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STRESZCZENIE
Gu zy krę go słu pa naj czę ściej lo ka li zu ją się w od cin ku pier sio wym i lę dźwio wym, rza dziej w szyj nym. Dia -

gno sty ka zwy kle jest spóź nio na, a le cze nie chi rur gicz ne niera dy kal ne. Jed nym z naj czę ściej da ją cych prze rzu -
ty do krę go słu pa no wo two rów jest szpi czak. Le cze nie ope ra cyj ne oste oli tycz nych zmian krę go słu pa obej mu je
sta bi li za cje tyl ne, przed nie, tu mo rek to mie cał ko wi te i czę ścio we oraz od bar cze nie struk tur ner wo wych. Co raz
po wszech niej sto su je się ce men to wą pla sty kę trzo nów krę gów. Za bieg naj czę ściej wy ko ny wa ny jest w od cin -
ku pier sio wym i lę dźwio wym me to dą prze zskór ną. Wer te bro pla sty ka od cin ka szyj ne go krę go słu pa mo że być
wy ko na na za rów no prze zskór nie, jak i po od sło nię ciu krę go słu pa z do stę pu przed nie go. Ząb ob rot ni ka mo żna
za opa trzyć rów nież po przez ja mę ust ną. Naj bez piecz niej sza wy da je się ope ra cja z do stę pu So uth wic ka, któ ry
umo żli wia od sło nię cie krę go słu pa od po zio mu C2 do Th2 i w ra zie po trze by mo że być przed łu żo ny w kie run ku
bli ższym i dal szym. Wy ni ki ce men to wa nia krę gów szyj nych, a zwłasz cza zę ba ob rot ni ka są do bre, choć w pi -
śmien nic twie rzad ko opi sy wa ne. Za le tą ta kie go po stę po wa nia jest szyb kie uru cho mie nie pa cjen ta i nie wiel kie
ogra ni cze nia ru cho mo ści krę go słu pa. Z po wo dze niem mo żna łą czyć wer te bro pla sty kę krę gów szyj nych z in -
ny mi me to da mi le cze nia ope ra cyj ne go z uży ciem te go sa me go do stę pu ope ra cyj ne go, wy ko nu jąc obie pro ce -
du ry jed no cza so wo. Po re sek cyj na przed nia sta bi li za cja krę go słu pa szyj ne go, z uży ciem pły tek i pro tez trzo nu,
za pew nia do brą sta bil ność krę go słu pa i umo żli wia od two rze nie je go osi i krzy wizn.

Słowa kluczowe: szpiczak,  guzy kręgosłupa, przerzuty,  wertebroplastyka, protezy kręgów

SUMMARY
Spinal tumors are most commonly located in the thoracic and lumbar spine, less commonly in the cervical

section of the spine. Diagnosis is usually late and surgery is not radical. Myeloma is one of the most frequent
metastatic spinal tumors. Surgical treatment of osteolytic lesions in the spine involves posterior and anterior
stabilization, full or partial tumorectomies as well as decompression of neural structures. Bone cement injection
has been increasingly used in plastic surgery of vertebral bodies and is most frequently performed percutaneously
in the thoracic and lumbar spine. Cervical vertebroplasty can be performed both percutaneously and after anterior
exposure of the spine. The dens axis can also be approached transorally. The safest surgical technique seems to
be the Southwick approach, which allows exposure of the spine at C2–Th2 and, if necessary, can be extended
both proximally and distally. Cemented cervical vertebroplasty, especially dens axis vertebroplasty, shows good
results, yet this technique has rarely been described in the literature. It has the advantage of early patient
mobility and little limitation of motion of the spine. Cervical vertebroplasty can be successfully combined with
other procedures utilizing the same surgical approach in a single-stage operation. Post-resection anterior
stabilization of the cervical spine with plates and vertebral body prosthesis allows for good stability of the spine
and makes it possible to restore the spinal axis and curvatures.
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WSTĘP
Gu zy krę go słu pa do ty czą szcze gól nie czę sto cho -

rych w 6, 7 de ka dzie ży cia. Naj czę ściej są to prze rzu -
ty no wo two rów zło śli wych, zwłasz cza ra ka pier si
(30%), płu ca (20%) czy ner ki (10%). Bar dzo czę sto
w ob rę bie krę go słu pa lo ka li zu ją się gu zy szpi cza ko -
we (20-50%). 

Naj czę ściej umiej sca wia ją się w pier sio wym oraz
lę dźwio wym od cin ku krę go słu pa. Lo ka li za cja szyj -
na jest znacz nie rzad sza (10-17%) [1-3].

Ob ja wy cho ro by nie są cha rak te ry stycz ne. Pa -
cjen ci ska rżą się na po bo le wa nia krę go słu pa, ogól ne
osła bie nie, ogra ni cze nie ru cho mo ści krę go słu pa. Po -
ja wia ją ce się osła bie nie si ły mię śni i za bu rze nia czu -
cia są ob ja wa mi póź ny mi i świad czą o uci sku na
rdzeń lub ko rze nie ner wo we. Obec nie, po za ru ty no -
wo wy ko ny wa ny mi kla sycz ny mi ra dio gra ma mi krę -
go słu pa, dia gno sty ka opie ra się na ba da niu to mo gra -
ficz nym i re zo nan sie ma gne tycz nym [3-5].

Le cze nie ope ra cyj ne gu zów krę go słu pa, zwłasz -
cza prze rzu to wych, rzad ko ma cha rak ter ra dy kal ny.
Je go głów nym ce lem jest za bez pie cze nie cho rych
przed mo żli wy mi po wi kła nia mi neu ro lo gicz ny mi
i po pra wie nie kom for tu ży cia. Re sek cje trzo nów krę -
gów oraz ich pro te zo wa nie, za re zer wo wa ne są dla
pa cjen tów w do brym sta nie ogól nym i z do brym ro -
ko wa niem. Ope ra cje krę go słu pa z do stę pów tyl nych
umo żli wia ją po śred nie od bar cze nie struk tur ner wo -
wych i wy ko na nie sta bi li za cji z uży ciem śrub oraz
ha ków. Sta bi li za cje tyl ne krę go słu pa są z re gu ły wie -
lo seg men to we, bar dzo wy trzy ma łe, ale znacz nie ogra -
ni cza ją ru cho mość krę go słu pa, zwłasz cza je śli wy ko -
ny wa ne są w od cin ku szyj nym. Ce men to wa pla sty ka
krę gów wy ko ny wa na jest naj czę ściej w od cin ku pier -
sio wym i lę dźwio wym krę go słu pa me to dą prze zskór -
ną. W od cin ku szyj nym jest wy ko ny wa na bar dzo
rzad ko i naj czę ściej wy ma ga otwar te go do stę pu ope -
ra cyj ne go [1,3,4,6,7]. 

OPIS PRZY PAD KU
65-let ni cho ry tra fił do Od dzia łu z po wo du na głe -

go bó lu krę go słu pa w od cin ku szyj nym. Ból po ja wił
się przy pró bie wsta nia z łó żka i zmu sił pa cjen ta do
po ło że nia się. W ba da niu kli nicz nym ru cho mość krę -
go słu pa by ła wy raź nie ogra ni czo na, gło wa by ła usta -
wio na przy mu so wo w zgię ciu. Mię śnie przy krę go -
słu po we by ły wy raź nie na pię te. Ba da nie ujaw ni ło
bo le sność wy rost ków kol czy stych krę go słu pa od po -
zio mu C1 -C4. Na cisk osio wy na gło wę wzma gał ból
i po wo do wał drę twie nie koń czyn gór nych. Pa cjent
miał za cho wa ne czu cie i nor mal ną si łę mię śnio wą.

W wy ko na nych ba da niach ob ra zo wych: ra dio gra -
mach oraz re zo nan sie ma gne tycz nym, ujaw nio no zmia -

BACKGROUND
Spinal tumours are particularly common in pa -

tients in the 6th and 7th decade of life. They are
usually malignant metastases, especially of cancers
of the breast (30%), lung (20%) or kidney (10%). 
A significant proportion of myelomas are located in
the spine (20-50%), usually developing in the tho -
racic and lumbar section. Cervical spine myelomas
are less common (10-17%) [1-3].

The symptoms of spinal tumours are not specific.
The patients complain of intermittent back pain,
general weakness and limited spine mobility.
Decreased muscle strength and sensory disturbances
are late symptoms and indicate compression of the
spinal cord or nerve roots. Present-day diagnostic
work-up consists not only in routinely performed con -
ventional spinal radiographs, but also computed to -
mo graphy and magnetic resonance studies [3-5].

Surgical treatment of spinal tumours, particularly
metastatic, is rarely radical. It is mainly aimed at
preventing possible neurological complications and
improving the patient’s quality of life. Vertebral body
resection and arthroplasty may only be performed in
patients in a good general condition and with a good
prognosis. Spinal surgery from a posterior approach
allows for indirect decompression of neural struc -
tures and stabilization with screws and hooks. Po -
sterior stabilization of the spine generally involves
multiple segments and is very durable but signifi -
cantly limits the mobility of the spine, particularly if
performed in the cervical section. In most cases,
cemented vertebroplasty is conducted percuta neou -
sly in the thoracic and lumbar spine. It is very rarely
performed in the cervical segment of the spine,
where an open surgical approach is usually required
[1,3,4,6,7]. 

CASE PRESENTATION
A 65-year-old male patient was admitted to the

Department due to sudden cervical pain. The pain
appeared while attempting to get up from bed and the
patient had to lie down because of it. A clinical
examination revealed visibly limited spinal mobility,
with the head flexed in a forced position. The para -
spinal muscles were visibly tensed. The examination
revealed painful spinous processes from the C1-C4

level. Axial load of the head increased the pain and
caused upper limb numbness. The patient’s sensory
function and muscle strength were normal.

Imaging studies (radiographs and MRI scans)
revealed an osteolytic lesion causing the destruction
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nę oste oli tycz ną, nisz czą cą krę gi szyj ne. Trzon krę gu
C3 był cał ko wi cie znisz czo ny, za cho wa na by ła je dy -
nie blasz ka kost na ogra ni cza ją ca świa tło ka na łu krę -
go we go i po wo du ją ca ucisk na opo nę i rdzeń. Część
trzo nu oraz ząb krę gu ob ro to we go rów nież uległ de -
struk cji li tycz nej, lecz bez zła ma nia pa to lo gicz ne go. 

Ze wzglę du na roz le głą de struk cję krę gów i za -
gro że nie po wi kła nia mi neu ro lo gicz ny mi, zde cy do -
wa no o wy ko na niu za bie gu ope ra cyj ne go bez uprzed -
niej biop sji zmia ny. Da ne z wy wia du nie ujaw ni ły
żad nych in nych ob ja wów cho ro bo wych, a wy ko na ne
ba da nia dia gno stycz ne klat ki pier sio wej, brzu cha,
tar czy cy oraz ba da nie uro lo gicz ne miejsc po dej rza -
nych o punkt wyj ścia no wo two ru. Ba da nia la bo ra to -
ryj ne nie od bie ga ły od nor my. Pa cjent nie go rącz ko -
wał, nie prze cho dził żad nych in fek cji, nie stra cił na
wa dze. 

Przed za bie giem ope ra cyj nym, na pod sta wie ob -
ra zów re zo nan su ma gne tycz ne go oce nio no do kład -
nie kształt i wiel kość krę gów szyj nych. Wstęp nie do -
bra no wiel kość im plan tu ma ją ce go za stą pić trzon
kręgu C3 oraz ozna czo no miej sce i kąt wpro wa dze nia
igły do zę ba ob rot ni ka.

Za bieg wy ko na no z do stę pu przed nie go wg. So -
uth wic ka i Ro bin so na, od po zio mu ko ści gny ko wej
do chrząst ki tar czo wa tej po stro nie le wej. Po prze cię -
ciu skó ry, po wię zi i mię śnia sze ro kie go szyi, tkan ki
pre pa ro wa no na tę po. Na wy so ko ści 3 krę gu szyj ne -
go zi den ty fi ko wa no i pod wią za no ży łę tar czo wą gór -
ną. Z uży ciem ły żki kost nej i szyb ko ob ro to we go fre -
zu, usu nię to guz wy peł nia ją cy trzon krę gu C3. Tyl ną
blasz kę kost ną ogra ni cza ją cą świa tło ka na łu krę go -

of cervical vertebrae. The C3 vertebral body was
com pletely damaged; only lamellar bone remained,
narrowing the vertebral canal lumen and compres -
sing the dura and spinal cord. The dens axis and 
a part of the vertebral body had also undergone lytic
destruction but there was no pathological fracture. 

Due to the extensive vertebral destruction and 
a risk of neurological complications, the decision
was made to perform surgery without a prior biopsy.
The patient had no history of other symptoms and the
diagnostic work-up of the chest, stomach and thyroid
as well as urological examination failed to demon -
strate the primary site. Laboratory findings were
normal. The patient had no fever or infection and had
not lost weight.

The shape and size of the cervical vertebrae was
assessed in detail prior to the surgical procedure on
the basis of MRI scans. The size of the implant used
to replace the C3 vertebral body was tentatively se -
lected and the site and angle for the introduction of 
a needle into the dens axis were determined.

The tumour was approached anteriorly on the left
side according to Southwick and Robinson from the
level of the hyoid bone to the thyroid cartilage. The
skin, fascia and the platysma were incised and tissues
were dissected bluntly. The superior thyroid vein was
identified and ligated at the level of C3. The tumour
filling the C3 vertebral body was removed with a bone
curette and a high-speed reamer. The posterior la -
mellar bone narrowing the vertebral canal lumen was
cleared with a reamer and left in place. The tumour
bed was coagulated. The resulting bone defect was
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Ryc. 1. Skany: czołowy (a) oraz strzałkowy (b) rezonansu magnetycznego pacjenta ujawniające całkowitą destrukcję lityczną
kręgu C3 z uciskiem na kanał kręgowy oraz duży ubytek trzonu i zęba obrotnika

Fig. 1. Frontal (a) and sagittal (b) MRI scans showing total lytic destruction of C3 with compression of the vertebral canal and 
a large defect in the vertebral body and dens axis
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we go oczysz czo no fre zem i po zo sta wio no. Lo żę po
gu zie sko agu lo wa no. Do uzu peł nie nia po wsta łe go
ubyt ku ko ści uży to pro te zy wy ko na nej z po li ete ro -
ete ro ke to nu – PE EK. Do dat ko wo usta bi li zo wa no od -
ci nek C2-C4 płyt ką szyj ną wy ko na ną z ty ta nu i usta -
bi li zo wa no do trzo nów krę gów sa mo gwin tu ją cy mi się
śru ba mi o dłu go ści 14 i 16 mm oraz śred ni cy 4 mm. 

Na stęp nie wpro wa dzo no igłę w pod sta wę trzo nu
krę gu C2 pod ką tem 15-20 stop ni do przed niej po -
wierzch ni krę go słu pa. Po da no 2 ml ce men tu kost ne -
go me to dą mia recz ko wa nia. Za bieg wy ko ny wa no pod
kon tro lą mo ni to ra RTG. Ra nę za mknię to war stwo wo
po zo sta wia jąc dren Re do na.

Pod czas ope ra cji nie ob ser wo wa no ob fi te go krwa -
wie nia. Za bieg wy ko na no w po zy cji le żą cej na ple -
cach, z wał kiem pod ło pat ka mi i skrę ce niem gło wy
w kie run ku prze ciw nym do do stę pu ope ra cyj ne go,
co umo żli wi ło do stęp do dru gie go krę gu szyj ne go
bez przed łu ża nia cię cia skór ne go pod żu chwę. 

W pierw szej do bie po ope ra cji nie ob ser wo wa no
krwa wie nia z ra ny, usu nię to dren i wy ko na no ra dio -
gra my oraz to mo gra fię kon tro l ną. Nie za ob ser wo wa -
no kło po tów z mo wą, od dy cha niem czy po ły ka niem.
W dru giej do bie po ope ra cji roz po czę to re ha bi li ta cję
i cho dze nie w mięk kim koł nie rzu szyj nym. Cho ry
opu ścił szpi tal w 5. do bie po ope ra cji. Po dwóch ty -
go dniach od ope ra cji otrzy ma no wy nik ba da nia hi -
sto pa to lo gicz ne go wska zu ją cy na guz szpi cza ko wy.

filled with a polyether ether ketone (PEEK) pro sthe -
sis. In addition, the C2-C4 segment was stabilized
with a titanium cervical plate and fixed to the verte -
bral bodies with 14 and 16 mm long self-drilling
screws with a diameter of 4 mm. 

A needle was then introduced into the base of the
C2 vertebral body at 15-20° with respect to the ante -
rior surface of the spine. 2 ml of bone cement were
administered by titration. The procedure was per -
form ed under radiographic guidance. The wound was
sutured in layers with a Redon drain left in place.

There was no high operative blood loss. During
the surgery, the patient was in the supine position
with a roll under the shoulder blades and the head
rotated in the direction opposite to the surgical ap -
proach, which allowed approach to the second cer -
vical vertebra without extending the skin incision
under the mandible. 

On the 1st post-operative day, there was no
bleeding from the wound, the drain was removed and
follow-up radiographs and CT scans were perform -
ed. No speech, breathing or swallowing difficulties
were noted. On the 2nd post-operative day, rehabi -
litation commenced and the patient ambulated in a
soft cervical collar. He was discharged home on the
5th post-operative day. The histopathological results
were available two weeks after the surgery, indicat -
ing a myeloma. Haematological treatment was
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Ryc. 2. Skany: czołowy (a) oraz strzałkowy (b) wykonanej po zabiegu operacyjnym  tomografii komputerowej pacjenta.
Widoczne jest całkowite wypełnienie ubytków w kręgu C2 cementem kostnym. Oś kręgosłupa poprawiła się a blaszka kostna
wcześniej uciskająca kanał kręgowy uległa przesunięciu w kierunku przednim. Trzon kręgu zastąpiony jest protezą z tworzywa
sztucznego a jej tylny zarys oznaczony jest znacznikami radiologicznymi. Stabilizacji dopełnia płytka tytanowa stabilizowana do
kręgów C2, C4 śrubami

Fig. 2. Frontal (a) and sagittal (b) CT images after surgery. The defects in C2 have been completely filled with bone cement. The
spinal axis is improved and the lamellar bone, which was compressing the vertebral canal, has been displaced anteriorly. The
vertebral body has been replaced with a plastic prosthesis whose posterior border is shown by radiographic markers. Supple -
menting the stabilization is a titanium plate fixed with screws to C2 and C4
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Pa cjent roz po czął le cze nie he ma to lo gicz ne we dług
ak tu al nych sche ma tów i po zo sta je w opie ce or to pe -
dycz nej am bu la to ryj nej. Cho ry nie zgła sza do le gli -
wo ści bó lo wych krę go słu pa, nie od czu wa rów nież
ogra ni czeń je go ru cho mo ści. 

DYS KU SJA
Szpi czak jest czę sto roz po zna wa nym no wo two -

rem ukła du krwio twór cze go u osób do ro słych w 6 i 7
de ka dzie ży cia. Naj czę ściej roz po zna nie usta la się na
pod sta wie ba dań ob ra zo wych, la bo ra to ryj nych krwi
ob wo do wej oraz punk cji szpi ku. Oko ło 3-5% przy -
pad ków cho ro by roz po czy na się ja ko po je dyn czy guz
szpi cza ko wy ogra ni czo ny w ko ści. Ba da nia la bo ra to -
ryj ne nie wska zu ją wów czas żad nych od chy leń od
nor my. Roz po zna nie naj czę ściej sta wia ne jest po
ujaw nie niu bo le snej zmia ny w ko ści lub zła ma nia ni -
sko ener ge tycz ne go na pod sta wie ba da nia hi sto pa to -
lo gicz ne go ko ści [1,3,8]. 

Le cze nie szpi cza ka jest sys te mo we i obej mu je
che mio te ra pię oraz ra dio te ra pię. Czę sto ob ser wu je
się wie lo let nie re mi sje cho ro by. Mo żna rów nież wy -
ko ny wać au to lo gicz ne prze szcze py szpi ku. Le cze nie
ope ra cyj ne zwy kle spro wa dza się do ope ra cyj nej
biop sji zmian kost nych oraz za opa trze nia zła mań lub
zmian gro żą cych zła ma niem [3,8].

Od po nad 20 lat w ob rę bie krę go słu pa wy ko nu je
się ma ło in wa zyj ne za bie gi prze zskór ne go ce men to -
wa nia uszko dzo nych krę gów. Za bieg umo żli wia na -
tych mia sto wą pio ni za cję pa cjen tów, po pra wia spraw -
ność i ja kość ży cia oraz wy dat nie zmniej sza do le gli -
wo ści bó lo we u 85% cho rych. Wer te bro pla sty ka
z po wo dze niem sto so wa na jest u cho rych z prze rzu -
ta mi, szpi cza kiem, na czy nia ka mi i oste opo ro tycz ny -
mi zła ma nia mi krę gów. Wa run kiem wy ko na nia za -
bie gu jest nieuszko dze nie war stwy ko ro wej krę gu,
co zmniej sza ry zy ko wy cie ku ce men tu i po wi kłań
[1,3,9-12]. Wer te bro pla sty ka w od cin ku szyj nym
krę go słu pa jest rzad ko wy ko ny wa na z ra cji trud no ści
tech nicz nych i du że go ry zy ka po wi kłań sza co wa ne go
na 15% [13]. Ce men to wa nie od cin ka szyj ne go naj czę -
ściej wy ma ga otwar te go do stę pu ope ra cyj ne go [3,14].
Pla sty kę zę ba ob rot ni ka mo żna rów nież wy ko nać po -
przez ja mę ust ną spo so bem Tong lub przezskór nie za -
żu chwo wo spo so bem Mont’Alver ne [15-18]. 

Al ter na ty wą dla wer te bro pla sty ki krę gów jest
sto so wa nie gor se tów i koł nie rzy or to pe dycz nych lub
ope ra cje sta bi li za cji krę go słu pa z uży ciem in stru -
men ta rium tyl ne go lub przed nie go. Sta bi li za cja tyl -
na naj czę ściej wy ma ga usztyw nie nia kil ku seg men -
tów krę go słu pa, a na wet po łą cze nia czasz ko wo -szyj -
ne go, co wy raź nie zmniej sza lub wręcz li kwi du je je -
go ru cho mość. Za bieg jest pro sty tech nicz nie do wy -

commenced according to the current guidelines. The
patient remains in outpatient orthopaedic care and
has not reported back pain or limited mobility of the
spine.

DISCUSSION
Myeloma is a haematological tumour often found

in adult patients in the 6th and 7th decade of life. It
is usually diagnosed on the basis of imaging studies,
peripheral blood count and a bone marrow biopsy.
Approx. 3-5% of all cases initially present as a single
myeloma tumour localised to bone. In such patients,
laboratory findings are normal. The tumour is usually
diagnosed following the onset of a painful bone le -
sion or a low-energy fracture, on the basis of a histo -
pathological examination of the bone [1,3,8]. 

The treatment of myeloma is systemic and con -
sists in chemotherapy and radiotherapy. Long-term
remission of the disease is often observed. Autolo -
gous bone marrow transplantation is also possible.
Surgical treatment usually consists in a surgical bio -
psy of the bone lesions and stabilization of the fractures
or lesions which may result in a fracture [3,8].

Minimally invasive percutaneous cemented verte -
broplasty of damaged vertebrae has been performed
for more than 20 years. The procedure allows for
immediate mobilization of the patient, improves phy -
sical function and the quality of life and markedly
decreases pain in 85% of the patients. Vertebroplasty
is successfully used in patients with metastases,
myeloma, haemangiomas and osteoporotic fractures
of vertebral bodies. The procedure may be performed
on condition that the cortical layer of the vertebra is
not damaged, which limits the risk of cement leakage
and complications [1,3,9-12]. Cervical vertebro pla -
sty is rare due to the technical difficulties and a high
risk of complications, estimated at 15% [13]. Cer -
vical cemented vertebroplasty usually requires an
open surgical approach [3,14]. Vertebroplasty of the
dens axis may be also performed transorally by the
Tong method or percutaneously with the retromandi -
bular technique according to Mont’Alverne [15-18]. 

Alternatives to vertebroplasty include the use of
orthopaedic braces and collars or surgical spine sta -
bilization with posterior or anterior instrumentation.
Posterior stabilization usually requires the stabili za -
tion of several spinal segments or even the cranio-
cervical junction, significantly limiting or even eli -
mi nating its mobility. The procedure is technically
simple but not well tolerated by the patients. Head -
ache and dizziness resulting from circulatory distur -
bances within the vertebral arteries are common [3].
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ko na nia, lecz nie zbyt do brze to le ro wa ny przez cho -
rych. Czę ste są bó le i za wro ty gło wy wy ni ka ją ce z za -
bu rzeń krą że nia krwi w ob rę bie tęt nic krę go wych [3].
Sta bi li za cję przed nią wy ko nu je się zwy kle u cho rych
ze zmia na mi w ob rę bie po je dyn czych krę gów. Re -
sek cja trzo nu krę gu wy ma ga uzu peł nie nia ubyt ku
ko ści. Do te go ce lu uży wa się ce men tu kost ne go,
pro tez me ta lo wych, z two rzy wa sztucz ne go oraz wę -
glo wych. Ich za le tą jest prze zier ność dla pro mie nio -
wa nia rent ge now skie go oraz mo żli wość prze ra sta nia
ko ścią. Zaw sze pro te zo wa nie trzo nu krę gu na le ży
uzu peł nić sta bi li za cją przed nią krę go słu pa, co zwięk -
sza je go sta bil no ść ro ta cyj ną oraz za po bie ga prze -
miesz cza niu się pro te zy. Mo żli we są rów nież re sek -
cje kil ku trzo nów krę gów szyj nych i wów czas uby -
tek uzu peł nia się pro te za mi mo du lar ny mi lub pro jek -
to wa ny mi in dy wi du al nie dla pa cjen ta. Nie odzow na
jest wów czas do dat ko wa tyl na sta bi li za cja [19,20].

Do stęp przed nio -bocz ny do krę go słu pa szyj ne go
umo żli wia od sło nię cie krę gów od po zio mu C3-Th2.
Le cze nie ope ra cyj ne zę ba ob rot ni ka wy ma ga naj czę -
ściej do stę pu zażu chwo we go lub przez ja mę ust ną.
U szczu płych cho rych mo żna z po wo dze niem od sło -
nić ca ły krę go słup szyj ny z do stę pu So uth wic ka, wa -
run kiem jest od chy le nie gło wy do ty łu i w prze ciw -
ną stro nę. W przy pad ku ko niecz no ści przed łu że nia
i za gię cia do stę pu ope ra cyj ne go pod żu chwę na le ży
uwa żnie pre pa ro wać tkan ki, nie uszka dza jąc na czyń
i ner wów oraz prze wo du śli nian ki [3,20,21]. 

POD SU MO WA NIE
Le cze nie ope ra cyj ne gu zów krę go słu pa rzad ko jest

ra dy ka lne. Uszko dze nia krę gów szyj nych w prze bie gu
prze rzu tów no wo two rów zło śli wych, szpi cza ka czy
oste opo ro zy są szcze gól nie rzad kie. Więk szość cho -
rych jest le czo na nie ope ra cyj nie z uży ciem gor se tów
oraz na świe tla niem. Co raz czę ściej ob ser wu je my
jed nak zła ma nia pa to lo gicz ne lub roz le głe, po więk -
sza ją ce się gu zy w ob rę bie krę gów gro żą ce zła ma -
niem i po wi kła nia mi. Po wo dem jest zwięk sza ją ca się
prze ży wal no ści cho rych na no wo two ry zło śli we, więk -
sza licz ba za cho ro wań i co raz do kład niej sza dia gno sty -
ka. Pro blem od po wied nie go le cze nia tych pa cjen tów
wy da je się być szcze gól nie ak tu al ny. Kwa li fi ka cja
do le cze nia ope ra cyj ne go mu si być wy pad ko wą sta -
nu ogól ne go, za awan so wa nia cho ro by no wo two ro -
wej oraz miej sco wych wska zań do ope ra cji. Szcze -
gól nie wa żne jest utrzy ma nie u cho rych mo żli wie
wy so kiej spraw no ści fi zycz nej, mo żli wo ści po ru sza -
nia się i sa mo ob słu gi. Uni ka jąc po wa żnych po wi kłań
wy ni ka ją cych z uszko dze nia krę go słu pa i struk tur
ner wo wych, po śred nio wy dłu ża my cho rym ży cie i po -
pra wia my je go ja kość. Umie jęt na kwa li fi ka cja do ró ż -

Anterior stabilization is usually performed in pa -
tients with lesions involving single vertebrae. Ver -
tebral body resection requires filling the bone defects
with bone cement or metal, plastic or carbon pro -
stheses. These are advantageous as they are X-ray
trans parent and may be overgrown by bone. Verte -
bral body arthroplasty should always be accompa -
nied by anterior stabilization of the spine to improve
spinal rotational stability and prevent implant dislo -
cation. Resection of several vertebral bodies in the
cervical spine is also possible; in such cases, the de -
fect is filled with modular or tailor-made prostheses.
Additional posterior stabilization is necessary [19,20].

An anterolateral approach to the cervical spine
allows exposure of the spine at C3-Th2. Surgical
treatment of the dens axis usually requires a retro -
mandibular or transoral approach. In slim patients,
the entire cervical spine may be successfully exposed
from the Southwick approach when the head is tilted
posteriorly in the opposite direction. If the incision is
extended under the mandible and angulated, the
tissues should be dissected carefully so as not to da -
mage the vessels and nerves as well as the sub -
mandibular gland duct [3,20,21].  

CONCLUSIONS
Surgical treatment of spinal tumours is rarely

radical. Cervical vertebral damage due to metastases
of malignant tumours, myeloma or osteoporosis is
particularly rare. Most patients are treated conser va -
tively with orthopaedic bracing and radiotherapy.
However, pathological fractures or extensive grow -
ing tumours within vertebrae that can lead to frac -
tures and complications have been increasingly com -
mon. This is due to an increasing survival rate of
cancer patients, a growing incidence and increasing
diagnostic accuracy. The problem of choosing opti -
mal treatment for these patients particularly seems to
be of topical currency. Qualification for surgery has
to take into consideration the general condition of the
patient, stage of the cancer and local indications for
surgery. It is particularly important that the patient
maintains the highest level of physical function pos -
sible and is able to ambulate and perform self-care
activities. Avoiding serious complications resulting
from damage to the spine and neural structures in -
directly prolongs the patient’s life and improves its
quality. Appropriate qualification for various types of

Guzik G. Jednoczasowa wertebroplastyka zęba obrotnika i protezoplastyką C3 – studium przypadku

412

9 Gozik2:Layout 1  2015-10-12  13:03  Strona 6



nych spo so bów le cze nia gu zów krę gów jest naj wa -
żniej szym je go eta pem. W du żej mie rze jest su biek -
tyw na i opar ta na in dy wi du al nym do świad cze niu le -
ka rzy [1,3,4]. 

Wer te bro pla sty ka od cin ka szyj ne go krę go słu pa
jest rzad ko wy ko ny wa na i trud na tech nicz nie, lecz
mo że przy nieść cho re mu du że ko rzy ści. Nie wie le
jest wzmia nek w pi śmien nic twie za rów no pol skim,
jak i za gra nicz nym opi su ją cych me to dę za bie gu, je -
go sku tecz ność i po wi kła nia. Ce men to wa nie krę gów
szyj nych mo żna wy ko nać kil ko ma spo so ba mi: przez -
skór nie, przez ja mę ust ną oraz od sła nia jąc krę go słup
z uży ciem od po wied nie go do stę pu ope ra cyj ne go.
Otwar ta wer te bro pla sty ka krę go słu pa szyj ne go wy -
da je się być naj bez piecz niej sza. W przy pad ku po łą -
cze nia pro ce du ry ce men to wa nia i re sek cji gu za z krę -
gów szyj nych, naj bez piecz niej jest wy ko nać do stęp
ope ra cyj ny umo żli wia ją cy wgląd w ca ły za opa try -
wa ny od ci nek krę go słu pa. Szcze gól nie po le ca ny jest
do stęp przed nio -bocz ny wzdłuż mię śnia most ko wo -
-oboj czy ko wo -sut ko we go. Umo żli wia sze ro kie od sło -
nię cie krę go słu pa i po zwa la na je go przed łu że nie w kie -
run ku do gło wo wym łą cząc z do stę pem zażu chwo -
wym. Do stę py po przecz ne mo gą oka zać się niewy -
star cza ją ce, a ich przed łu że nie jest trud ne [3,20,21]. 

Re sek cja przed nia gu za z trzo nu krę gu szyj ne go,
po łą czo na z je go pro te zo wa niem i sta bi li za cją płyt -
ką, po zwa la na uzy ska nie wy dol nej sta bi li za cji, a nie
zmniej sza kom for tu ży cia pa cjen ta. Znie sie nie ru cho -
mo ści po mię dzy 2-3 seg men ta mi krę go słu pa szyj ne go
kom pen so wa ne jest przez po zo sta łe od cin ki i de fi cyt
ru cho mo ści jest nie wiel ki, a wręcz nieza uwa żal ny
dla cho re go. Płyt ki mo co wa ne są do krę gów z uży -
ciem śrub blo ko wa nych, co mi ni ma li zu je ry zy ko ich
od krę ce nia i mi gra cji oraz wy dat nie po pra wia wy -
trzy małość sta bi li za cji [3,20,21].

treatment of vertebral tumours is the most important
stage of therapy. It is largely subjective and based on
the individual experience of doctors [1,3,4]. 

Cervical vertebroplasty is rarely performed and
technically difficult but may be very beneficial to the
patient. There are few reports on the technique,
effectiveness and complications of this procedure in
the Polish and world literature. Cervical cemented ver -
tebroplasty may be performed percutaneously, trans -
orally or by exposing the spine with an appropriate
surgical approach. Open cervical vertebroplasty seems
to the safest option. If cervical cemented vertebro -
plasty and tumour resection are performed simulta -
neously, it is safest to select a surgical approach
which exposes the entire length of the spinal segment
in question. An anterolateral approach along the
sternocleidomastoid is particularly recommended. It
allows wide exposure of the spine and may be ex -
tend ed cephalically to be combined with the retro -
mandibular approach. Transverse approaches may pro -
ve insufficient and are difficult to extend [3,20,21].

Anterior resection of the tumour from a cervical
vertebral body combined with arthroplasty and plate
stabilization allows for effective stabilization and
does not decrease the patient’s quality of life. The
lack of mobility between 2-3 segments of the cer -
vical spine is compensated for by the other segments
and the deficit is small or even unnoticeable for the
patient. The plates are fixed to the vertebrae with
locked screws, which minimizes the risk of loosen -
ing or migration and markedly improves the stabili -
zation [3,20,21].
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