Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2017; 2(6); Vol. 19, 137-144

ARTYKUE ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE DOI 10.5604/15093492.1238001

Aktualna cze¢stos¢ wystepowania poszczegolnych
typow morfologicznych przerzutow nowotworow
zlosliwych do kregoshupa na podstawie badania
rezonansu magnetycznego

Current Incidence of Different Morphological Types
of Malignant Metastases to the Spine Based
on Magnetic Resonance Imaging

Grzegorz Guzik“>>®

Odziat Ortopedii Onkologicznej Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie — Podkarpacki O$rodek Onkologiczny, Polska
Department of Oncological Orthopaedics, Specialist Hospital in Brzozoéw — Podkarpacie Oncological Centre, Poland

STRESZCZENIE

Wstep. Zmiany przerzutowe szczeg6lnie czgsto sytuuja si¢ w obrebie kregostupa, powodujac dokuczliwe bole i ograniczajac spraw-
nos¢ chorych. Standardem leczenia jest leczenie operacyjne z uzupehiajaca radioterapia. Kwalifikacja do operacji jest wieloaspektowa,
a jednym z najwazniejszych aspektow jest doktadne poznanie morfologii przerzutu. Istnieje wiele sposobow klasyfikujacych morfologig
zmian przerzutowych, najbardziej praktyczny wydaje si¢ podzial na podstawie MR wg Tomity. Celem pracy bylo przedstawienie
aktualnej czestosci wystgpowania poszczegolnych typéw morfologicznych przerzutéw w oparciu o podziat Tomity.

Material i metody. Zamierzenia pracy zrealizowano na podstawie materialu Oddzialu Ortopedii Onkologicznej SSPOO
w Brzozowie w latach 2010-2015. Ogoétem hospitalizowano 854 pacjentdw z przerzutami do kregostupa. Wszystkim chorym wyko-
nano TK i MR kregostupa kwalifikujac zmiany przerzutowe do jednego z 7 typoéw wedtug Tomity. Ustalono czgsto$¢ wystgpowania
poszczegdlnych typdéw zmian przerzutowych w zaleznosci od nowotworu wyjsciowego.

Wyniki. W materiale oddziatu przewazaty zaawansowane stadia choroby, co wynikato z opdznien diagnostyki. Typy T3-T7 doty-
czyly 91% pacjentow, natomiast T7 44%. Najwigcej zaawansowanych postaci dotyczylto pacjentéw z rakiem piersi i szpiczakiem.
Wigksze nasilenie bolu i czgstosci wystgpowania powiklan neurologicznych dotyczyto chorych ze zmianami wielomiejscowymi.
U 228 chorych zdiagnozowano deficyty neurologiczne. 68% spos$rod nich klasyfikowato si¢ do grupy T6, T7. Wigkszo$¢ chorych
z grup T6, T7 nie byta zdolna do samodzielnego poruszania i wymagata statej pomocy rodziny lub personelu medycznego.

Whioski. 1. Skala Tomity umozliwia prosta ocen¢ morfologii przerzutow zlokalizowanych w kregostupie. 2. Wigkszo$¢ dia-
gnozowanych chorych ma zaawansowane wielomiejscowe i naciekajace przerzuty klasyfikowane w skali Tomity jako T6, T7 —
66%. 3. Nasilenie dolegliwosci bolowych, obnizenie sprawnosci i odsetek powiktan neurologicznych wyraznie zwigksza si¢ wraz
ze stopniem zaawansowania choroby przerzutowej krggostupa. 4. Najwiecej zaawansowanych przerzutow zdiagnozowano u cho-
rych z przerzutami raka piersi i szpiczaka mnogiego.

Stowa kluczowe: przerzuty do kregostupa, guzy kregostupa, skala Tomity, leczenie operacyjne przerzutow.
SUMMARY

Background. Malignant tumours particularly often metastasise to the spine, causing considerable pain and limiting the patient’s
physical function. Standard therapy consists in surgical treatment with adjuvant radiotherapy. The qualification for surgery is a mul-
tifaceted process and detailed analysis of the morphology of the metastasis is a key factor. Numerous types of classification of
metastatic lesions exist, among which the Tomita system, based on MRI findings, appears to be the most practical. The aim of this
paper is to present the current incidence of different morphological types of metastases as classified by the Tomita system.

Materials and methods. This work was based on cases treated at the Department of Oncological Orthopaedics of the Spe-
cialist Hospital in Brzozéw — Podkarpacie Oncological Centre from 2010-2015. A total of 854 patients with spinal metastases
were hospitalised at the department. All patients underwent a CT and MRI of the spine and their metastatic lesions were classified
as one of the 7 types described by Tomita. The incidence of different morphological types of metastases per type of the primary
tumour was also determined.

Results. Most patients treated at the department had advanced disease as a result of diagnostic delays. Types T3—T7 were
found in 91% of the patients and T7 in 44%. The highest incidence of advanced disease was seen among patients with breast
cancer and myeloma. Higher pain severity and incidence of neurological complications were noted in patients with multisite
lesions. Neurological deficits were diagnosed in 228 patients, of whom 68% were classified as Type T6 or T7. Most of the T6/T7
patients were unable to walk unassisted and required constant help from their family or medical staff.

Conclusions. 1. The Tomita system allows for simple assessment of the morphology of metastases located in the spine 2. The
majority of the patients diagnosed have advanced multisite and infiltrating metastases classified as T6/T7 in the Tomita system
(66%). 3. Pain severity, physical function limitation and the rate of neurological complications increase visibly in more advanced
metastatic disease of the spine. 4. The highest number of advanced metastases was found in patients with metastatic breast cancer
and multiple myeloma.

Key words: spinal metastases, spinal tumours, Tomita score, surgical treatment
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WSTEP

Przerzuty nowotworow ztosliwych do kosci szcze-
golnie czesto lokalizujg sie w kregostupie. Badania po-
$miertne chorych wykazaty, ze dotycza one nawet
30-70% chorych [1-3]. W 6-32% przypadkow prze-
rzut jest pierwszym objawem choroby nowotworo-
wej 1 wowczas wymaga roznicowania z pierwotnymi
guzami ko$ci i chorobami metabolicznymi [4-6].
U okoto 30% chorych powodujg wyrazne objawy cho-
robowe, silne bole i ograniczenia sprawnosci. U 10%
chorych dochodzi do ucisku struktur nerwowych
i powstania deficytoéw neurologicznych [7-10].

Postep jaki dokonat si¢ w ostatnich latach w za-
kresie diagnostyki i leczenia nowotworow ztosliwych
znacznie poprawit catkowita przezywalno$¢ chorych,
a niektore nowotwory jak rak piersi, szpiczak czy rak
prostaty uzyskaly miano chordb przewlektych. Ten
niewatpliwy sukces medycyny sprawil, iz coraz czg-
$ciej spotykamy sie¢ z chorymi na nowotwory ztosli-
we z zaawansowang chorobg przerzutowa, ktorzy wy-
magaja leczenia operacyjnego. Leczenie paliatywne —
radioterapia powinna by¢ obecnie zarezerwowana dla
chorych nie kwalifikujacych si¢ do leczenia operacyj-
nego lub jako uzupehienie operacji [1-3,11-13].

Kwalifikacja do leczenia operacyjnego jest wie-
loaspektowa i uwzglednia rodzaj nowotworu, zaawan-
sowanie kliniczne, stan og6lny i neurologiczny pa-
cjenta. Najistotniejsza jest doktadna znajomo$¢é mor-
fologii przerzutu, ktorej dokonuje si¢ na podstawie
TK 1 MR. Doktadne okre$lenie umiejscowienia gu-
za w kregu, stopnia zniszczenia ko$ci, nacieku na
struktury naczyniowe i nerwowe oraz cech niestabil-
nosci kregostupa pozwala zaplanowac¢ zakres resek-
cji guza, sposob rekonstrukcji ubytkow kosci i stabi-
lizacji krggostupa [14-20].

Publikacje opisujace morfologie przerzutéw oraz
czestos¢ wystepowania poszczegolnych postaci szyb-
ko stajg si¢ nie aktualne i wymagaja uaktualnienia.

Celem pracy byto przedstawienie aktualnej czg-
stosci wystgpowania poszczeg6élnych postaci prze-
rzutéw w kregostupie w oparciu o badanie MR 1 z wy-
korzystaniem klasyfikacji Tomity z 2001 r.

MATERIAL I METODY

W latach 2010-2015 w Oddziale Ortopedii Onko-
logicznej SSPOO w Brzozowie hospitalizowano 854
pacjentow z powodu zmian przerzutowych do krego-
stupa. Wickszos$¢ chorych stanowily kobiety — 64%.
Srednia wieku kobiet wynosita 63 lata w przedziale
od 24 do 87 lat. Srednia wieku mezczyzn wynosita
67 lat w przedziale od 32 do 85 lat.

Wszystkim chorym przed kwalifikacjg do lecze-
nia operacyjnego wykonano badania MR i CT. Ana-

138

BACKGROUND

Bony metastases of malignant tumours are parti-
cularly often located in the spine, with autopsies re-
vealing them in as many as 30-70% of the patients
[1-3]. In 6-32% of cases, metastases are the first sign
of neoplastic disease and need to be differentiated
from primary bone tumours and metabolic diseases [4-
6]. They cause evident pathological symptoms, severe
pain and physical function limitation in approxima-
tely 30% of the patients. 10% of the patients expe-
rience neurological deficits due to compression of
nervous structures [7-10].

Developments in diagnostic work-up and treat-
ment of malignant tumours in the recent years have
considerably improved overall patient survival and
some types of cancer, such as breast cancer, multiple
myeloma or prostate cancer, are now seen as chronic
diseases. This undisputed medical success has result-
ed in a situation where doctors increasingly often see
patients with malignant tumours and advanced
metastatic disease who require surgery. Nowadays,
palliative treatment (radiotherapy) should only be
used in those who do not qualify for surgery or as an
adjunct to surgical treatment [1-3,11-13].

Patient qualification for surgery is a multifaceted
process based on tumour type, clinical staging, and
general and neurological status of the patient. De-
tailed analysis of the morphology of the metastasis is
a key factor. This is based on CT and MRI evidence.
Determining the exact location of the tumour within
the vertebra, the degree of bone damage, invasion of
vascular and nervous structures and evidence of spi-
nal instability allows for planning the scope of tumour
resection, the method of bone defect reconstruction
and the manner of spinal stabilisation [14-20].

Publications describing metastasis morphology and
the incidence of different types soon lose relevance
and need to be updated.

The aim of this paper is to present the current in-
cidence of different types of spinal metastases based
on MRI and the Tomita system prepared in 2001.

MATERIALS AND METHODS

A total of 854 patients were hospitalised due to
metastatic lesions in the spine at the Department of
Oncological Orthopaedics of the Specialist Hospital
in Brzozow — Podkarpacie Oncological Centre in
2010-2015. Most of the patients were female (64%).
Mean age of the women was 63 years (range: 24—87
years) and mean age of the male patients was 67
years (range: 32—85 years).
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Ryc. 1. Klasyfikacja morfologii zmian przerzutowych kregostupa na podstawie rezonansu magnetycznego wedhug Tomity z 2001 roku

Fig. 1. Classification of morphology of metastatic spinal lesions based on MRI appearance according to Tomita (2001)

lizowano umiejscowienie przerzutu w kregostupie,
ilo$¢ zajetych kregdw, wielkos¢ i ksztalt guzow, obec-
no$¢ nacieku na tkanki okoto kregostupowe i struktu-
ry nerwowe. Oceniano stabilno$¢ kregoshupa oraz
cechy $wiadczace o dokonaniu si¢ ztamania patolo-
gicznego. Okreslono typy zmian przerzutowych i ich
czestos¢ wykorzystujac podzial Tomity (Ryc. 1). Oce-
niono réwniez czgsto$¢ wystepowania poszczegol-
nych typow przerzutéw w zaleznosci od rodzaju no-
wotworu pierwotnego.

Przecietny okres trwania choroby nowotworowej
do ujawnienia zmian przerzutowych wynidst 13 mie-
siecy w zakresie od 3 do 43 miesigcy. U 8% chorych
przerzut do kregostupa byt pierwszym objawem cho-
roby nowotworowej. Najczgstszym objawem prze-
rzutu byt silny samoistny bol kregostupa, nasilajacy
si¢ przy poruszaniu lub w nocy.

Przyczyng zmian przerzutowych byl rak piersi
(36%) 308 chorych, prostaty (6%) 52 chorych, szpi-
czak mnogi (18%) 154 chorych, rak nerki (9%) 76
chorych, ptuca (6%) 52 chorych, rak jajnika (2%) 18
chorych, rak jelita grubego (3%) 26 chorych, rak tar-
czycy (4%) 34 chorych, rak krtani (2%) 18 chorych,
inne rzadkie (5%) 42 chorych, o nieznanym punkcie
wyjscia (9%) 74 chorych.

WYNIKI

W naszym materiale 81% chorych miato ztama-
nia patologiczne, u 19 % zmiany przerzutowe nie po-
wodowaly ztaman.

U 26% pacjentow ujawnity si¢ ubytki neurologicz-
ne pod postacig réznie nasilonych zaburzen czucia,

Before the patients were qualified for surgery, they
underwent MRI and CT scans. On this basis, the lo-
cation of the metastases in the spine was analysed
and the number of vertebrae involved, the size and
shape of the tumours, and the presence of paraspinal
tissue and neural invasion were determined. Spinal sta-
bility was assessed together with evidence of patholo-
gical fractures. The Tomita system was used to deter-
mine the types of metastatic lesions and their incidence
(Fig. 1). The incidence of different types of metastases
was also assessed per type of primary tumour.

Mean duration of the disease before identification
of metastatic lesions was 13 months (range: 3-43
months). Spinal metastases were the first signs of ne-
oplastic disease in 8% of patients. The most common
symptom of a metastasis was severe spontaneous
pain that intensified during movement or at night.

The primary tumours were as follows: breast can-
cer (36%) in 308 patients, prostate cancer (6%) in 52
patients, multiple myeloma (18%) in 154 patients,
kidney cancer (9%) in 76 patients, lung cancer (6%)
in 52 patients, ovarian cancer (2%) in 18 patients,
colorectal cancer (3%) in 26 patients, thyroid cancer
(4%) in 34 patients, laryngeal cancer (2%) in 18 pa-
tients, other rare conditions (5%) in 42 patients, and
unknown (9%) in 74 patients.

RESULTS
Of the patients studied, 81% had pathological frac-
tures and 19% had metastatic lesions that did not cause
fractures.
26% of the patients were found to have neurolo-
gical deficits in the form of sensory disturbances of
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oslabienia sity konczyn, zaburzen w oddawaniu mo-
czu i stolca. Wyraznie widoczne jest wigksze nasile-
nie bolu, czgstoSci powiklan neurologicznych oraz
obnizenie sprawnosci wraz z rozwojem choroby prze-
rzutowej. 154 (68%) chorych sposrod wszystkich 228
z deficytami neurologicznymi klasyfikowato si¢ do
grupy T6, T7. Wiekszos$¢ chorych z grup T6, T7 nie
byta zdolna do samodzielnego poruszania i wymaga-
fa statej pomocy rodziny lub personelu medycznego

W 56% przerzuty umiejscawialy si¢ w odcinku
piersiowym, 23% ledzwiowym, 3% szyjnym. W 18%
zmiany przerzutowe dotyczyly wiecej niz jednego od-
cinka kregostupa. W 22% zmiany obejmowaly dwa
sasiadujace kregi, a w 44% byly wielosegmentowe.
Zmiany przerzutowe umiejscowione w jednym kre-
gu stanowity tylko 34%.

W materiale oddzialu przewazaty zaawansowane
stadia choroby. Typ T3 i wyzszy dotyczyt 91%. Pa-
cjentow (Ryc. 2).

Najczgsciej obserwowanym typem przerzutu w kla-
syfikacji Tomity byt typ T7 (376 chorych, 44%) —
Ryc. 3.

Tabela 1 zawiera szczegdtowe zestawienie czes-
tosci wystgpowania poszczegolnych typéw zmian prze-
rzutowych w zaleznosci od rodzaju nowotworu wyj-
Sciowego. Najwigcej zaawansowanych postaci doty-
czyto pacjentow z rakiem piersi i szpiczakiem.

various severity, decreased limb strength, and impair-
ed urination and defecation. Pain severity, rate of neu-
rological complications and physical function limita-
tion were all visibly more severe in patients with more
advanced metastatic disease. 154 (68%) out of all
228 patients with neurological deficits were classi-
fied as T6/T7. Most patients from the T6/T7 group
were unable to walk unassisted and required constant
help from their family or medical staff.

Metastases were found in the thoracic section in
56% of the cases, in the lumbar section in 23%, and
in the cervical spine in 3%. In 18% of the cases, me-
tastases involved more than one section of the spine.
In 22% of the patients, lesions involved two neigh-
bouring vertebrae and in 44% they were multiseg-
mental. Metastatic lesions limited to one vertebrae
were identified in 34% of the patients.

Most patients treated at the department had advan-
ced disease, with Tomita types T3 and higher diag-
nosed in 91% of the patients (Fig. 2).

The most common metastasis type according to
Tomita was T7 (376 patients, 44%) — see Fig. 3.

Table 1 presents in detail the incidence of diffe-
rent types of metastatic lesions per type of the prima-
ry tumour. The highest number of advanced cases was
found in patients with breast cancer and myeloma.

Ryc. 2. Obrazy rezonansu magnetycznego kregostupa z przerzutami w stopniu TS5 wedtug Tomity

Fig. 2. Magnetic resonance images of the spine with T5 metastases according to Tomita score
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Ryc. 3. Obraz rezonansu magnetycznego pacjentki z rozsiewem raka piersi do kregostupa. W klasyfikacji Tomity typ T7

Fig. 3. Magnetic resonance image of a female patient with breast cancer metastases to the spine. Type T7 according to the Tomita clas-

sification (score)

Tab. 1. Typy zmian przerzutowych w kregostupie wedtug klasyfikacji Tomita w poszczegolnych rodzajach nowotworow pierwotnych

Tab. 1. Types of metastatic lesions in the spine according to the Tomita classification in different types of primary tumours

f:(;)v(:i::voru / Tomita T1 Tomita T2 Tomita T3 Tomita T4 Tomita T5 Tomita T6 Tomita T7
Type of tumour n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
gfé‘als’t“f;/c o 8(0.93%) 6(0.70%) 8(0.93%) 6(0.70%) 12(1.4%) 82(9.6%) 186(21%)
Ef;‘s t’:t‘;sé:;yc/er 6(0.93%) 14(1.6%) 12(1.4%) 10(1.1%) 6(0.93%) 2(0.23%) 2 (0.23%)
Eﬁfjﬂj - 4(0.46%) 8(0.93%) 12(1.4%) 30(3.5%) 32(3.7%) 68(7.9%)
Eilr‘l é’i‘;ﬁer ; ; 4(0.46%) 14(1.6%) 10(1.1%) 6(0.93%) 18(2.1)
%?(li‘nr:;ﬂ;gncer - - 8(0.93%) 10(1.1%) 10(1.1%) 26(3%) 22(2.5%)
?ﬁtﬂ;g ;yc/e . - 4(0.46%) 2(0.23%) 4(0.46%) 4(0.46%) 8(0.93%) 12(1.4%)
Rak jelita

%ﬁziggt/al 4(0.46%) 4(0.46%) 2(0.23%) - 4(0.46%) 4(0.46%) 8(0.93%)
cancer

gf; rJl";Jr?‘ck;: cor - 4(0.46%) - 4(0.46%) 4(0.46%) 2(0.23%) 4(0.46%)
E:fyﬁg:;lg neer | 2(0:23%) 4(0.46%) - - 6(0.93%) 2(0.23%) 4(0.46%)
Inne/Other - 4(0.46%) 2(0.23%) 4(0.46%) 4(0.46%) 10(1.1%) 18(2.1%)
Nie znany punkt

ggﬁg it 4(0.46%) 6(0.93%) - 10(1.1%) 4(0.46%) 16(1.8%) 34(3.9%)
unknown

SUMA/TOTAL 24(2.8%) 50(5.8%) 46(5.3%) 74(8.6%) 94(11%) 190(22%) 376(44%)
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DYSKUSJA

Przerzuty nowotworow ztosliwych do kregostupa
wciaz stanowia duzy problem diagnostyczny i tera-
peutyczny. Ze wzgledu na niespecyficzne objawy, naj-
czesciej] w chwili wykrycia maja charakter zaawan-
sowany i wielomiejscowy. Morfologia przerzutu jest
jednym z najistotniejszych elementdw, ktore trzeba
oceni¢ przed kwalifikacjg do leczenia [3,21,22].

Podstawowe zdjecia radiologiczne pozwalajg wy-
kry¢ zmiany przerzutowe, okresli¢ ich charakter i lo-
kalizacje. Skomplikowana budowa anatomiczna krg-
gostupa nie umozliwia jednak przesledzenia doktad-
nego ksztattu i rozlegtosci zmian [1,2,3].

Badania CT i MR powinny by¢ obecnie standar-
dem diagnostyki zmian nowotworowych zaréwno pier-
wotnych jak 1 wtornych w obrebie kregostupa 1 mied-
nicy. Tomografia umozliwia oceng jakosci tkanki kost-
nej, obecnosci ztaman i rozlegloéci ubytkow kosci.
Jest réwniez pomocna w diagnostyce roznicowej do
oceny odczynéw okostnowych. MR umozliwia pre-
cyzyjne okreslenie nacieku tkanek migkkich, ucisku
struktur nerwowych, naczyn oraz narzadow. Plano-
wanie przedoperacyjne powinno zawsze opierac si¢
na obu tych badaniach [23-28].

Istnieje wiele klasyfikacji morfologii guzéow kre-
gostupa. Pierwsza i najbardziej znang jest klasyfika-
cja Harringtona opierajaca si¢ na badaniu neurolo-
gicznym 1 radiologicznym. Autor wyr6znit 5 typow
zmian i proponowat objaé¢ leczeniem operacyjnym
wylacznie pacjentéw z grupy 4 (zlamanie z niestabil-
no$cig kregostupa) i 5 (ztamanie z niestabilnoscia
kregostupa i deficytami neurologicznymi) [8].

Kostiuk w badaniu radiologicznym oceniat stabil-
no$¢ kregostupa. Wskazaniem do leczenia operacyj-
nego bylo stwierdzenie niestabilnos$ci segmentu czy-
li sklinowacenie trzonu powyzej 20 stopni w projek-
cji bocznej lub zajecie 2 z 6 segmentow kregu w prze-
kroju poprzecznym [11].

Podobna klasyfikacja McLain i Weinstain umoz-
liwiata ocen¢ niestabilnosci kregu jako zajecie 2 z 4
stref w przekroju poprzecznym. Dodatkowo autor wpro-
wadzit oznaczenia literowe A-C (A — zmiana $rod-
kostna, B —naciek na tkanki migkkie, C — odlegte og-
niska) [1,3].

Skala Asdouriana opierajaca si¢ na badaniu MR
klasyfikowata przerzuty odrgbnie dla odcinka szyj-
nego i ledzwiowego — typ B oraz piersiowego — typ
A. Autor wyr6znit 4 rodzaje zmian w odcinku pier-
siowym i 3 w ledzwiowym. Klasyfikacja nie umozli-
wia zakwalifikowa¢ wszystkich rodzajow zmian spo-
tykanych w przebiegu choroby przerzutowej krego-
stupa [1,3].
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DISCUSSION

Malignant metastases to the spine continue to pose
a significant diagnostic and therapeutic challenge. Due
to the non-specific symptoms, the metastases are usu-
ally diagnosed when they are already advanced and
multiple sites are involved. Metastasis morphology is
one of the most important factors that need to be as-
sessed before patients are qualified for treatment [3,
21,22].

Plain radiographs are used to detect metastatic
lesions and determine their nature and location. How-
ever, the complex anatomy of the spine does not
allow for identifying the exact shape and size of the
lesions [1,2,3].

Nowadays, CT and MRI scans should be a diag-
nostic standard in both primary and secondary tu-
mours of the spine and pelvis. Tomography allows
for the assessment of bone quality, presence of frac-
tures, and the extent of bone defects. It is also helpful
in the assessment of periosteal reactions in differen-
tial diagnosis. MRI is used to precisely determine the
presence of soft tissue infiltration and compression
of nervous and vascular structures and organs. Pre-
operative planning should always be based on both
of these modalities [23-28].

There are many systems used to classify spinal
tumour morphology. The first and best known is the
system prepared by Harrington and based on neuro-
logical and radiographic findings. The lesions are
divided into 5 types. Harrington suggested that only
patients from Group 4 (fracture with spinal instabili-
ty) and 5 (fracture with spinal instability and neuro-
logical deficits) should be treated surgically [8].

Kostiuk used radiography to assess spinal stabili-
ty. Surgery was indicated in the presence of segment
instability, that is cuneiform deformity of a vertebral
body over 20 degrees in a lateral radiograph or the
involvement of 2 out of 6 segments of a vertebra in
a cross-section [11].

A similar classification by McLain and Weinstain
allowed for assessing vertebral instability as the in-
volvement of 2 out of 4 zones in a cross-section. In
addition, the author labelled lesions with letters A-C
(A — intraosseous lesion, B — soft tissue infiltration,
C — distant focal lesion) [1,3].

Asdourian’s scale was based on MRI and clas-
sified metastases separately for the cervical and
lumbar spine (Type B) and thoracic spine (Type A).
The author distinguished 4 types of lesions in the
thoracic section and 3 in the lumbar section. The
classification does not account for all types of lesions
encountered in patients with metastatic disease of the
spine [1,3].
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Podziat WBB (Weinstain, Boriani, Biagini) jest de-
dykowany do pierwotnych guzoéw kregostupa i umozli-
wia optymalny dobor dostgpu operacyjnego. W prze-
kroju poprzecznym dzieli krag na 12 stref (radiating
zones numbered 1-12 in a clokkwise order) [1,3].

Podzial Tomity wydaje si¢ by¢ najbardziej prak-
tyczny. Jest oparty na obrazach MR i przedstawia na-
turalny przebieg choroby nowotworowej w obrebie
kregostupa. Umozliwia tatwe i precyzyjne zakwalifi-
kowanie poszczegdlnych przypadkow do odpowied-
niej grupy od 1-7 [14].

Przedstawione wyniki badan pokazujg olbrzymia
przewage zaawansowanych, rozlegtych i wielomiej-
scowych zmian przerzutowych 66%. Przerzuty poje-
dyncze, ograniczone do przedziatu kostnego stano-
wig jedynie 34% ogoétu leczonych chorych. Nalezy
zwréci¢ uwage na trudniejsze warunki 1 gorsze wy-
niki leczenia chorych z zaawansowanymi zmianami.
Istnieje wicksze prawdopodobienstwo nawrotow lo-
kalnych guza, powiktan §rod i pooperacyjnych. Stan
ogoblny chorych jest wyraznie gorszy, czgsto pojawiaja
si¢ deficyty neurologiczne 228 chorych (26%).

Niezwykle wazna jest edukacja pacjentéw, ich ro-
dzin oraz szerokiego grona lekarzy majaca na celu
przyspieszenie diagnostyki i objecie leczeniem cho-
rych w mniej zaawansowanych stadiach choroby prze-
rzutowej.

WNIOSKI

1. Skala/klasyfikacja Tomity umozliwia prosta ocen¢
morfologii przerzutéw zlokalizowanych w krego-
shupie.

2. Wigkszos¢ diagnozowanych chorych ma zaawan-
sowane wielomiejscowe i naciekajgce przerzuty
klasyfikowane w skali Tomity jako T6, T7 — 66%.

3. Nasilenie dolegliwosci bolowych, obnizenie spraw-
nosci i odsetek powiktan neurologicznych wyraz-
nie zwigksza si¢ wraz ze stopniem zaawansowa-
nia choroby przerzutowej krggostupa.

4. Najwigcej zaawansowanych przerzutow zdiagno-
zowano u chorych z przerzutami raka piersi i szpi-
czaka mnogiego.
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CONCLUSIONS
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and multiple myeloma.
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