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STRESZCZENIE

Guzy kregostupa najczesciej lokalizujg si¢ w odcinku piersiowym i ledzwiowym, rzadziej w szyjnym. Dia-
gnostyka zwykle jest spo6zniona, a leczenie chirurgiczne nieradykalne. Jednym z najczesciej dajacych przerzu-
ty do kregostupa nowotwordw jest szpiczak. Leczenie operacyjne osteolitycznych zmian kregostupa obejmuje
stabilizacje tylne, przednie, tumorektomie catkowite i czgSciowe oraz odbarczenie struktur nerwowych. Coraz
powszechniej stosuje si¢ cementowsg plastyke trzonow kregdw. Zabieg najczesciej wykonywany jest w odcin-
ku piersiowym i ledzwiowym metodg przezskorng. Wertebroplastyka odcinka szyjnego kregostupa moze by¢
wykonana zaréwno przezskornie, jak i po odstonieciu krggostupa z dostepu przedniego. Zab obrotnika mozna
zaopatrzy¢ réwniez poprzez jame ustng. Najbezpieczniejsza wydaje si¢ operacja z dostepu Southwicka, ktory
umozliwia odstoniecie kregostupa od poziomu C: do Th: i w razie potrzeby moze by¢ przedtuzony w kierunku
blizszym i dalszym. Wyniki cementowania kregdéw szyjnych, a zwlaszcza zgba obrotnika sg dobre, cho¢ w pi-
$miennictwie rzadko opisywane. Zaletg takiego postgpowania jest szybkie uruchomienie pacjenta i niewielkie
ograniczenia ruchomosci kregostupa. Z powodzeniem mozna taczy¢ wertebroplastyke kregdw szyjnych z in-
nymi metodami leczenia operacyjnego z uzyciem tego samego dostepu operacyjnego, wykonujac obie proce-
dury jednoczasowo. Poresekcyjna przednia stabilizacja krggostupa szyjnego, z uzyciem ptytek i protez trzonu,
zapewnia dobra stabilno$¢ kregostupa i umozliwia odtworzenie jego osi i krzywizn.

Stowa kluczowe: szpiczak, guzy kregostupa, przerzuty, wertebroplastyka, protezy kregow

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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WSTEP

Guzy kregostupa dotyczg szczegdlnie czgsto cho-
rych w 6, 7 dekadzie zycia. Najcze$ciej sa to przerzu-
ty nowotwordéw zlosliwych, zwlaszcza raka piersi
(30%), ptuca (20%) czy nerki (10%). Bardzo czgsto
w obrgbie kregostupa lokalizujg si¢ guzy szpiczako-
we (20-50%).

Najczesciej umiejscawiajg si¢ w piersiowym oraz
ledzwiowym odcinku kregostupa. Lokalizacja szyj-
na jest znacznie rzadsza (10-17%) [1-3].

Objawy choroby nie sg charakterystyczne. Pa-
cjenci skarzg si¢ na pobolewania kregostupa, ogdlne
ostabienie, ograniczenie ruchomosci krggostupa. Po-
jawiajace si¢ ostabienie sity migsni i zaburzenia czu-
cia s3 objawami pdznymi i $wiadczg o ucisku na
rdzen lub korzenie nerwowe. Obecnie, poza rutyno-
wo wykonywanymi klasycznymi radiogramami krg-
gostupa, diagnostyka opiera si¢ na badaniu tomogra-
ficznym i rezonansie magnetycznym [3-5].

Leczenie operacyjne guzéw kregoshupa, zwlasz-
cza przerzutowych, rzadko ma charakter radykalny.
Jego glownym celem jest zabezpieczenie chorych
przed mozliwymi powiklaniami neurologicznymi
1 poprawienie komfortu zycia. Resekcje trzonow kre-
gow oraz ich protezowanie, zarezerwowane sg dla
pacjentow w dobrym stanie ogdlnym i z dobrym ro-
kowaniem. Operacje kregostupa z dostgpow tylnych
umozliwiajg posrednie odbarczenie struktur nerwo-
wych 1 wykonanie stabilizacji z uzyciem $rub oraz
hakow. Stabilizacje tylne krggostupa sg z reguty wie-
losegmentowe, bardzo wytrzymate, ale znacznie ogra-
niczaja ruchomos¢ kregostupa, zwlaszcza jesli wyko-
nywane sg w odcinku szyjnym. Cementowa plastyka
kregow wykonywana jest najczgéciej w odcinku pier-
siowym i ledzwiowym kregostupa metodg przezskor-
na. W odcinku szyjnym jest wykonywana bardzo
rzadko i najcze$ciej wymaga otwartego dostepu ope-
racyjnego [1,3,4,6,7].

OPIS PRZYPADKU

65-letni chory trafit do Oddziatu z powodu nagte-
go bolu kregostupa w odcinku szyjnym. Bol pojawit
si¢ przy probie wstania z t6zka 1 zmusil pacjenta do
potozenia si¢. W badaniu klinicznym ruchomos¢ kre-
gostupa byta wyraznie ograniczona, gtowa byla usta-
wiona przymusowo w zgi¢ciu. Migénie przykrego-
slupowe byly wyraznie napigte. Badanie ujawnito
bolesnos¢ wyrostkdéw kolczystych kregostupa od po-
ziomu C,-C.. Nacisk osiowy na glowg wzmagat bol
i powodowat dretwienie konczyn gornych. Pacjent
miat zachowane czucie i normalng sit¢ migSniowa.

W wykonanych badaniach obrazowych: radiogra-
mach oraz rezonansie magnetycznym, ujawniono zmia-
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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-
mography 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 percutaneou-
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 Ci-C.
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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n¢ osteolityczng, niszczaca kregi szyjne. Trzon kregu
C; byt catkowicie zniszczony, zachowana byla jedy-
nie blaszka kostna ograniczajgca $wiatto kanatu kre-
gowego 1 powodujaca ucisk na opong i rdzen. Czes¢
trzonu oraz zab kregu obrotowego rowniez ulegt de-
strukcji litycznej, lecz bez ztamania patologicznego.

Ze wzgledu na rozlegla destrukcje kregow i za-
grozenie powiktaniami neurologicznymi, zdecydo-
wano o wykonaniu zabiegu operacyjnego bez uprzed-
niej biopsji zmiany. Dane z wywiadu nie ujawnily
zadnych innych objawow chorobowych, a wykonane
badania diagnostyczne klatki piersiowej, brzucha,
tarczycy oraz badanie urologiczne miejsc podejrza-
nych o punkt wyjscia nowotworu. Badania laborato-
ryjne nie odbiegatly od normy. Pacjent nie goraczko-
wat, nie przechodzil zadnych infekcji, nie stracit na
wadze.

Przed zabiegiem operacyjnym, na podstawie ob-
razéw rezonansu magnetycznego oceniono doktad-
nie ksztatt i wielko$¢ kregdw szyjnych. Wstepnie do-
brano wielko$¢ implantu majgcego zastgpi¢ trzon
kregu Cs oraz oznaczono miejsce i kat wprowadzenia
igly do zgba obrotnika.

Zabieg wykonano z dostepu przedniego wg. So-
uthwicka i1 Robinsona, od poziomu kosci gnykowe;j
do chrzastki tarczowatej po stronie lewej. Po przecig-
ciu skory, powi¢zi i migsnia szerokiego szyi, tkanki
preparowano na tepo. Na wysokosci 3 kregu szyjne-
go zidentyfikowano i podwigzano zyle tarczowg gor-
ng. Z uzyciem tyzki kostnej i szybko obrotowego fre-
Zu, usuni¢to guz wypetniajacy trzon kregu Cs. Tylna
blaszke kostng ograniczajaca $§wiatlo kanatu krego-

of cervical vertebraec. The C; vertebral body was
completely 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 vertebrac was
assessed in detail prior to the surgical procedure on
the basis of MRI scans. The size of the implant used
to replace the Cs 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 Cs. The tumour
filling the C; 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

Ryc. 1. Skany: czotowy (a) oraz strzatkowy (b) rezonansu magnetycznego pacjenta ujawniajace catkowitg destrukcje lityczna
kregu Cs z uciskiem na kanal kregowy oraz duzy ubytek trzonu i zgba obrotnika

Fig. 1. Frontal (a) and sagittal (b) MRI scans showing total lytic destruction of Cs with compression of the vertebral canal and

a large defect in the vertebral body and dens axis
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wego oczyszczono frezem i pozostawiono. Lozg po
guzie skoagulowano. Do uzupehienia powstatego
ubytku ko$ci uzyto protezy wykonanej z polietero-
eteroketonu — PEEK. Dodatkowo ustabilizowano od-
cinek C.-C. plytka szyjng wykonang z tytanu i usta-
bilizowano do trzonéw kregdéw samogwintujacymi si¢
$rubami o dtugoéci 14 1 16 mm oraz $rednicy 4 mm.

Nastepnie wprowadzono igle w podstawe trzonu
kregu C. pod katem 15-20 stopni do przedniej po-
wierzchni kregostupa. Podano 2 ml cementu kostne-
go metodg miareczkowania. Zabieg wykonywano pod
kontrolg monitora RTG. Rang zamkni¢to warstwowo
pozostawiajgc dren Redona.

Podczas operacji nie obserwowano obfitego krwa-
wienia. Zabieg wykonano w pozycji lezacej na ple-
cach, z watkiem pod lopatkami i skrgceniem glowy
w kierunku przeciwnym do dostgpu operacyjnego,
co umozliwito dostep do drugiego krggu szyjnego
bez przedtuzania cigcia skornego pod zuchwe.

W pierwszej dobie po operacji nie obserwowano
krwawienia z rany, usuni¢to dren i wykonano radio-
gramy oraz tomografi¢ kontrolng. Nie zaobserwowa-
no klopotéw z mowsg, oddychaniem czy potykaniem.
W drugiej dobie po operacji rozpoczgto rehabilitacje
i chodzenie w migkkim kotnierzu szyjnym. Chory
opuscit szpital w 5. dobie po operacji. Po dwoch ty-
godniach od operacji otrzymano wynik badania hi-
stopatologicznego wskazujacy na guz szpiczakowy.

filled with a polyether ether ketone (PEEK) prosthe-
sis. In addition, the C:,-C: 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
C. 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-
formed 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 Ist 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

Ryc. 2. Skany: czotowy (a) oraz strzatkowy (b) wykonanej po zabiegu operacyjnym tomografii komputerowej pacjenta.
Widoczne jest catkowite wypehienie ubytkow w kregu C. cementem kostnym. O$ kregostupa poprawita si¢ a blaszka kostna
weczesniej uciskajaca kanal krggowy ulegta przesunieciu w kierunku przednim. Trzon kregu zastapiony jest proteza z tworzywa
sztucznego a jej tylny zarys oznaczony jest znacznikami radiologicznymi. Stabilizacji dopetnia ptytka tytanowa stabilizowana do

kregéw Cz, Cs $rubami

Fig. 2. Frontal (a) and sagittal (b) CT images after surgery. The defects in Cz 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 Cz and Cs
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Pacjent rozpoczat leczenie hematologiczne wedlug
aktualnych schematdéw i pozostaje w opiece ortope-
dycznej ambulatoryjnej. Chory nie zglasza dolegli-
wosci bolowych kregostupa, nie odczuwa réwniez
ograniczen jego ruchomosci.

DYSKUSJA

Szpiczak jest czegsto rozpoznawanym nowotwo-
rem uktadu krwiotwdrczego u 0séb dorostych w 617
dekadzie zycia. NajczeSciej rozpoznanie ustala si¢ na
podstawie badan obrazowych, laboratoryjnych krwi
obwodowej oraz punkcji szpiku. Okoto 3-5% przy-
padkéw choroby rozpoczyna si¢ jako pojedynczy guz
szpiczakowy ograniczony w ko$ci. Badania laborato-
ryjne nie wskazuja wowczas zadnych odchylen od
normy. Rozpoznanie najczesciej stawiane jest po
ujawnieniu bolesnej zmiany w ko$ci lub ztamania ni-
skoenergetycznego na podstawie badania histopato-
logicznego kosci [1,3,8].

Leczenie szpiczaka jest systemowe i1 obejmuje
chemioterapi¢ oraz radioterapi¢. Czesto obserwuje
si¢ wieloletnie remisje choroby. Mozna réwniez wy-
konywac autologiczne przeszczepy szpiku. Leczenie
operacyjne zwykle sprowadza si¢ do operacyjnej
biopsji zmian kostnych oraz zaopatrzenia ztaman lub
zmian grozacych ztamaniem [3,8].

Od ponad 20 lat w obrebie krggostupa wykonuje
si¢ matoinwazyjne zabiegi przezskornego cemento-
wania uszkodzonych krggow. Zabieg umozliwia na-
tychmiastowg pionizacj¢ pacjentdw, poprawia spraw-
nos$¢ 1 jakos$¢ zycia oraz wydatnie zmniejsza dolegli-
wosci bolowe u 85% chorych. Wertebroplastyka
z powodzeniem stosowana jest u chorych z przerzu-
tami, szpiczakiem, naczyniakami i osteoporotyczny-
mi ztamaniami kregéw. Warunkiem wykonania za-
biegu jest nieuszkodzenie warstwy korowej kregu,
co zmniegjsza ryzyko wycieku cementu i powiktan
[1,3,9-12]. Wertebroplastyka w odcinku szyjnym
kregostupa jest rzadko wykonywana z racji trudnosci
technicznych i duzego ryzyka powiklan szacowanego
na 15% [13]. Cementowanie odcinka szyjnego najcze-
$ciej wymaga otwartego dostepu operacyjnego [3,14].
Plastyke zeba obrotnika mozna réwniez wykonaé po-
przez jame ustng sposobem Tong lub przezskornie za-
zuchwowo sposobem Mont’Alverne [15-18].

Alternatywa dla wertebroplastyki kregow jest
stosowanie gorsetow i kotnierzy ortopedycznych lub
operacje stabilizacji krggostupa z uzyciem instru-
mentarium tylnego lub przedniego. Stabilizacja tyl-
na najczesciej wymaga usztywnienia kilku segmen-
tow kregostupa, a nawet potaczenia czaszkowo-szyj-
nego, co wyraznie zmniejsza lub wrecz likwiduje je-
go ruchomos¢. Zabieg jest prosty technicznie 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 vertebropla-
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 stabiliza-
tion of several spinal segments or even the cranio-
cervical junction, significantly limiting or even eli-
minating 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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konania, lecz niezbyt dobrze tolerowany przez cho-
rych. Czeste sg bole i zawroty glowy wynikajace z za-
burzen krgzenia krwi w obrgbie tetnic kregowych [3].
Stabilizacj¢ przednig wykonuje si¢ zwykle u chorych
ze zmianami w obrebie pojedynczych kregdéw. Re-
sekcja trzonu kregu wymaga uzupetnienia ubytku
kosci. Do tego celu uzywa si¢ cementu kostnego,
protez metalowych, z tworzywa sztucznego oraz w¢-
glowych. Ich zaletg jest przeziernos¢ dla promienio-
wania rentgenowskiego oraz mozliwo$¢ przerastania
ko$cig. Zawsze protezowanie trzonu kregu nalezy
uzupetni¢ stabilizacja przednig kregostupa, co zwigk-
sza jego stabilno$¢ rotacyjng oraz zapobiega prze-
mieszczaniu si¢ protezy. Mozliwe sa rowniez resek-
cje kilku trzonow kregdw szyjnych i wowczas uby-
tek uzupehia si¢ protezami modularnymi lub projek-
towanymi indywidualnie dla pacjenta. Nieodzowna
jest wowczas dodatkowa tylna stabilizacja [19,20].

Dostep przednio-boczny do kregostupa szyjnego
umozliwia odstonigcie kregéw od poziomu Cs-The.
Leczenie operacyjne zgba obrotnika wymaga najczg-
sciej dostepu zazuchwowego lub przez jameg ustna.
U szczuptych chorych mozna z powodzeniem odsto-
ni¢ caty kregoshup szyjny z dostgpu Southwicka, wa-
runkiem jest odchylenie glowy do tylu i w przeciw-
ng strong. W przypadku koniecznos$ci przedtuzenia
1 zagigcia dostgpu operacyjnego pod zuchwe nalezy
uwaznie preparowac tkanki, nie uszkadzajgc naczyn
1 nerwow oraz przewodu $linianki [3,20,21].

PODSUMOWANIE

Leczenie operacyjne guzoéw kregostupa rzadko jest
radykalne. Uszkodzenia kregdéw szyjnych w przebiegu
przerzutow nowotworow ztosliwych, szpiczaka czy
osteoporozy sg szczegdlnie rzadkie. Wickszos¢ cho-
rych jest leczona nieoperacyjnie z uzyciem gorsetow
oraz nas$wietlaniem. Coraz czegsciej obserwujemy
jednak ztamania patologiczne lub rozlegte, powiek-
szajace si¢ guzy w obregbie kregdw grozace ztama-
niem i powiktaniami. Powodem jest zwigkszajaca si¢
przezywalnosci chorych na nowotwory ztosliwe, wick-
sza liczba zachorowan i coraz doktadniejsza diagnosty-
ka. Problem odpowiedniego leczenia tych pacjentow
wydaje si¢ by¢ szczegdlnie aktualny. Kwalifikacja
do leczenia operacyjnego musi by¢ wypadkowg sta-
nu ogoblnego, zaawansowania choroby nowotworo-
wej oraz miejscowych wskazan do operacji. Szcze-
gblnie wazne jest utrzymanie u chorych mozliwie
wysokiej sprawnosci fizycznej, mozliwosci porusza-
nia si¢ i samoobstugi. Unikajac powaznych powiktan
wynikajgcych z uszkodzenia krggostupa i struktur
nerwowych, posrednio wydtuzamy chorym zycie i po-
prawiamy jego jako$¢. Umiejetna kwalifikacja do roz-

412

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
transparent 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 Cs-Th.. 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 conserva-
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
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nych sposobow leczenia guzow kregow jest najwa-
zniejszym jego etapem. W duzej mierze jest subiek-
tywna i oparta na indywidualnym doswiadczeniu le-
karzy [1,3,4].

Wertebroplastyka odcinka szyjnego kregostupa
jest rzadko wykonywana i trudna technicznie, lecz
moze przynie$s¢ choremu duze korzysci. Niewiele
jest wzmianek w pi$miennictwie zarowno polskim,
jak i zagranicznym opisujgcych metode zabiegu, je-
go skutecznos¢ i powiktania. Cementowanie kregéw
szyjnych mozna wykona¢ kilkoma sposobami: przez-
skornie, przez jame ustng oraz odstaniajac kregostup
z uzyciem odpowiedniego dostepu operacyjnego.
Otwarta wertebroplastyka kregostupa szyjnego wy-
daje si¢ by¢ najbezpieczniejsza. W przypadku pota-
czenia procedury cementowania i resekcji guza z kre-
gow szyjnych, najbezpieczniej jest wykonac dostep
operacyjny umozliwiajacy wglad w caty zaopatry-
wany odcinek kregostupa. Szczegolnie polecany jest
dostep przednio-boczny wzdtuz migsnia mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego. Umozliwia szerokie odsto-
niecie krggostupa i pozwala na jego przedtuzenie w kie-
runku doglowowym taczac z dostepem zazuchwo-
wym. Dostepy poprzeczne mogg okazaé si¢ niewy-
starczajace, a ich przedluzenie jest trudne [3,20,21].

Resekcja przednia guza z trzonu krggu szyjnego,
potaczona z jego protezowaniem i stabilizacjg ptyt-
ka, pozwala na uzyskanie wydolnej stabilizacji, a nie
zmniejsza komfortu zycia pacjenta. Zniesienie rucho-
mosci pomiedzy 2-3 segmentami krggostupa szyjnego
kompensowane jest przez pozostate odcinki i deficyt
ruchomosci jest niewielki, a wrgcz niezauwazalny
dla chorego. Ptytki mocowane sg do kr¢gow z uzy-
ciem $rub blokowanych, co minimalizuje ryzyko ich
odkrecenia 1 migracji oraz wydatnie poprawia wy-
trzymato$¢ stabilizacji [3,20,21].
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