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STRESZCZENIE
Wstęp. Leczenie operacyjne przerzutów do kręgosłupa ma zmniejszyć dolegliwości bólowe i poprawić jakości życia pacjentów.

Operacja powinna przywrócić stabilność kręgosłupa i odbarczyć struktury nerwowe. Jednym ze sposobów leczenia operacyjnego jest
korporektomia z następczą protezoplastyką i stabilizacją kręgosłupa. Zabieg można wykonać u chorych w dobrym stanie ogólnym i z do -
brym rokowaniem dotyczącym długości życia. Celem pracy było przedstawienie wyników leczenia operacyjnego przerzutów u chorych,
którym wykonano korporektomię z następczą protezoplastyką i stabilizacją kręgosłupa. 

Materiał i metody. Założenia pracy zrealizowano na podstawie analizy historii leczenia 124 chorych z prze rzutami do kręgosłupa,
leczonych w latach 2010-2015 w Oddziale Ortopedii Onkologicznej w Brzozowie. Przewagę pacjentów stanowiły kobiety 64%. Średni
wiek kobiet wynosił 63 lata, mężczyzn 67 lat. Najczęściej obserwowano przerzuty raka piersi 36% oraz szpiczaka 22% chorych. U 87%
chorych rozpoznano złamania patologiczne, natomiast u 92% niestabilność kręgosłupa. Stenozę kanału kręgowego stwierdzono u 78%
cho rych. Operowano 18 chorych z przerzutami w obrębie kręgosłupa szyjnego, 69 piersiowego i 37 lędźwiowego. Jednopoziomowe
korporektomie wykonano u 83 chorych, wielopoziomowe u 41. Analizowano stan ogólny, neurologiczny (skala Frankela) i sprawność
(skala Karnofsky’ego) chorych. Oceniono natężenie bólu w skali VAS. Analizowano przebieg operacji oraz powikłania. 

Wyniki. Po operacjach średnia wartość bólu w skali VAS spadła z 7,2 do 3,8. Sprawność oceniona w skali Karnofsky’ego wzrosła 
z 50,26 do 68,65. Poprawę funkcji neurologicznych uzyskano u 21 spośród 34 chorych z niedowładami. Średni czas trwania operacji 
w odcinku szyjnym kręgosłupa wynosił 67 minut, piersiowym 123 min i lędźwiowym 112 min. Utrata krwi była największa podczas
operacji w odcinku lędźwiowym i średnio wynosiła 580 ml. 62% chorych wymagało przetoczeń preparatów krwiozastępczych po opera -
cjach.  Średni czas hospitalizacji wynosił 14 dni, w przedziale od 7-24 dni. Najczęstszym powikłaniem było uszkodze nie płytki granicznej
kręgu sąsiadującego z protezą (11%). U 2 chorych doszło do całkowitego i nieod wracal nego porażenia kończyn dolnych. 

Wnioski. 1. Korporektomia, z następczą protezoplastyką trzonów kręgów, powinna być stosowana u chorych z dobrym rokowaniem.
2. Wyniki leczenia są dobre. U większości chorych wyraźnie zmniejszają się dolegli wości bólowe i poprawia sprawność. 3. Powikłania
leczenia zdarzają się rzadko. Najczęściej obserwowano zagłębienie się protez w płytki graniczne sąsiednich kręgów. 4. Wysoka, ponad
90% przeżywalność chorych po upływie roku od operacji, jest dowodem na skuteczność leczenia i odpowiednią kwalifikację chorych do
zabiegu operacyjnego. 
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SUMMARY
Background. The objective of surgical management of spinal metastases is to reduce pain and improve the patient’s quality of life.

The operation should restore spinal stability and decompress neural structures. One surgical technique is corpectomy followed by verte -
bral body reconstruction and stabilisation of the spine. The procedure may be performed in patients in overall good health and a good
survival prognosis. The aim of this paper is to present the outcomes of surgical management of spinal metastases in patients who
underwent corpectomy followed by vertebral body reconstruction and stabilisation of the spine.

Material and methods. The aim of the study was achieved by analysing medical histories of 124 patients with spinal metastases
treated in the Oncological Orthopaedics Department in Brzozów in the period 2010-2015. The majority of patients in the group were
women, who represented 64% of all the subjects. The average age was 63 years for women and 67 for men. The metastases were most
frequently produced by breast cancer (36%) and myeloma (22%). A total of 87% of the group were diagnosed with pathologic fractures
and 92% had spinal instability. Stenosis of the spinal canal was found in 78% of the patients. The surgeries were performed in 18 persons
with metastases to the cervical spine, 69 patients with metastases to the thoracic spine and 37 participants with metastases to the lumbar
spine. Single-level corpectomies were performed in 83 patients and multilevel corpectomies in 41 persons. Parameters analysed comprised
overall health condition, neurological function (the Frankel Grade) and performance status (the Karnofsky score) of the patients. A VAS
was used to assess the intensity of pain. The course of the operation and complications were also analysed.

Results. Following the surgeries, the average VAS pain score decreased from 7.2 to 3.8. Performance improved from a Karnofsky
score of 50.26 to 68.65. Neurological function improved in 21 out of 34 patients with pareses. The average duration of the surgery was
67 minutes for the cervical spine, 123 minutes for the thoracic spine and 112 minutes for the lumbar spine. The loss of blood was strongest
for lumbar spine surgeries, amounting on average to 580 ml. 62% of patients required transfusion of blood substitutes after the operation.
The average hospitalisation time was 14 days, with a minimum and maximum duration of 7 and 24 days, respectively. The most common
complication was damage to the endplate of the vertebra adjacent to the prosthesis (11%). Two patients developed complete and irre -
versible paralysis of lower limbs.

Conclusions. 1. Corpectomy followed by vertebral body reconstruction should be used in patients with a good prognosis. 2. Thera -
peu tic outcomes are good. The surgery produced a considerable reduction in pain and improvement in performance in the majority of
patients. 3. Complications are not frequent. The most common complication is intrusion of the implant into the endplate of the adjacent
vertebrae. 4. A high survival rate at one year after the surgery, exceeding 90% of the patients, is evidence of effectiveness of the treatment
and appropriate qualification of patients for the operation.
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WSTĘP
Le cze nie ope ra cyj ne prze rzu tów no wo two rów zło -

śli wych do krę go słu pa jest co raz po wszech niej sze. Ce -
lem jest zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych i po pra -
wa ja ko ści ży cia pa cjen tów. Za bieg ma przy wró cić
sta bil ność krę go słu pa, je go oś oraz ba lans strzał ko -
wy. W sy tu acji uci sku na rdzeń krę go wy lub ko rze nie
ner wo we – zmniej szyć kli nicz ne ob ja wy lub ustrzec
cho rych przed po ja wie niem się de fi cy tów neu ro lo -
gicz nych [1-4]. 

Kwa li fi ka cja do ope ra cji jest wie lo aspek to wa i wie -
lody scy pli nar na. Za sad ni cze zna cze nie ma mor fo lo -
gia prze rzu tu oraz typ i za awan so wa nie no wo two ru
pier wot ne go, co wa run ku je ro ko wa nie do ty czą ce dłu -
go ści ży cia pa cjen ta. Moż li wo ści i spo so by le cze nia
ope ra cyj ne go są sze ro kie. Czę sto wy ko nu je się za -
bie gi ma ło in wa zyj ne – wer te bro pla sty kę, ky fo pla sty kę
czy przezskór ną sta bi li za cję krę go słu pa. Otwar te sta -
bi li za cje z do stę pu tyl ne go, naj czę ściej łą czy się z la -
mi nek to mią i od bar cze niem struk tur ner wo wych.
U czę ści cho rych wy ko nu je się rów nież za bie gi z do -
stę pów przed nich, łą cząc re sek cję gu za wraz z trzo -
nem krę gu ze sta bi li za cją krę go słu pa [5-10]. 

Wa run kiem wy ko na nia kor po rek to mii jest do bry
stan ogól ny cho rych oraz prze kra cza ją ce 6 mie się cy
ro ko wa nie do ty czą ce dłu go ści ży cia. Kor po rek to mie
naj czę ściej wy ko nu je się u cho rych z po je dyn czy mi
prze rzu ta mi oraz w przy pad kach uci sku rdze nia krę -
go we go przez guz lub tyl ne ele men ty trzo nu krę gu.
Po wsta ły uby tek ko ści na le ży uzu peł nić, aby przy -
wró cić moż li wość prze no sze nia ob cią żeń przez przed -
nią i środ ko wą ko lum nę krę go słu pa. Po wszech nie sto -
su je się ce ment kost ny lub spe cjal nie za pro jek to wa -
ne pro te zy. Uży cie pro tez znacz nie uspraw nia i przy -
spie sza za bieg ope ra cyj ny. Zwy kle są one wy ko na ne
z ty ta nu, wę gla lub PEEK-u, co umoż li wia pa cjen tom
ba da nia z wy ko rzy sta niem MR. W prze rzu tach zwy kle
nie sto su je się prze szcze pów kost nych ze wzglę du
na wy so kie ry zy ko in fek cji oraz ma łą szan sę na uzy -
ska nie zro stu kost ne go [11-13]. 

Ce lem pra cy by ło przed sta wie nie wy ni ków le cze -
nia ope ra cyj ne go prze rzu tów zlo ka li zo wa nych w krę -
go słu pie u cho rych, któ rym wy ko na no jed no i wie lo-
po zio mo we kor po rek to mie z na stęp czą pro te zo pla -
sty ką i sta bi li za cją. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2010-2015, w Od dzia le Or to pe dii On ko -

lo gicz nej w Brzo zo wie, le czo no 854 cho rych z gu za -
mi prze rzu to wy mi krę go słu pa. U 124 cho rych wy ko -
na no za bie gi usu nię cia trzo nów krę gów z na stęp czą
im plan ta cją pro tez.

BACKGROUND
Surgical management of spinal metastases of ma -

lignant neoplasms is becoming an increasingly
common practice. The objective is to reduce pain and
improve the patients’ quality of life. The operation
should restore spinal stability and axis and sagittal
balance. If there is compression of the spinal cord or
nerve roots, surgery aims to reduce the symptoms or
protect the patients from the development of neu -
rological deficits [1-4].

Qualification for the surgery is a multifaceted and
multidisciplinary process. The crucial elements to be
considered include morphology of the metastasis as
well as the type and stage of the primary cancer,
which determine the patient’s life expectancy. There
are numerous possibilities and techniques of surgical
treatment. Low-invasive procedures are frequently per -
formed, including percutaneous vertebroplasty, kypho -
plasty or percutaneous spinal stabilisation. Open sta -
bilisation from a posterior approach is most frequent -
ly combined with laminectomy and decompression
of neural structures. In some patients, an anterior
approach is used combining resection of the tumour
with vertebral body and spinal stabilisation [5-10].

Corpectomy is performed only in patients in good
overall health whose predicted survival exceeds 6
months. Most procedures are offered to patients with
single metastases and in cases of compression on the
spinal cord by a tumour or posterior elements of the
vertebral body. The resulting bone defect needs to be
filled to restore the possibility of loading the anterior
and central column of the spine. Commonly used ma -
 terials include bone cement and special vertebral pro -
stheses. The use of prostheses considerably facilita tes
the surgery and reduces its duration. They are usu ally
made of titanium, carbon or PEEK so that the patients
may undergo MRI examinations in the future. In the
presence of metastases, bone grafts are generally not
used due to a high risk of infection and low like -
lihood of achieving union [11-13].

The aim of this paper is to present the outcomes
of surgical management of spinal metastases in pa -
tients who underwent single- and multilevel cor -
pectomies followed by vertebral body reconstruction
and stabilisation of the spine.

MATERIAL AND METHODS
In the period 2010-2015, the Oncological Ortho -

paedics Department in Brzozów treated 854 patients
with spinal metastatic tumours. Of these, 124 pa tients
underwent corpectomy followed by implantation of a
prosthesis. 
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Prze wa gę pa cjen tów sta no wi ły ko bie ty 64%. Śred -
 ni wiek ko biet wy no sił 63 la ta, męż czyzn 67 lat.

Przy czy ną zmian prze rzu to wych był rak pier si
45 (36%) cho rych, pro sta ty 12 (10%) cho rych, szpi -
czak mno gi 27 (22%) cho rych, rak ner ki 14 (11%)
cho rych, płu ca 5 (4%) cho rych, rak tar czy cy 12 (10%)
cho rych, in ne rzad kie 3 (2%) cho rych, o nie zna nym
punk cie wyj ścia 6 (5%) cho rych.

Na pod sta wie ba dań ob ra zo wych, u 87% cho rych
roz po zna no zła ma nia pa to lo gicz ne, pod czas gdy u 13%
zmia ny prze rzu to we nie po wo do wa ły zła mań. Nie -
sta bil ność krę go słu pa oce nia no na pod sta wie kry te -
riów Ko stiu ka oraz Ta ne ichi i stwier dzo no ją u 92%
cho rych. Ste no zę ka na łu krę go we go stwier dzo no u 78%
cho rych, na to miast na ciek na opo nę twar dą u 12%. 

Ope ra cje w od cin ku szyj nym krę go słu pa wy ko -
na no u 18 (14%) cho rych, w od cin ku pier sio wym
u 69 (55%) oraz lę dź wio wym u 37 (31%) cho rych.
Jed no po zio mo we kor po rek to mie wy ko na no u 83
cho rych (67%), dwu po zio mo we u 35 cho rych (28%),
trój po zio mo we u 5 cho rych (4%). U jed ne go pa cjen -
ta wy ko na no re sek cję 4 trzo nów w od cin ku szyj nym
krę go słu pa.

U 12 cho rych, przed za bie giem re sek cji gu za prze -
rzu to we go, wy ko na no se lek tyw ną em bo li za cję prze -
rzu tu. Punkt wyj ścia no wo two ru u 9 cho rych sta no -
wi ła ner ka, na to miast u 3 szpi czak. 

U wszyst kich 18 pa cjen tów ope ro wa nych z po -
wo du gu zów zlo ka li zo wa nych w od cin ku szyj nym krę -
go słu pa, do stęp ope ra cyj ny wy ko ny wa no wzdłuż mię -
śnia most ko wo -oboj czy ko wo -sut ko wa te go. U dwóch
cho rych usu nię to 2 trzo ny, rów nież u dwóch cho rych

The majority of patients in the group were wo -
men, who represented 64% of all the subjects. The
ave rage age was 63 years for women and 67 for men.

The metastases were from breast cancer (45 pa -
tients, 36%), prostate cancer (12, 10%), multiple my -
e loma (27, 22%), kidney cancer (14, 11%), lung can -
cer (5, 4%), thyroid cancer (12, 10%), other less com -
mon types (3, 2%) or cancer of an unknown primary
location (6 persons, 5%).

Imaging examinations showed pathologic frac tu -
res in 87% of the patients, while in 13% of the group
the metastases did not cause fractures. Spinal insta -
bility, evaluated on the basis of the Kostiuk Taneichi
scale, was diagnosed in 92% of the group. Stenosis
of the spinal canal was found in 78% of the patients,
while dural infiltration was identified in 12%.

The surgeries were performed in 18 persons with
metastases to the cervical spine (14%), 69 patients
with metastases to the thoracic spine (55%) and 37 par -
ti cipants with metastases to the lumbar spine (31%).
Single-level corpectomies were performed in 83 pa -
tients (67%), two-level corpectomies, in 35 partici -
pants (28%) and three-level corpectomies were per -
formed on 5 persons (4%). One patient underwent
resection of 4 vertebral bodies in the cervical spine.

In 12 patients, resection of the metastatic tumour
was preceded by selective embolisation of the me -
tastasis. The primary cancer site was the kidney in 9
of these patients and myeloma was the primary con -
dition in the other 3 persons.

All of the patients with cervical spine tumours
were operated on using a surgical approach along the
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Ryc.1. Przekrój strzałkowy kręgosłupa szyjnego w badaniu MR ukazujący destrukcję nowotworową kręgów C4-C7 (a) oraz rekon -
strukcja strzałkowa w pooperacyjnym badaniu TK (b). Widoczna resekcja czterech kręgów szyjnych z implantacją protezy wy -
konanej z PEEK-u i dodatkowa stabilizacja tytanową płytką

Fig. 1 Sagittal view of the cervical spine on MRI showing cancer destruction of C4-C7 vertebrae (a) and sagittal reconstruction in
a postoperative CT (b). Visible resection of four cervical vertebrae with implantation of a PEEK prosthesis and titanium plate
stabilisation.
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3 trzo ny oraz u jed ne go pa cjen ta 4 trzo ny krę gów
(Ryc. 1). U 13 cho rych wy ko na no po je dyn cze kor po -
rek to mie. Uby tek uzu peł nia no pro te za mi roz prę ża -
ny mi z ty ta nu (14 cho rych) i PEEK-u (4 cho rych).
Do dat ko we tyl ne sta bi li za cje wy ko ny wa no jed no cza -
so wo (6 cho rych) – Ryc. 2.

Gu zy zlo ka li zo wa ne w czę ści gór nej od cin ka pier -
sio we go krę go słu pa usu wa no z do stę pu tyl no -bocz ne -
go (14 cho rych). U 55 cho rych wy ko na no to ra ko to -
mię, że bro usu nię to u 21 cho rych. W trzech przy pad -
kach re se ko wa no 3 trzo ny a w dwu dzie stu je den 2
trzo ny pier sio we. Po zo sta li cho rzy mie li po je dyn cze
kor po rek to mie. Po re sek cji sto so wa no roz prę żal ne
pro te zy ty ta no we. U 51 cho rych wy ko na no do dat ko -
wą, bocz ną sta bi li za cję krę go słu pa. U 23 cho rych wy -
ko na no jed no cza so wą przezskór ną tyl ną sta bi li za cję
krę go słu pa. U 11 cho rych wy ko na no w od stę pie 5-8
dni za bieg tyl nej otwar tej sta bi li za cji krę go słu pa.

W od cin ku lę dź wio wym sto so wa no do stęp sko -
śny, za otrzew no wy. U dwu na stu cho rych wy ko na no
re sek cję 2 krę gów, po zo sta li cho rzy prze by li kor po -
rek to mie jed no po zio mo we. U wszyst kich 37 cho rych
im plan to wa no pro te zy trzo nów, a u 25 wy ko na no do -
dat ko wą bocz ną sta bi li za cję krę go słu pa. W 7 przy -
pad kach wy ko na no do dat ko wo przezskór ną tyl ną
sta bi li za cję, a w 4 otwar tą tyl ną sta bi li za cję (Ryc. 3). 

Po ope ra cjach ana li zo wa no stan ogól ny, neu ro lo -
gicz ny (ska la Fran ke la) i spraw ność (ska la Kar no fsky’
ego) cho rych. Oce nio no na tę że nie bó lu w ska li VAS. 

Zwe ry fi ko wa no pro to ko ły ope ra cyj ne oraz ra dio -
gra my po ope ra cyj ne. Prze ana li zo wa no przed i po o -

sternocleidomastoid muscle. In 2 patients, two ver te -
bral bodies were removed, in 2 further patients resec -
tion involved three vertebral bodies and one patient
had four vertebral bodies removed (Fig. 1). 13 pa tients
underwent single-level corpectomies. The bone defect
was filled with expandable cages made of titanium
(14 patients) and PEEK (4 patients). In 6 patients,
additional posterior stabilisation was performed at
the same time (Fig. 2).

Tumours located in the upper section of the cer -
vical spine were removed using a posterolateral ap -
proach (14 patients). In 55 patients, thoracotomy was
performed and a rib was removed in 21. In 3 cases,
three thoracic vertebral bodies were resected and in
21 cases two thoracic vertebral bodies were remov -
ed. The other patients underwent single-level corpec -
tomy. Following the resection, titanium expandable
cages were inserted. In 51 patients additional lateral
stabilisation of the spine was performed. 23 patients
underwent same-time percutaneous posterior stabil i -
sa tion of the spine. In 11 patients, posterior open sta -
bilisation of the spine was performed after 5-8 days.

In the lumbar section, an oblique retroperitoneal
approach was employed. In 12 patients two vertebral
bodies were removed, while the others were sub ject -
ed to single-level corpectomy. All of the 37 patients
received prostheses of the vertebrae and 25 addi tion -
ally underwent lateral stabilisation of the spine. In 7
cases, additional percutaneous posterior stabilisation
was performed and 4 patients underwent open po -
sterior stabilisation (Fig. 3).
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Ryc. 2. Przekrój strzałkowy kręgosłupa szyjnego w badaniu MR ukazujący destrukcję nowotworową kręgów C5-C6 (a) oraz
radiogram kontrolny pooperacyjny ukazujący stan po resekcji trzonów kręgów z implantacją tytanowej rozprężalnej protezy i do -
datkową tylną stabilizacją kręgosłupa. Śruby wkręcone w masy boczne kręgów szyjnych (b)

Fig. 2 Sagittal view of the cervical spine on MRI showing neoplastic destruction of C5-C6 vertebrae (a) and a follow-up posto -
perative X-ray showing status post resection of cervical vertebrae with implantation of a titanium expandable cage and additional
posterior spine stabilisation. The screws are fixed into the lateral mass of cervical vertebrae (b)
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pe ra cyj ne ba da nia la bo ra to ryj ne oraz prze bieg i wy -
ni ki re ha bi li ta cji.

Ana li zę prze żyć przed sta wio no przy uży ciu krzy -
wej Ka pla na -Me ie ra.

WY NI KI
Na si le nie bó lu w ska li VAS oce nia ne przed ope -

ra cją, za wie ra ło się po mię dzy 3-10, przy czym śred -
nio wy nio sło 7,2. Spraw ność i sa mo dziel ność cho -
rych w ska li Kar no fsky’ego za wie ra ła się w prze -
dzia le od 30-100, śred nio wy nio sła  50,26.

Ba da nie neu ro lo gicz ne ujaw ni ło wy stę po wa nie
de fi cy tów neu ro lo gicz nych u 34 (27%) cho rych. Peł -
ne po ra że nie koń czyn dol nych ujaw nio no u 4 pa cjen -
tów – Fran kel A. Głę bo kie nie do wła dy – Fran kel
B – 17 cho rych, Fran kel C – 9 cho rych, na to miast
nie wiel kie nie do wła dy Fran kel D – 4. W na szym ma -
te ria le nie by ło cho rych z po ra że niem czte ro koń czy -
no wym. 

Po le cze niu ope ra cyj nym do le gli wo ści bó lo we
cho rych oce nio ne w ska li VAS wy raź nie zmniej szy -
ły się. Śred ni wy nik w 7 do bie po ope ra cji wy no -
sił 3,8. Spraw ność cho rych oce nia no przed opusz -
cze niem szpi ta la. W ska li Kar no fsky’ego śred ni wy -

The surgeries were followed by an analysis of the
patients’ overall health condition, neurological
function (the Frankel Grade) and performance status
(the Karnofsky score). A VAS was used to assess the
intensity of pain. 

Surgery protocols and postoperative X-rays were
verified. Pre- and postoperative laboratory results as
well as the course and outcomes of rehabilitation
were also analysed.

Analysis of the patients’ survival is presented
using a Kaplan-Meier curve.

RESULTS
Baseline pain intensity according to the VAS ran -

ged from 3 to 10, with a mean value of 7.2. Karnof -
sky’s scores of performance and independence of the
patients ranged from 30 to 100, with a mean value of
50.26.

Neurological examinations revealed neurologic
deficits in 34 patients (27%). Complete paraplegia pre -
sented in 4 patients (Grade A according to Frankel).
Severe paresis (Grade B and C according to Frankel)
was diagnosed in 17 and 9 patients respectively, while
4 patients showed only mild paresis (Grade D ac -
cord ing to Frankel). There were no patients with
tetraplegia.

Following the surgery, pain evaluated according
to the VAS was considerably reduced. The average
score 7 days after the operation was 3.8. The pa -
tients’ performance was assessed immediately before
their release from hospital. The average Karnofsky
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Ryc.3. Przekrój strzałkowy kręgosłupa lędźwiowego uzyskany w badaniu MR z widoczną zmianą przerzutową zlokalizowaną 
w L5 (a). Pooperacyjne radiogramy w projekcji przednio-tylnej (b) i bocznej (c) ukazujący stan po resekcji trzonu kręgu L5 i wszcze -
pieniu rozprężanej protezy tytanowej. Widoczna dodatkowa stabilizacja kręgosłupa zmodyfikowanym sposobem Galvestona

Fig. 3 Sagittal view of the lumbar spine on MRI with a visible metastasis located in L5 (a). Postoperative anterolateral (b) and
lateral (c) radiographs showing status post resection of the L5 vertebral body and implantation of a titanium expandable cage.
Additional stabilisation of the spine using a modified Galveston procedure is visible.
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nik wy no sił 68,65. Spo śród pa cjen tów z po ra że nia mi
i głę bo ki mi nie do wła da mi nie zdol nych do cho dze nia
przed ope ra cją (30 cho rych), 13 uda ło się spio ni zo -
wać i roz po czę li cho dze nie z ku la mi lub o bal ko ni ku.
Ogó łem po pra wę funk cji neu ro lo gicz nych uzy ska no
u 21 spo śród 34 cho rych. U cho rych po ope ra cjach
nie sto so wa no do dat ko we go unie ru cho mie nia or to -
pe dycz ne go. Więk szość cho rych (80%) zo sta ło pod -
da nych ra dio te ra pii krę go słu pa, któ rą zle ca no po 2-3
ty go dniach po cał ko wi tym za go je niu ra ny po ope ra -
cyj nej.

Śred ni czas trwa nia ope ra cji w od cin ku szyj nym
krę go słu pa wy no sił 67 mi nut, w prze dzia le od 52 do
111 mi nut. W od cin ku pier sio wym ope ra cje trwa ły
śred nio 123 mi nu ty (87 do 245 mi nut), na to miast lę dź -
wio wym 112 mi nut (67 do 165 mi nut). Śred nia utra ta
krwi w od cin ku szyj nym krę go słu pa wy no si ła 50 ml
(20-140 ml), pier sio wym 450 ml (200-2300ml), lę -
dź wio wym 580 ml (300- 1800ml). 

U 42% cho rych w trak cie ope ra cji prze to czo -
no 2j KKcz. Łącz nie 62% cho rych wy ma ga ło prze to -
czeń pre pa ra tów krwio za stęp czych po ope ra cjach. Pa -
cjen ci po ope ra cji w od cin ku szyj nym krę go słu pa nie
wy ma ga li to cze nia pre pa ra tów krwio za stęp czych. 

Śred ni czas ho spi ta li za cji wy no sił 14 dni, w prze -
dzia le od 7-24 dni. Naj szyb ciej szpi tal opusz cza li
cho rzy po ope ra cjach w od cin ku szyj nym krę go słu pa
– śred nio 8 dni. Przy do stę pie za otrzew no wym, śred -
ni czas ho spi ta li za cji wy no sił 11 dni, na to miast po to -
ra ko to mii 17 dni. 

Naj czę ściej ob ser wo wa nym po wi kła niem by ło
uszko dze nie płyt ki gra nicz nej krę gu są sia du ją ce go
z pro te zą – 14 cho rych (11%). Nie za ob ser wo wa no
śród o pe ra cyj ne go uszko dze nia na rzą dów klat ki pier -
sio wej ani brzu cha, jak i du żych na czyń lub ner wów.
Nie ob ser wo wa no kło po tów z go je niem ran po ope ra -
cyj nych, wszyst kie za go iły się przez ry chło zrost,
a szwy usu wa no w 14-17 do bie po ope ra cji. U cho rych
po zo sta ją cych w kon tro li am bu la to ryj nej, nie za ob ser -
wo wa no uszko dzeń ani prze miesz czeń im plan tów.

U 2 cho rych po ope ra cji w od cin ku gór nym pier -
sio wym od Th3-Th6, do szło do cał ko wi te go i nie od -
wra cal ne go po ra że nia koń czyn dol nych. Ope ra cje
wy ko ny wa no z do stę pu tyl no -bocz ne go. Ob ja wy po -
ra że nia dia gno zo wa no bez po śred nio po ope ra cji i na -
tych miast wy ko na no za bie gi re wi zyj ne, co nie po -
pra wi ło sta nu neu ro lo gicz ne go cho rych. 

Przy uży ciu krzy wej Ka pla na -Me ie ra przed sta -
wio no prze ży cia u 124 ope ro wa nych cho rych. Naj -
gor sze wy ni ki uzy ska no u pa cjen tów z ra kiem płu ca
oraz ner ki, a naj lep sze z ra kiem pier si i szpi cza kiem
(Ryc. 4). 

score was 68.65. Out of the 30 patients with paralysis
and strong paresis, 13 became able to maintain a ver -
tical position and start walking using crutches or 
a wal ker. Overall, improvement in the neurological
function was achieved in 21 out of 34 patients. The
patients were not additionally immobilised using or -
tho paedic equipment after the surgery. The majority
of patients (80%) underwent radiotherapy of the
spine, which was ordered 2-3 weeks after the opera -
tion, when the postoperative wound had healed com -
pletely.

The average duration of the surgery was 67 mi -
nutes for cervical procedures (range: 52 to 111 minu -
tes), 123 minutes for the thoracic spine (range: 87 to
245 minutes), and 112 minutes for the lumbar spine
(range: 67 to 165 minutes). Mean blood loss was 50
ml (20-140 ml) for the cervical spine, 450 ml for the
thoracic spine (200-2300 ml) and 580 ml for the
lumbar spine (300- 1800ml). 

42% of the patients received transfusions of 2
units of RBC during the surgery. Overall, 62% of
patients required transfusion of blood substitutes
after the operation. Patients after surgery of the cer -
vical spine did not require transfusion of blood sub -
stitutes.

The average hospitalisation time was 14 days,
with a minimum and maximum duration of 7 and 24
days, respectively. Patients post surgery of the cer -
vical spine were released from hospital the soonest,
after a mean of 8 days. Patients whose operations
used a retroperitoneal approach stayed in hospital for
an average of 11 days and those after thoracotomy
were hospitalised for an average of 17 days.

The most common complication was damage to
the the endplate of the vertebra adjacent to the pro -
sthesis (14 patients, i.e. 11%). There were no cases of
intraoperative damage to thoracic or abdominal or -
gans or to large vessels and nerves. No problems
were noted concerning healing of the postoperative
wounds; all of the wounds healed by first intention
and the sutures were removed 14 to 17 days after the
surgery. Patients followed up on an outpatient basis
did not show any damage or displacement of the im -
plants.

In 2 patients, total and irreversible paraplegia pre -
sented after surgery of the thoracic spine in the Th3-
Th6 section. The surgeries were performed using 
a posterolateral approach. The symptoms of paralysis
were diagnosed directly after the operation and re -
vision surgeries were performed immediately, which
did not improve the patients’ neurological function.

A Kaplan-Meier curve was used to present the
survival of the 124 patients operated on. The poorest
results were obtained for patients with lung and kid -
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DYS KU SJA
Le cze nie ope ra cyj ne gu zów krę go słu pa ma cha -

rak ter pa lia tyw ny. Nie zwy kle waż na jest umie jęt na
kwa li fi ka cja pa cjen tów i wy bór opty mal nej tech ni ki
ope ra cyj nej. Nie zbęd ne jest ca ło ścio we po dej ście do
pa cjen ta z uwzględ nie niem sta nu ogól ne go, ty pu no -
wo two ru, za awan so wa nia cho ro by, moż li wo ści le -
cze nia on ko lo gicz ne go, moż li wych po wi kłań i ro ko -
wa nia. Po wszech nie uży wa się róż ne ska le ma ją ce
uła twić wy bór spo so bu le cze nia (To mi ta, To ku ha shi,
Bur ger i in ne) [14-17]. 

Więk szość prze rzu tów – 85%, lo ka li zu je się w ob -
rę bie trzo nów i łu ków krę gów. Czę sto po wo du ją zła -
ma nia pa to lo gicz ne, wy wo łu ją nie sta bil ność krę go -
słu pa i ucisk na struk tu ry ner wo we. Przed ni do stęp
do krę go słu pa umoż li wia do kład ne i bez piecz ne usu -
nię cie gu za wraz z trzo nem krę gu, bez po śred nie od -
bar cze nie struk tur ner wo wych oraz od two rze nie osi
krę go słu pa. Rów nież go je nie tka nek jest wy raź nie lep -
sze niż przy uży ciu do stę pów tyl nych, co ma szcze -
gól ne zna cze nie u cho rych po ra dio te ra pii. Za bieg ope -
ra cyj ny ma dwie skła do we. Po czę ści on ko lo gicz nej –
re sek cji gu za, na stę pu je część or to pe dycz na – uzu peł -
nie nie ubyt ków ko ści i sta bi li za cja krę go słu pa. Na le -
ży dą żyć do uzy ska nia na tych mia sto wej, pier wot nej
sta bil no ści krę go słu pa za po mo cą za sto so wa ne go in -
stru men ta rium. W za bie gach on ko lo gicz nych uni ka
się sto so wa nia prze szcze pów kost nych, ma ją cych
dzia ła nie oste oin duk cyj ne oraz wy raź nie zwięk sza ją -
cych ry zy ko po wi kłań in fek cyj nych [11-13]. 

ney cancer, while the best outcomes were those of
patients with breast cancer and myeloma (Fig. 4).

DISCUSSION
Surgical management of spine tumours is a pallia -

tive procedure. An especially important task in this
case is to correctly qualify patients for the operation
and select an optimal surgical technique. It is ne ces -
sary to adopt a comprehensive approach to the pa -
tients taking into account their overall health, type
and stage of the neoplasm, possibility of oncological
treatment, potential complications and prognosis. Va -
rious scales (by Tomita, Tokuhashi, Burger and others)
are commonly used to facilitate the selection of
treatment technique [14-17].

The majority of metastases (85%) are located
with in vertebral bodies and vertebral arches. They
frequently cause pathological fractures, spinal insta -
bility and compression of neural structures. An an -
terior approach to the spine enables precise and safe
resection of the tumour along with the vertebral body,
direct decompression of neural structures and recon -
struction of the spinal axis. Moreover, healing of the
tissues is considerably superior to that ob served after
posterior-approach procedures, which is especially
important for patients after radiotherapy. The surgery
consists of two stages. The first is an oncological part
consisting in resection of the tu mour, which is fol -
low ed by an orthopaedic stage, i.e. filling the bone
defect and stabilisation of the spine. The surgeons
should aim to immediately restore anatomical stabi -
lity of the spine using appropriate instruments. In on -
cological surgeries, the use of bone grafts is avoided,

Guzik G. Corpectomy in Metastatic Cancer

29

Ryc. 4. Krzywa Kaplana-Meiera przeżyć u 124 chorych, którym wykonano korporektomię z powodu przerzutów do kręgosłupa

Fig. 4. Kaplan-Meier curve of the survival rate among 124 patients post corpectomy due to spinal metastases



Ubyt ki ko ści po re sek cji gu za uzu peł nia się róż -
ny mi ma te ria ła mi. Po wszech nie sto su je się me ta kry -
lan me ty lu (PMMA). Ce ment kost ny jest ta ni, po -
wszech nie do stęp ny i ła twy w uży ciu. Nie do god no -
ścią jest moż li wość nie kon tro lo wa ne go prze miesz -
cza nia i wy cie ku w trak cie wią za nia oraz ter micz ne -
go uszko dze nia struk tur ner wo wych. Wy ka zu je du żą
od por ność i sta bil ność w cza sie kom pre sji, lecz nie
w cza sie roz cią ga nia i skrę ca nia [1,5,18]. 

Har ring ton opi sał łą czo ną me to dę uży cia ce men -
tu kost ne go wraz z me ta lo wy mi pi na mi im plan to wa -
ny mi w są sia du ją ce trzo ny krę gów. Zwięk szy ło to
od por ność im plan tu na si ły skręt ne i zmniej szy ło od -
se tek ob lu zo wań. W gru pie 77 cho rych ope ro wa nych
tą me to dą uzy skał do bre wy ni ki. Wcze sne ob lu zo wa -
nia za ob ser wo wał u 5 cho rych [14,18]. 

Er ri co za sto so wał re kon struk cję trzo nu krę gu
z uży ciem PMMA po da wa nym do si la sti ko wej tu by.
Zmniej szy ło to ry zy ko nie kon tro lo wa ne go wy cie ku
ce men tu i po pra wi ło si łę po łą cze nia z są sia du ją cy mi
krę ga mi, po nie waż ce ment po da wa no pod ci śnie niem
[18].

Po wszech ne w uży ciu są rów nież me ta lo we im -
plan ty o bu do wie sta łej oraz sa moroz prę ża ją cej. Sto -
so wa nie pro stych, nie roz sze rza nych kla tek trzo no -
wych wią że się z więk szym ry zy kiem uszko dzeń neu -
ro lo gicz nych, po nie waż im plan ta cja wy ma ga cza so -
wej dys trak cji krę gów. Rów nież pra wi dło we od two -
rze nie osi krę go słu pa jest trud ne. Roz sze rzal ne pro -
te zy trzo nów znacz nie uła twi ły tech ni kę ope ra cji.
Dys trak cja jest znacz nie bar dziej pre cy zyj na, a do bór
wy so ko ści im plan tu płyn ny. Pro ble mem po zo sta je jed -
nak za opa trze nie ubyt ku po wie lo po zio mo wych re sek -
cjach oraz w miej scu krzy wizn fi zjo lo gicz nych krę go -
słu pa, a także u cho rych z de for ma cja mi [11-13,18]. 

Bo ria ni ja ko pierw szy za sto so wał mo du lar ny sys -
tem pro tez krę gów wy ko na nych z włó kien wę glo wych
(CFRP- Car bon Fi ber Re in for ced Po li mer). Sys tem
umoż li wia in stru men to wa nie za rów no z do stę pu
przed nie go, jak i tyl ne go, a do dat ko wo ist nie je moż -
li wość po łą cze nia pro te zy trzo nu z in stru men ta rium
trans pe di ku lar nym. Wpły wa to wy dat nie na zwięk -
sze nie sta bil no ści krę go słu pa oraz zmniej sza ry zy ko
mi gra cji im plan tów. Bo ria ni wska zał na do bre wy ni -
ki le cze nia w gru pie 42 cho rych. Nie od no to wał przy -
pad ków uszko dze nia in stru men ta rium, ob lu zo wań ani
po trze by za bie gów po praw czych [18,19]. 

Więk szość au to rów wska zu je na po trze bę do dat -
ko wej tyl nej sta bi li za cji przy za sto so wa niu pro tez
trzo nów krę gów. Co oper re ko men du je do dat ko wą
tyl ną sta bi li za cję za wsze po re sek cji trzo nu krę gu
w od cin ku lę dź wio wym oraz w od cin ku pier sio wym,
je że li za ję ta przez zmia ny no wo two ro we jest rów -
nież tyl na ko lum na krę go słu pa [18]. 

as they demonstrate osteoinducive properties and
considerably increase the risk of in fection [11-13].  

The bone defect associated with tumour resection
is filled with various materials. Polymethyl metha -
cry late (PMMA) is commonly used for this purpose.
Bone cement is cost-effective, widely available and
easy to use. Drawbacks include a risk of uncontrolled
displacement and leakage during setting as well as
thermal damage to neural structures. This material
shows high resistance and stability during compres -
sion but not to stretching and twisting [1,5,18].

Harrington described a combined method of using
bone cement along with metal pins implanted into
the adjacent vertebral bodies. This approach increas -
ed resistance of the implant to twisting forces and re -
duced the percentage of cases of implant loosening.
In a group of 77 patients operated on using this me -
thod, he obtained good results, with early loosening
noted in 5 patients [14,18].

Errico used vertebral body reconstruction with
PMMA administered into a silastic tube. This mo -
dification reduced the risk of uncontrolled leakage of
the cement and improved the strength of the connec -
tion to the adjacent vertebrae, since the cement was
administered under pressure [18].

It is also common to use metal implants, either
solid or in the form of an expandable cage. The use
of simple non-expandable cages to replace vertebral
bodies is associated with a higher risk of neurolo gi -
cal damage, since their implantation requires tempo -
rary distraction of vertebrae. Correct reconstruction
of the spine axis is also difficult. Expandable cages
have considerably facilitated the surgical technique.
Distraction is much more precise and the selection of
implant height is more flexible. However, it still re -
mains a challenge to fill a defect after multilevel
resection, at sites of physiological curves of the spine
and in patients with deformities [11-13,18].

Boriani was the first to use a modular system of
vertebral prostheses made of carbon fibres (Carbon
Fiber Reinforced Polimer, CFRP). The system ena -
bles instrumenting from both an anterior and poste -
rior approach. Additionally, it is possible to connect
the prosthesis to transpedicular instruments. It visi -
bly increases the spine stability and reduces the risk
of implant displacement. Boriani showed good treat -
ment outcomes in a group of 42 patients. He did not
note cases of damage to the instruments, loosening or
need for revision surgeries [18,19].

Most authors indicate a need for additional poste -
rior stabilisation when vertebral prostheses are used.
Cooper recommends additional posterior stabilisa -
tion in all cases when a vertebral body is resected in
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W na szym ma te ria le ana li zo wa no wy ni ki le cze nia
142 pa cjen tów po kor po rek to miach z po wo du zmian
prze rzu to wych, z im plan ta cją pro tez roz prę ża nych trzo -
nów. Czę stość wy stę po wa nia prze rzu tów w po szcze -
gól nych no wo two rach zło śli wych nie róż ni ła się
od opi sy wa nych w pi śmien nic twie. Rów nież lo ka li -
za cja w ob rę bie krę go słu pa i krę gu by ła po dob na.
U więk szo ści cho rych le cze nie ope ra cyj ne zmniej -
szy ło na si le nie do le gli wo ści bó lo wych wy ra żo nych
w ska li VAS oraz po pra wi ło spraw ność (ska la Kar -
no fsy’ego). 21 spo śród 34 cho rych z de fi cy ta mi neu -
ro lo gicz ny mi ob ser wo wa ny mi przed za bie giem, uzy s -
kało znacz ną po pra wę sta nu neu ro lo gicz ne go. Naj -
czę ściej ob ser wo wa nym po wi kła niem by ło uszko -
dze nie pły tek gra nicz nych krę gów w cza sie usu wa -
nia dys ków lub roz prę ża nia pro te zy. Skut ko wa ło ono
za głę bie niem pro tez w głąb krę gów i nie wiel ką utra -
tą ko rek cji.

Czas trwa nia ope ra cji i utra ta śród o pe ra cyj na krwi
by ły znacz nie niż sze niż ra por to wa ne przez de Ru iter
oraz Shen [11,13]. Shen za no to wał dys lo ka cję im plan -
tów u 10% cho rych oraz po gor sze nie sta nu neu ro lo -
gicz ne go u 4%. De Ru iter za no to wał prze miesz cze -
nie im plan tów u 6% cho rych, na to miast po wi kła nia
neu ro lo gicz ne aż u 14%. U 10% wy stą pi ły pro ble my
z go je niem ra ny po ope ra cyj nej spo wo do wa ne in fek -
cją, a u 5% wy ciek pły nu mó zgo wo -rdze nio we go. 

Zbli żo ne wy ni ki przed sta wił Jo ubert. Śred ni czas
trwa nia ope ra cji i utra ta śród o pe ra cyj na krwi nie róż -
ni ły się od pre zen to wa nych w na szej pra cy. Licz ba
po wi kłań rów nież by ła nie wiel ka. Ra por to wał 2 przy -
pad ki in fek cji oraz dys lo ka cję im plan tów u 6,5%
cho rych [12].

WNIO SKI
1. Kor po rek to mia z na stęp czą pro te zo pla sty ką trzo -

nów krę gów po win na być sto so wa na u cho rych
z do brym ro ko wa niem. 

2. Wy ni ki le cze nia są do bre. U więk szo ści cho rych
wy raź nie zmniej sza ją się do le gli wo ści bó lo we
i po pra wia spraw ność.

3. Po wi kła nia le cze nia zda rza ją się rzad ko. Naj czę ś -
ciej ob ser wo wa no za głę bie nie się pro tez w płyt ki
gra nicz ne są sied nich krę gów. 

4. Wy so ka, po nad 90% prze ży wal ność cho rych po
upły wie ro ku od ope ra cji jest do wo dem na sku -
tecz ność le cze nia i od po wied nią kwa li fi ka cję cho -
rych do za bie gu ope ra cyj ne go.

the lumbar or thoracic segment if the neoplasm also
affects the posterior spinal column [18].

The present study analysed the outcomes of the -
rapy of 142 patients after corpectomy due to meta -
stases with implantation of expandable cages to re -
construct vertebrae. The rate of metastases in parti -
cular types of cancer did not differ from the figures
quoted in the literature. The locations within the
spine and within vertebrae were also similar. In the
majority of patients, the surgery reduced pain ac -
cording to the VAS and improved performance (the
Karnofsky score). 21 out of 34 patients with neurolo -
gical deficits at baseline achieved considerable im -
pro vement in neurological function. The most com -
mon complication was damage to the endplate of the
adjacent vertebra during resection of the vertebra or
expansion of the prosthesis. The result was intrusion
of the prosthesis into the vertebrae and slight loss of
correction.

The duration of the surgery and intraoperative
loss of blood were considerably lower than those
reported by de Ruiter and Shen [11,13]. Shen noted
dislocation of implants in 10% of the patients and
deterioration in neurological function in 4%. In de
Ru iter’s study, prostheses were dislocated in 6% of
the participants and neurological deficits presented
in as many as 14% of the subjects. Problems with
healing of the postoperative wounds caused by in -
fection were recorded in 10% of the group and
leakage of the cerebrospinal fluid was noted in 5%.

Comparable results were presented by Joubert.
The average duration of the surgery and intraope -
rative loss of blood did not differ from those present -
ed in this paper. The proportion of complications was
also low. He reported 2 cases of infection and dislo -
ca tion of implants in 6.5% of the patients [12].

CONCLUSIONS
1. Corpectomy followed by vertebral body recon -

struc tion should be used in patients with a good
prognosis. 

2. Therapeutic outcomes are good. The surgery pro -
duced a considerable reduction in pain and im -
provement in performance in the majority of pa -
tients.

3. Complications are not frequent. The most com -
mon complication is intrusion of the implant into
endplates of the adjacent vertebrae. 

4. A high survival rate of the patients at one year
after the surgery, exceeding 90%, is evidence of
effectiveness of the treatment and appropriate
qua lification of patients for the operation.
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