stabilizacji uzywano wylacznie
lacznikow tytanowych. W gornym odcinku piersio-
wym sporadycznie uzywano hakéw laminarnych,
w wigkszosci wprowadzano $ruby przeznasadowo,
a w przypadkach w ktoérych byto to niemozliwe, §ru-
by wprowadzano poprzez wyrostek poprzeczny i ze-
bro do trzonu kregu (przynasadowo).

25 operacji w odcinku géornym piersiowym wy-
konano z dostepu tylno-bocznego, z resekcja konco-
wej czeSci zebra na 1 lub 2 poziomach. Kazdorazo-
wo umozliwito to usunigcie guza z trzonu kregu
1 wypetnienie ubytku cementem kostnym, ktéry za-
stosowano w 14 przypadkach. U 11 chorych implan-
towano protezy trzonu. Decydowano si¢ na takie roz-
wigzanie w przypadku pojedynczych przerzutow i gdy
rozmiar kregu umozliwial zaimplantowanie protezy.
Zawsze zabieg sktadat si¢ rowniez ze stabilizacji tyl-
nej kregostupa.

U 61 chorych zabieg wykonano z dostgpu przed-
niego, przy czym u 17 chorych w odcinku szyjnym,
21 w piersiowym oraz 23 w ledzwiowym. W odcin-
ku szyjnym stosowano dostep podluzny, w piersiowym
torakotomi¢ z usuni¢ciem zebra segment powyzej gor-
nego poziomu guza, natomiast w odcinku ledzwiowym
dostgp skos$ny zaotrzewnowy. W odcinku szyjnym re-
sekcja kregu potaczona byta z uzupehieniem ubytku
kosci cementem kostnym i stabilizacja ptytka szyjna.
W dwoch przypadkach, w ktorych zresekowano 3 kre-
gi szyjne, zastosowano rozpr¢zang proteze trzonu za-
konczong na koncach ptytkami z otworami do wprowa-
dzenia $rub w kregi powyzej 1 ponizej resekcji. W od-
cinkach piersiowym i lgdzwiowym stosowano gotowe
rozprezane protezy, umozliwiajace uzupetnienie ubytku
po resekcji 1-2 trzondéw. U 8 chorych zresekowano 2
trzony, natomiast u 2 chorych trzy, co spowodowato po-
trzebg zastosowania tytanowej protezy w formie walca
wypelionego cementem kostnym.

U 2 chorych wykonano jednoczasowo zabieg przez-
skornej tylnej stabilizacji krggostupa w odcinku ledz-
wiowym, z resekcja trzonu kregu i implantacjg prote-
zy z dostepu zaotrzewnowego.
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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-
minectomy 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 faci-
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 prosthe-
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 chorych wykonano zabieg z wykorzysta-
niem dwoch dostepow, zarowno przedniego, jak i tyl-
nego. W pierwszej kolejnosci wykonywano stabiliza-
cje tylng, a nastgpnie, po uptywie 5-9 dni, resekcje
guza i implantacj¢ protezy trzonu z dostepu przed-
niego w odcinku piersiowym (9 chorych) i ledzwio-
wym (8 pacjentow).

Wszyscy chorzy, bezposrednio po operacjach, mie-
li oceniane funkcje neurologiczne. U 42% chorych
w trakcie operacji przetaczano 2j KKcz. W dniu ope-
racji i nastgpnego dnia rano kontrolowano morfologie
krwi. Lacznie 63% chorych wymagato przetoczen
preparatow krwiozastepczych po operacjach. Drenaz
utrzymywano 3 dni i przedtuzano w przypadkach utrzy-
mywania si¢ krwawienia powyzej 80 ml/dobe. Drenaz
oplucnowy utrzymywano 5 dni, a przed jego usunig-
ciem zawsze wykonywano radiogram klatki piersio-
wej. Jesli nie bylo przeciwwskazan og6lnych i glgbo-
kich niedowtadow, pacjentow pionizowano w 2 do-
bie po operacji.

Po leczeniu operacyjnym obserwowano ustapie-
nie dolegliwo$ci bolowych ocenianych w skali VAS.
Sredni wynik w 7 dobie po operacji wynosit 4,1.
Sprawnos$¢ chorych oceniano przed opuszczeniem
szpitala i w skali Karnofsky’ego $redni wynik wyno-
sit 60,43. Sposrod pacjentéw z porazeniami 1 glebo-
kimi niedowtadami, niezdolnymi do chodzenia przed
operacja (105 chorych), 23 udato si¢ spionizowaé
i rozpoczeli chodzenie z kulami lub o balkoniku. Ogo-
fem poprawe funkcji neurologicznych uzyskano u 36
sposrod 105 chorych. U chorych po operacjach nie sto-
sowano dodatkowego unieruchomienia ortopedyczne-
go. Wickszos¢ chorych (73%) zostata poddana radio-
terapii kregostupa, ktora zlecano po 2-3 tygodniach po
catkowitym zagojeniu rany pooperacyjne;.

Najczestsze powiklania §rodoperacyjne, to uszko-
dzenie opony z ptynotokiem. Do wszystkich 16 przy-
padkéw uszkodzenia opony doszto podczas laminek-
tomii. Kazdorazowo opon¢ zszywano i obktadano ta-
chosilem. Po operacji nie obserwowano klinicznych
objawow plynotoku ani przetok. Nie zaobserwowano
srédoperacyjnego uszkodzenia narzadow szyi, klatki
piersiowej ani brzucha, jak i duzych naczyn i nerwow.

U trzech chorych po operacji resekcji guzow kre-
gow piersiowych na poziomie Ths-Ths, doszto do cat-
kowitego porazenia konczyn dolnych. Zabiegi wy-
konywano z dostepu tylnego, wykonywano laminek-
tomig i stabilizacje tylng z uzyciem $§rub przeznasa-
dowych. Objawy porazenia diagnozowano bezposred-
nio po wybudzeniu chorych ze znieczulenia. W kaz-
dym przypadku wykonywano bezzwtocznie zabieg re-
wizyjny, poszerzano laminektomi¢ i usuwano instru-
mentarium, pomimo iz nie obserwowano konfliktu
ze strukturami neurologicznymi. W wykonywanych

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 contraindi-
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
7™ postoperative day. Patients’ motor skills were as-
sessed 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, improvement
of neurological function was achieved in 36 out of 105
patients. No additional orthopedic immobilization was
used after the surgery. Most patients (73%) underwent
radiotherapy of the spine, which was commenced 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-
curred in 3 patients after resection of tumors at the
Ths-Ths 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 immediately upon
the patients’ recovery from anesthesia. In each case,
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bezposrednio po operacji badaniach rezonansem ma-
gnetycznym kregostupa, nie udawato si¢ wykry¢ zad-
nych nieprawidtowosci 1 przyczyn porazenia. Stan
pacjentow nie ulegt poprawie pomimo leczenia ste-
rydami.

U 12 chorych po operacjach doszto do przejscio-
wego pogorszenia stanu neurologicznego, ktory
po 2-3 dniach sterydoterapii wracal do normy.

U 34 chorych, w okresie 7-10 dni po operacji, do-
chodzito do wyciekow z ran pooperacyjnych. Kazdo-
razowo wykonywano rewizje ran, usuwajac martwe
tkanki 1 pluczac rang cisnieniowo. Stosowano gabke
garamycynowsa i antybiotykoterapi¢ ogolng. U wszyst-
kich chorych rany zagoity si¢ w ciagu 14 dni od po-
wtornej operacji.

U chorych pozostajacych w kontroli ambulatoryj-
nej nie zaobserwowano uszkodzen implantow, mi-
gracji §rub czy protez ani ztamania pr¢tow.

U 36 chorych wykonano powtdrne zabiegi opera-
cyjne kregostupa oraz kosci dlugich z powodu no-
wych ognisk nowotworowych.

W okresie okotooperacyjnym zaobserwowano
4 przypadki masywnej zatorowosci ptucnej potwier-
dzone badaniem tomograficznym ptuc. Pacjenci byli
leczeni w Oddziale Intensywnej Terapii, dwoch z nich
zmarto. Dalszych trzech chorych zmarlo z powodu za-
walu migsnia sercowego. U 6 chorych wystgpita
ostra niewydolnos¢ nerek i poddani byli dializotera-
pii. Dwoch chorych zmarto. Nie obserwowano przy-
padkoéw sepsy ani zakrzepicy zylnej po leczeniu ope-
racyjnym.

DYSKUSJA

Pierwotne zmiany nowotworowe w obrgbie kre-
gostupa sa rzadko spotykane, stanowig okoto 15%
wszystkich nowotworow kosci. Najczesciej sg to
zmiany tagodne, zlosliwe stanowia 10% wszystkich
guzoéw kregostupa i sg to najczesciej: struniak, kost-
niakomigsak, migsak Ewinga i chloniaki. Leczenie
operacyjne guzow kregostupa w olbrzymiej wiek-
szo$ci dotyczy chorych z przerzutami nowotworow
ztodliwych [1-3,18-20].

Przerzuty do kregostupa dotycza zwykle 0sob star-
szych w 6 Iub 7 dekadzie zycia. Poprawiajaca si¢ wy-
krywalnos$¢ nowotwordw ztosliwych i skutecznosé le-
czenia z jednej strony wydhuza zycie chorym, ale row-
noczesnie sprowadza nowe problemy lecznicze.

Leczenie operacyjne guzéw kregostupa rzadko
ma charakter radykalny. Trudny dost¢p operacyjny
do kregostupa, blisko$¢ waznych struktur oraz z re-
guly spdznione rozpoznania, uniemozliwiajg resek-
cje guzéw z zachowaniem odpowiedniego margine-
su zdrowych tkanek [9]. Zabiegi radykalne zwykle

236

a revision procedure was performed, laminectomy
was extended and the instruments were removed im-
mediately, despite the fact that no conflict with neu-
rological 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-
sure. 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 increase
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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dotycza przypadkowo rozpoznanych, dobrze ograni-
czonych guzdéw, nieprzechodzacych poza warstwe
korowg kosci [10]. Warto jednak podejmowaé proby
resekcji guzéow kregostupa w kazdym przypadku je-
$li stan ogdlny pacjenta na to pozwala. Wyraznie
zmniejszaja si¢ dolegliwosci bolowe oraz poprawie
ulega funkcja motoryczna. Czgsto cofajg si¢ deficyty
neurologiczne [16,18,21]. Skojarzenie leczenia ope-
racyjnego z radioterapig pooperacyjng stwarza duze
szanse na lokalng kontrolg nad guzem i zapobiega
nawrotom. Ogolnie poprawiajaca si¢ jako$¢ zycia
chorych posrednio wplywa na wydluzenie czasu ich
zycia [16,22].

Wcigz trudnym problemem jest kwalifikacja pa-
cjentdow do leczenia operacyjnego i wybor najlepsze-
go sposobu. Powstalo wiele klasyfikacji opartych na
réznych parametrach: stanie ogélnym chorego, za-
awansowaniu nowotworu, ocenie rokowania co do
dlugosci zycia, funkcji neurologicznej, morfologii
przerzutu ocenianej w badaniach obrazowych, oce-
nie stabilno$ci kregostupa czy stanie immunologicz-
nym. Jak wszystkie skale, rowniez te maja swoje nie-
doskonatosci i wydaje si¢ najrozsadniejsze, aby in-
dywidualnie kwalifikowa¢ kazdego chorego, w poro-
zumieniu z jego onkologiem i radioterapeuty [1,3,14,
23,24].

Dodatkowym, lecz niezwykle istotnym czynni-
kiem przemawiajacym na korzys$¢ leczenia operacyj-
nego guzéw kregostupa jest jego rentownos$c.
W USA przeprowadzono badania, z ktérych wynika
jednoznacznie, iz operowanie pacjentow z przerzuta-
mi do krggoshupa wptywa na wyrazne obnizenie cal-
kowitych kosztéw leczenia chorych nowotworo-
wych. Rzadko korzystaja oni z leczenia stacjonarne-
go w oddziatach paliatywnych czy hospicjach, wy-
magaja mniejszej ilosci lekéw przeciwbdlowych
1 przeciwzakrzepowych, dochodzi u nich do mniejszej
liczby powiklah wymagajacych leczenia. Czg§¢ cho-
rych wraca do pracy zawodowej. Nie do przecenienia
jest poprawa kondycji psychicznej chorych [18].

Leczenie operacyjne guzéw kregostupa cechuje
si¢ licznymi odmienno$ciami wzglgdem operacji
wykonywanych z powodu urazéw czy zmian zwy-
rodnieniowych. Pacjenci stanowig grupe najwyzsze-
go ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych, zakrze-
powo-zatorowych i infekcyjnych. Chemioterapia po-
woduje glebokie zaburzenia w uktadzie krwiotwor-
czym i odpornosciowym, chorzy sg ogdlnie wynisz-
czeni i wychudzeni, wymagaja dodatkowego zywie-
nia, aby odwroci¢ katabolizm i umozliwi¢ gojenie
tkanek [16,18,20]. Wielokrotne na§wietlania w okre-
sie poprzedzajacym operacje sprzyjaja infekcjom,
zaburzeniom w gojeniu si¢ tkanek oraz mogg dopro-
wadza¢ do mielopatii rdzenia kreggowego. Naczynia

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 classifications,
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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krwionoséne sg kruche, szczegdlnie trudno je podwia-
za¢ czy skoagulowac [16,18]. Niektore guzy predys-
ponuja do bardzo obfitego krwawienia $rédoperacyj-
nego. Najczesciej dochodzi do niego przy resekcji
przerzutow raka nerki, szpiczaka, chtoniaka Iub raka
tarczycy. Nieodzowne staje si¢ przygotowanie chore-
go do operacji poprzez wykonanie selektywnej em-
bolizacji naczyn guza [16,18].

U chorych z nowotworami z reguty unika si¢ sto-
sowania przeszczepoéw kosci. Wynika to z mozliwo-
$ci pobudzania wznowy w miejscu operacji i wyso-
kiego ryzyka infekcji. Nie nalezy spodziewac si¢ po-
wstania kostnego zrostu w miegjscu po resekcji
guza, ze wzgledu na dziatanie czynnikéw litycznych
oraz relatywnie krotki okres zycia chorych. Dgzy sie
wigc do uzyskania pierwotnie wydolnej stabilizacji
majacej spetnia¢ swoja role do konca zycia pacjenta.
Zasada jest stabilizowanie diugich segmentow kre-
gostupa, odwrotnie niz w przypadku zabiegdéw ura-
zowych. Stabilizacja powinna obejmowac¢ minimum
dwa segmenty powyzej i ponizej patologii [1,2,16,
18,25]. Ubytki kosci uzupetnia si¢ implantami — pro-
tezami kregdw lub cementem kostnym. Uzywane
protezy trzondw powinny mie¢ szerokie podstawy
obejmujace calg nasade trzonu kregu, zapobiega to
ich migracji i zapadaniu w glab kregoéw. Nalezy zda-
wac sobie sprawe, ze w przypadku choroby przerzu-
towej kregéw, rowniez krggi potencjalnie zdrowe
majg wyraznie ostabiong wytrzymalo§¢ mechanicz-
na. Duze resekcje (powyzej 2 krggéw) wymagajg sto-
sowania specjalnych protez robionych na miare lub
modularnych, z mozliwoscia odtworzenia krzywizn
kregostupa [12,16,18]. Wszystkie stosowane implan-
ty powinny umozliwia¢ wykonywanie badan rezo-
nansem magnetycznym. Coraz czgSciej stosuje si¢
kompozyty weglowe, przezierne dla promieniowa-
nia X, co umozliwia pooperacyjng kontrole pacjen-
tow 1 wezesne wykrywanie wznowy [4,18,26-28].

Opieka nad chorymi po operacjach musi obejmo-
wac postepowanie ortopedyczne i wczesng rehabili-
tacje. Zwykle nie ma potrzeby dodatkowego stoso-
wania ortoz przy pionizacji chorych. Nauka chodze-
nia chorych z duzymi niedowtadami, wymaga pomo-
cy dwoch rehabilitantéw, uzycia pionizatordéw, bal-
konikow Iub kul. Regutlg jest stosowanie bisfosfonia-
now u chorych na raka piersi, prostaty czy szpiczaka
[16,28]. Radioterapia zalecana jest w okresie 3 tygo-
dni po zabiegu, jesli rana jest calkowicie zagojona.
Zwykle jest to pojedyncze paliatywne naswietlenie
dawka 8 Gy [16,18,28]. Pacjenci zwykle wymagaja
dtugiej rehabilitacji, lecz nie mogg z niej skorzystaé
z powodu braku miejsc w oddziatach lub ogdlnego
strachu 1 niecheci do rehabilitacji pacjentow nowo-
tworowych.
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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-
phonates are routinely used in cases of breast cancer,
prostate cancer and myeloma [16,28]. Radiotherapy
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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WNIOSKI

. Leczenie operacyjne guzow kregostupa, a w szcze-

golnosci przerzutow powinno by¢ podstawowym
sposobem ich leczenia, a radioterapia ma zadanie
pomocnicze.

. Efekty leczenia operacyjnego sg dobre, wigkszos$¢

chorych ma mniejsze bole i poprawia si¢ jako$§¢
ich zycia.

. Bardzo istotna i wcigz kontrowersyjna jest umie-

jetna kwalifikacja do rodzaju zabiegu operacyjne-
go. Wszelkie skale majg zadanie wylacznie po-
mocnicze.

. Zabiegi operacyjne u chorych na nowotwory sa

szczegoblnie ryzykowne, wymagajg catoSciowego
spojrzenia na chorego i wielodyscyplinarnego po-
dejscia. Niezbedna jest $cista wspotpraca z onko-
logiem i radioterapeuta.

. Istnieje wiele odstepstw od przyjetych zasad

w chirurgii kregostupa, ktore nalezy znaé przed

CONCLUSIONS

. Surgical treatment of spinal tumors and, particu-

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

. The outcomes of surgical treatment are good as

pain is reduced and quality of life improves in
most patients.

. Appropriate qualification for surgical treatment is

a vital, yet still controversial, issue. All scales
only serve an auxiliary function.

. Surgical procedures in cancer patients bear a par-

ticularly high risk and require a global and multi-
disciplinary approach to the patient. Close coope-
ration with oncology and radiotherapy specialists
is necessary.

. 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.

podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym chore-
go z nowotworem kosci.
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