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STRESZCZENIE
Wstęp. Zmiany przerzutowe szczególnie często sytuują się w obrębie kręgosłupa, powodując dokuczliwe bóle i ograniczając spraw -

ność chorych. Standardem leczenia jest leczenie operacyjne z uzupełniającą radioterapią. Kwalifikacja do operacji jest wielo aspektowa,
a jednym z najważniejszych aspektów jest dokładne poznanie morfologii przerzutu. Istnieje wiele sposobów klasyfikujących morfologię
zmian przerzutowych, najbardziej praktyczny wydaje się podział na podstawie MR wg Tomity. Celem pracy było przed stawienie
aktualnej częstości występowania poszczególnych typów morfologicznych przerzutów w oparciu o podział Tomity.

Materiał i metody. Zamierzenia pracy zrealizowano na podstawie materiału Oddziału Ortopedii Onkologicznej SSPOO 
w Brzozowie w latach 2010-2015. Ogółem hospitalizowano 854 pacjentów z przerzutami do kręgosłupa. Wszystkim chorym wy ko   -
na no TK i MR kręgosłupa kwalifikując zmiany przerzutowe do jednego z 7 typów według Tomity. Ustalono częstość wystę p o wania
poszczególnych typów zmian przerzutowych w zależności od nowotworu wyjściowego. 

Wyniki. W materiale oddziału przeważały zaawansowane stadia choroby, co wynikało z opóźnień diagnostyki. Typy T3-T7 doty -
czyły 91% pacjentów, natomiast T7 44%. Najwięcej zaawansowanych postaci dotyczyło pacjentów z rakiem piersi i szpiczakiem.
Większe nasilenie bólu i częstości występowania powikłań neurologicznych dotyczyło chorych ze zmianami wielomiejscowymi. 
U 228 chorych zdiagnozowano deficyty neurologiczne. 68% spośród nich klasyfikowało się do grupy T6, T7. Większość chorych 
z grup T6, T7 nie była zdolna do samodzielnego poruszania i wymagała stałej pomocy rodziny lub personelu medycznego.

Wnioski. 1. Ska la To mi ty umoż li wia pro stą oce nę mor fo lo gii prze rzu tów zlo ka li zo wa nych w krę go słu pie. 2. Więk szość dia -
gno zo wa nych cho rych ma za awan so wa ne wie lo miej sco we i na cie ka ją ce prze rzu ty kla sy fi ko wa ne w ska li To mi ty ja ko T6, T7 –
66%. 3. Na si le nie do le gli wo ści bó lo wych, ob ni że nie spraw  no ści i od se tek po wi kłań neu ro lo gicz nych wy raź nie zwięk sza się wraz
ze stop niem za awan so wa nia cho ro by prze rzu to wej krę go słu pa. 4. Naj wię cej za awan so wa nych prze rzu tów zdia gno zo wa no u cho -
rych z prze rzu ta mi ra ka pier si i szpi cza ka mno gie go. 

Słowa kluczowe: przerzuty do kręgosłupa, guzy kręgosłupa, skala Tomity, leczenie operacyjne przerzutów. 

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 Brzozów – 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 ad vanced multisite and infiltrating metastases clas sified as T6/T7 in the Tomita system
(66%). 3. Pain severity, physical function limitation and the rate of neurological complications increase visi bly 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.
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WSTĘP 
Prze rzu ty no wo two rów zło śli wych do ko ści szcze -

gól nie czę sto lo ka li zu ją się w krę go słu pie. Ba da nia po -
śmiert ne cho rych wy ka za ły, że do ty czą one na wet
30-70% cho rych [1-3]. W 6-32% przy pad ków prze -
rzut jest pierw szym ob ja wem cho ro by no wo two ro -
wej i wów czas wy ma ga róż ni co wa nia z pier wot ny mi
gu za mi ko ści i cho ro ba mi me ta bo licz ny mi [4-6].
U oko ło 30% cho rych po wo du ją wy raź ne ob ja wy cho -
ro bowe, sil ne bó le i ogra ni cze nia spraw no ści. U 10%
cho rych do cho dzi do uci sku struk tur ner wo wych
i po wsta nia de fi cy tów neu ro lo gicz nych [7-10].

Po stęp ja ki do ko nał się w ostat nich la tach w za -
kre sie dia gno sty ki i le cze nia no wo two rów zło śli wych
znacz nie po pra wił cał ko wi tą prze ży wal ność cho rych,
a nie któ re no wo two ry jak rak pier si, szpi czak czy rak
pro sta ty uzy ska ły mia no cho rób prze wle kłych. Ten
nie wąt pli wy suk ces me dy cy ny spra wił, iż co raz czę -
ściej spo ty ka my się z cho ry mi na no wo two ry zło śli -
we z za awan so wa ną cho ro bą prze rzu to wą, któ rzy wy -
ma ga ją le cze nia ope ra cyj ne go. Le cze nie pa lia tywne –
ra dio te ra pia po win na być obec nie za re zer wo wa na dla
cho rych nie kwa li fi ku ją cych się do le cze nia ope ra cyj -
ne go lub ja ko uzu peł nie nie ope ra cji [1-3,11-13]. 

Kwa li fi ka cja do le cze nia ope ra cyj ne go jest wie -
lo aspek to wa i uwzględ nia ro dzaj no wo two ru, za awan -
so wa nie kli nicz ne, stan ogól ny i neu ro lo gicz ny pa -
cjen ta. Naj istot niej sza jest do kład na zna jo mość mor -
fo lo gii prze rzu tu, któ rej do ko nu je się na pod sta wie
TK i MR. Do kład ne okre śle nie umiej sco wie nia gu -
za w krę gu, stop nia znisz cze nia ko ści, na cie ku na
struk tu ry na czy nio we i ner wo we oraz cech nie sta bil -
no ści krę go słu pa po zwa la za pla no wać za kres re sek -
cji gu za, spo sób re kon struk cji ubyt ków ko ści i sta bi -
li za cji krę go słu pa [14-20].

Pu bli ka cje opi su ją ce mor fo lo gię prze rzu tów oraz
czę stość wy stę po wa nia po szcze gól nych po sta ci szyb -
 ko sta ją się nie ak tu al ne i wy ma ga ją uak tu al nie nia. 

Ce lem pra cy by ło przed sta wie nie ak tu al nej czę -
sto ści wy stę po wa nia po szcze gól nych po sta ci prze -
rzu tów w krę go słu pie w opar ciu o ba da nie MR i z wy -
ko rzy sta niem kla sy fi ka cji To mi ty z 2001 r. 

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 SSPOO w Brzo zo wie ho spi ta li zo wa no 854
pa cjen tów z po wo du zmian prze rzu to wych do krę go -
słu pa. Więk szość cho rych sta no wi ły ko bie ty – 64%.
Śred nia wie ku ko biet wy no si ła 63 la ta w prze dzia le
od 24 do 87 lat. Śred nia wie ku męż czyzn wy no si ła
67 lat w prze dzia le od 32 do 85 lat. 

Wszyst kim cho rym przed kwa li fi ka cją do le cze -
nia ope ra cyj ne go wy ko na no ba da nia MR i CT. Ana -

BACKGROUND
Bony metastases of malignant tumours are parti -

cu larly 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, se vere
pain and physical function limitation in approxi ma -
tely 30% of the patients. 10% of the patients expe -
rience neurological deficits due to compression of
ner vous 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 tu mour
resection, the method of bone defect recon struc  tion
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 Brzozów – 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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li zo wa no umiej sco wie nie prze rzu tu w krę go słu pie,
ilość za ję tych krę gów, wiel kość i kształt gu zów, obec -
 ność na cie ku na tkan ki oko ło krę go słu po we i struktu -
ry ner wo we. Oce nia no sta bil ność krę go słu pa oraz
ce chy świad czą ce o do ko na niu się zła ma nia pa to lo -
gicz ne go. Okre ślo no ty py zmian prze rzu to wych i ich
czę stość wy ko rzy stu jąc po dział To mi ty (Ryc. 1). Oce -
nio no rów nież czę stość wy stę po wa nia po szcze gól -
nych ty pów prze rzu tów w za leż no ści od ro dza ju no -
wo two ru pier wot ne go. 

Prze cięt ny okres trwa nia cho ro by no wo two ro wej
do ujaw nie nia zmian prze rzu to wych wy niósł 13 mie -
się cy w za kre sie od 3 do 43 mie się cy. U 8% cho rych
prze rzut do krę go słu pa był pierw szym ob ja wem cho -
ro by no wo two ro wej. Naj częst szym ob ja wem prze -
rzu tu był sil ny sa mo ist ny ból krę go słu pa, na si la ją cy
się przy po ru sza niu lub w no cy.

Przy czy ną zmian prze rzu to wych był rak pier si
(36%) 308 cho rych, pro sta ty (6%) 52 cho rych, szpi -
czak mno gi (18%) 154 cho rych, rak ner ki (9%) 76
cho rych, płu ca (6%) 52 cho rych, rak jaj ni ka (2%) 18
cho rych, rak je li ta gru be go (3%) 26 cho rych, rak tar -
czy cy (4%) 34 cho rych, rak krta ni (2%) 18 cho rych,
in ne rzad kie (5%) 42 cho rych, o nie zna nym punk cie
wyj ścia (9%) 74 cho rych.

WY NI KI
W na szym ma te ria le 81% cho rych mia ło zła ma -

nia pa to lo gicz ne, u 19 % zmia ny prze rzu to we nie po -
wo do wa ły zła mań. 

U 26% pa cjen tów ujaw ni ły się ubyt ki neu ro lo gicz -
ne pod po sta cią róż nie na si lo nych za bu rzeń czu cia,

Before the patients were qualified for surgery, they
underwent MRI and CT scans. On this basis, the lo -
ca tion 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 pa tho lo -
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 -
o plastic 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 neuro lo -
gical deficits in the form of sensory disturbances of
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Ryc. 1. Klasyfikacja morfologii zmian przerzutowych kręgosłupa na podstawie rezonansu magnetycznego  według Tomity z 2001 roku 

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



osła bie nia si ły koń czyn, za bu rzeń w od da wa niu mo -
czu i stol ca. Wy raź nie wi docz ne jest więk sze na si le -
nie bó lu, czę sto ści po wi kłań neu ro lo gicz nych oraz
ob ni że nie spraw no ści wraz z roz wo jem cho ro by prze -
rzu to wej. 154 (68%) cho rych spo śród wszyst kich 228
z de fi cy ta mi neu ro lo gicz ny mi kla sy fi ko wa ło się do
gru py T6, T7. Więk szość cho rych z grup T6, T7 nie
by ła zdol na do sa mo dziel ne go po ru sza nia i wy ma ga -
ła sta łej po mo cy ro dzi ny lub per so ne lu me dycz ne go

W 56% prze rzu ty umiej sca wia ły się w od cin ku
pier sio wym, 23% lę dź wio wym, 3% szyj nym. W 18%
zmia ny prze rzu to we do ty czy ły wię cej niż jed ne go od -
cin ka krę go słu pa. W 22% zmia ny obej mo wa ły dwa
sąsia du ją ce krę gi, a w 44% by ły wie lo seg men to we.
Zmia ny prze rzu to we umiej sco wio ne w jed nym krę -
gu sta no wi ły tyl ko 34%. 

W ma te ria le od dzia łu prze wa ża ły za awan so wa ne
sta dia cho ro by. Typ T3 i wyż szy do ty czył 91%. Pa -
cjen tów (Ryc. 2).

Naj czę ściej ob ser wo wa nym ty pem prze rzu tu w kla -
sy fi ka cji To mi ty był typ T7 (376 cho rych, 44%) –
Ryc. 3. 

Tabela 1 za wie ra szcze gó ło we ze sta wie nie czę s -
to ści wy stę po wa nia po szcze gól nych ty pów zmian prze -
rzu to wych w za leż no ści od ro dza ju no wo two ru wyj -
ścio we go. Naj wię cej za awan so wa nych po sta ci do ty -
czy ło pa cjen tów z ra kiem pier si i szpi cza kiem. 

various severity, decreased limb strength, and im pair -
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 clas si -
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 ad van -
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 can cer and myeloma. 
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Ryc. 2. Obrazy rezonansu magnetycznego kręgosłupa z przerzutami w stopniu T5 według 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 kręgosłupa. 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 kręgosłupie według  klasyfikacji Tomita w  poszczególnych  rodzajach nowotworów pierwotnych

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



DYS KU SJA
Prze rzu ty no wo two rów zło śli wych do krę go słu pa

wciąż sta no wią du ży pro blem dia gno stycz ny i te ra -
peu tycz ny. Ze wzglę du na nie spe cy ficz ne ob ja wy, naj -
częściej w chwi li wy kry cia ma ja cha rak ter za awan -
so wa ny i wie lo miej sco wy. Mor fo lo gia prze rzu tu jest
jed nym z naj istot niej szych ele men tów, któ re trze ba
oce nić przed kwa li fi ka cją do le cze nia [3,21,22].

Pod sta wo we zdję cia ra dio lo gicz ne po zwa la ją wy -
kryć zmia ny prze rzu to we, okre ślić ich cha rak ter i lo -
ka li za cję. Skom pli ko wa na bu do wa ana to micz na krę -
go słu pa nie umoż li wia jed nak prze śle dze nia do kład -
ne go kształ tu i roz le gło ści zmian [1,2,3]. 

Ba da nia CT i MR po win ny być obec nie stan dar -
dem dia gno sty ki zmian no wo two ro wych za rów no pier -
wot nych jak i wtór nych w ob rę bie krę go słu pa i mied -
ni cy. To mo gra fia umoż li wia oce nę ja ko ści tkan ki kost -
nej, obec no ści zła mań i roz le gło ści ubyt ków ko ści.
Jest rów nież po moc na w dia gno sty ce róż ni co wej do
oce ny od czy nów okost no wych. MR umoż li wia pre -
cy zyj ne okre śle nie na cie ku tka nek mięk kich, uci sku
struk tur ner wo wych, na czyń oraz na rzą dów. Pla no -
wa nie przed ope ra cyj ne po win no za wsze opie rać się
na obu tych ba da niach [23-28]. 

Ist nie je wie le kla sy fi ka cji mor fo lo gii gu zów krę -
go słu pa. Pierw szą i naj bar dziej zna ną jest kla sy fi ka -
cja Har ring to na opie ra ją ca się na ba da niu neu ro lo -
gicz nym i ra dio lo gicz nym. Au tor wy róż nił 5 ty pów
zmian i pro po no wał ob jąć le cze niem ope ra cyj nym
wy łącz nie pa cjen tów z gru py 4 (zła ma nie z nie sta bil -
no ścią krę go słu pa) i 5 (zła ma nie z nie sta bil no ścią
krę go słu pa i de fi cy ta mi neu ro lo gicz ny mi) [8]. 

Ko stiuk w ba da niu ra dio lo gicz nym oce niał sta bil -
ność krę go słu pa. Wska za niem do le cze nia ope ra cyj -
ne go by ło stwier dze nie nie sta bil no ści seg men tu czy -
li skli no wa ce nie trzo nu po wy żej 20 stop ni w pro jek -
cji bocz nej lub za ję cie 2 z 6 seg men tów krę gu w prze -
kro ju po przecz nym [11]. 

Po dob na kla sy fi ka cja McLain i We in sta in umoż -
li wia ła oce nę nie sta bil no ści krę gu ja ko za ję cie 2 z 4
stref w prze kro ju po przecz nym. Do dat ko wo au tor wpro -
wadził ozna cze nia li te ro we A -C (A  – zmia na śród -
kost na, B  – na ciek na tkan ki mięk kie, C  – od le głe og -
ni ska) [1,3].

Ska la As do uria na opie ra ją ca się na ba da niu MR
kla sy fi ko wa ła prze rzu ty od ręb nie dla od cin ka szyj -
ne go i lę dź wio we go – typ B oraz pier sio we go – typ
A. Au tor wy róż nił 4 ro dza je zmian w od cin ku pier -
sio wym i 3 w lę dź wio wym. Kla sy fi ka cja nie umoż li -
wia za kwa li fi ko wać wszyst kich ro dza jów zmian spo -
ty ka nych w prze bie gu cho ro by prze rzu to wej krę go -
słu pa [1,3].

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 diffe ren -
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
pa tients from Group 4 (fracture with spinal insta bi li -
ty) and 5 (fracture with spinal instability and neuro -
logical deficits) should be treated surgically [8].

Kostiuk used radiography to assess spinal stabi li -
ty. Surgery was indicated in the presence of seg ment
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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Po dział WBB (We in sta in, Bo ria ni, Bia gi ni) jest de -
 dy ko wa ny do pier wot nych gu zów krę go słu pa i umoż li -
wia opty mal ny do bór do stę pu ope ra cyj ne go. W prze -
kro ju po przecz nym dzie li krąg na 12 stref (ra dia ting
zo nes num be red 1-12 in a clok kwi se or der) [1,3].

Po dział To mi ty wy da je się być naj bar dziej prak -
tycz ny. Jest opar ty na ob ra zach MR i przed sta wia na -
tu ral ny prze bieg cho ro by no wo two ro wej w ob rę bie
krę go słu pa. Umoż li wia ła twe i pre cy zyj ne za kwa li fi -
ko wa nie po szcze gól nych przy pad ków do od po wied -
niej gru py od 1-7 [14]. 

Przed sta wio ne wy ni ki ba dań po ka zu ją ol brzy mią
prze wa gę za awan so wa nych, roz le głych i wie lo miej -
sco wych zmian prze rzu to wych 66%. Prze rzu ty po je -
dyn cze, ogra ni czo ne do prze dzia łu kost ne go sta no -
wią je dy nie 34% ogó łu le czo nych cho rych. Na le ży
zwró cić uwa gę na trud niej sze wa run ki i gor sze wy -
ni ki le cze nia cho rych z za awan so wa ny mi zmia na mi.
Ist nie je więk sze praw do po do bień stwo na wro tów lo -
kal nych gu za, po wi kłań śród i po ope ra cyj nych. Stan
ogól ny cho rych jest wy raź nie gor szy, czę sto po ja wia ją
się de fi cy ty neu ro lo gicz ne 228 cho rych (26%). 

Nie zwy kle waż na jest edu ka cja pa cjen tów, ich ro -
dzin oraz sze ro kie go gro na le ka rzy ma ją ca na ce lu
przy spie sze nie dia gno sty ki i ob ję cie le cze niem cho -
rych w mniej za awan so wa nych sta diach cho ro by prze -
rzuto wej. 

WNIO SKI
1. Ska la/klasyfikacja To mi ty umoż li wia pro stą oce nę

mor fo lo gii prze rzu tów zlo ka li zo wa nych w krę go -
słu pie.

2. Więk szość dia gno zo wa nych cho rych ma za awan -
so wa ne wie lo miej sco we i na cie ka ją ce prze rzu ty
kla sy fi ko wa ne w ska li To mi ty ja ko T6, T7 – 66%.

3. Na si le nie do le gli wo ści bó lo wych, ob ni że nie spraw -
no ści i od se tek po wi kłań neu ro lo gicz nych wy raź -
nie zwięk sza się wraz ze stop niem za awan so wa -
nia cho ro by prze rzu to wej krę go słu pa.

4. Naj wię cej za awan so wa nych prze rzu tów zdia gno -
zo wa no u cho rych z prze rzu ta mi ra ka pier si i szpi -
cza ka mno gie go.

The WBB system (Weinstain, Boriani, Biagini) is
dedicated for primary spinal tumours and allows for
selection of an optimum surgical approach. It divides
the vertebra in a cross-section into 12 radiating zones
numbered 1–12 in a clockwise order [1,3].

The Tomita system seems to be the most prac ti -
cal. It is based on MR images and presents the na -
tural course of neoplastic disease within the spine. It
also allows for easy and precise qualification of dif -
fe rent cases into appropriate groups from 1 to 7 [14]. 

The results presented in this paper show a sig ni -
ficant predominance of advanced, extensive and mul ti -
site metastatic lesions (66%). Single metastases  limit ed
to bone tissue were found only in 34% of the pa -
tients. It is important to point out more difficult con -
di tions and worse treatment outcomes in patients with
advanced lesions. There is greater probability of lo -
cal tumour relapses as well as intraoperative and post -
operative complications. Overall health of the pa tients
is visibly worse and they often experience neuro lo -
gical deficits (228 patients, 26%). 

It is extremely important to educate the patients,
their families and doctors to help expedite the diag -
nostic work-up and introduce treatment in patients
with less advanced metastatic disease.  

CONCLUSIONS
1. The Tomita score allows for simple assessment of

the morphology of metastases located in the
spine.

2. The majority of the patients diagnosed have ad -
vanced multisite and infiltrating metastases clas -
sified as T6/T7 in the Tomita score (66%).

3. Pain severity, physical function limitation and the
rate of neurological complications increase visi -
bly 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.
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