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STRESZCZENIE

Wstep. Pogorszenie funkcji neurologicznej w okresie pooperacyjnym jest rzadkim, lecz powaznym powi-
ktaniem leczenia operacyjnego guzow przerzutowych kregostupa. Niniejsza praca zawiera analize¢ przyczyn
1 objawow pogorszenia funkcji rdzenia kregowego w okresie pooperacyjnym i sposobow jego leczenia.

Material i metody. Wykonano retrospektywna analizg leczenia 525 chorych z rozpoznanym uciskiem na struk-
tury nerwowe i deficytami neurologicznymi w przebiegu choroby przerzutowej, poddanych leczeniu operacyjnemu
w latach 2012-2015. Wyjsciowy stopien uszkodzenia rdzenia zostat oceniony w skali Frankela. Wybdr okreslonego
sposobu leczenia chirurgicznego uzalezniony byt od wynikéw w skalach Tomity, Tokuhashi oraz Bauer’a.

Wiyniki. Zidentyfikowano 8 (1,5%) przypadkéw pogorszenia funkcji neurologicznej w okresie poopera-
cyjnym. W 6 przypadkach uszkodzenie rdzenia wystapitlo bez uchwytnej przyczyny. Objawy pogorszenia
funkcji neurologicznej wystapity z opdznieniem u 6 chorych. W 2 przypadkach objawy pojawity si¢ zaraz po
zakonczeniu operacji. U jednego pacjenta operacja rewizyjna doprowadzita do poprawy stanu neurologicznego.

Whioski. 1. Pogorszenie funkcji neurologicznej po operacji odbarczenia rdzenia w przebiegu choroby no-
wotworowej jest powiktaniem rzadkim. 2. Powiktania neurologiczne wystepowaty gltéwnie po leczeniu guzow
w lokalizacji piersiowej. 3. Skale rokownicze kwalifikujace chorego do odpowiedniego sposobu zaopatrzenia chi-
rurgicznego koncentrujg si¢ gldwnie na przezyciu pacjenta, nie biorg pod uwage mozliwosci wystgpienia powiktan.

Stowa kluczowe: guzy, kregostup, przerzuty, powiktania

SUMMARY

Background. Postoperative impairment of neurological function is a rare but serious complication of sur-
gical treatment of metastatic tumours located in the spine. This paper presents an analysis of the causes, symp-
toms and methods of treatment of spinal cord function impairment in the postoperative period.

Material and methods. The study retrospectively analysed the treatment of 525 patients diagnosed with com-
pression of neural structures and neurological deficits in the course of metastatic disease who were operated on in
2012-2015. The baseline degree of spinal cord damage was assessed with the Frankel scale. Surgical treatment me-
thods were selected based on the results obtained with the Tomita system as well as the Tokuhashi and Bauer scores.

Results. A total of 8 (1.5%) cases of impaired neurological function were identified in the postoperative
period. The spinal cord damage had no discernible cause in 6 cases. Symptoms of neurological function impair-
ment occurred with a delay in 6 patients. In 2 cases, the symptoms were observed immediately after the end of
the surgery. One patient demonstrated improved neurological status after revision surgery.

Conclusions. 1. Surgical decompression of the spinal cord in the course of neoplastic disease is rarely com-
plicated by neurological function impairment. 2. Neurological complications occurred mainly after treatment
of tumours located in the thoracic section of the spine. 3. Prognostic scores used for qualifying patients for
appropriate surgical treatment focus mainly on patient survival and do not account for potential complications.
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WSTEP

Pod wzgledem lokalizacji przerzutow nowotwo-
réw zlosliwych, uktad szkieletowy zajmuje trzecia
pozycj¢ zaraz za ptucem i watrobg [1-2]. Prawdopo-
dobienstwo wystgpienia guza przerzutowego w obrg-
bie kregostupa dla populacji ogdlnej wynosi oko-
o 8/100000/rok [3]. Szacuje si¢, ze okoto 40% pacjen-
tow cierpigcych na nowotwory ztosliwe ma przerzut
w obrebie kregostupa [4]. W grupie okoto 10% tych
chorych dochodzi do zewnatrzoponowego ucisku na
rdzen 1 w konsekwencji rozwoju deficytow neurolo-
gicznych [5]. Ryzyko wystapienia zewnatrzopono-
wego ucisku na rdzen w okresie 5-letnim poprzedza-
jacym zgon szacowany jest na 2,5% [6].

W leczeniu objawowego ucisku na rdzen zastoso-
wanie znajduje wiele metod, poczawszy od postepo-
wania farmakologicznego, skonczywszy na leczeniu
operacyjnym. W latach 80. radioterapia zostata uzna-
na za metode z wyboru w leczeniu przerzutoéw nowo-
tworowych do kregostupa [7-8]. Dopiero w XXI wie-
ku, po publikacji pracy Pratchetta, ktory wykazat ko-
rzysci ptyngce z zastosowania nowoczesnych tech-
nik stabilizacji kregostupa w tej grupie chorych, le-
czenie operacyjne zyskato wigksza liczbe zwolenni-
kéw [9]. Od roku 2000 zanotowano 60% wzrost wy-
konywania procedur chirurgicznych u pacjentow
z uciskiem rdzenia. Liczba hospitalizacji z powodu gu-
z6w przerzutowych kregoshupa zwickszyla si¢ z 3,8 %
do 4,9 % w ujeciu rocznym [10].

W celu ujednolicenia kwalifikacji do roéznych
sposobow leczenia operacyjnego opracowano szereg
kwestionariuszy. Gtéwnym parametrem kwalifikacji
jest spodziewana dtugo$¢ zycia chorego. Nalezy pa-
migtaé, ze utrata przez pacjenta mozliwosci chodze-
nia wyraznie obniza jakos$¢ zycia i skraca jego czas
0 9-18 miesiecy [11].

Powiktania po leczeniu operacyjnym przerzutow
do kregostupa dotycza nawet 34% pacjentow [4,10,
12]. Pomimo tak wysokiego odsetka wigkszo$¢ do-
stepnych ankiet stratyfikacji ryzyka nie uwzglednia
powiktan. Podobnie wigkszo$¢ badan dostgpnych w li-
teraturze koncentruje si¢ na ocenie przezycia, a nie ry-
zyka powiktan [13].

Pogorszenie stanu neurologicznego pacjentow
w okresie okotooperacyjnym moze wynika¢ z wielu
przyczyn. NajczeSciej wymienia si¢ choroby wspot-
istniejgce, zaburzenia krzepniecia krwi, duze krwa-
wienie okotooperacyjne, potrzeby masywnych prze-
toczen preparatow krwiozastgpczych. Z przyczyn or-
topedycznych sa to: rodzaj utozenia pacjenta do ope-
racji, rodzaj dostgpu operacyjnego, czas trwania za-
biegu, rozleglos¢ resekcji, odbarczenia i stabilizacji.
Wazne jest utrzymywanie prawidlowych wartosci sa-
turacji, ci$nienia krwi i akcji serca przez caly czas
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BACKGROUND

The skeleton is the third most common location
of metastatic cancer after the lung and liver [1-2].
The incidence of metastatic tumours in the spine in
the general population is approximately 8/100000/
year [3]. An estimated 40% of cancer patients have
a spinal metastasis [4]. Approximately 10% of these
patients experience epidural spinal cord compression
and, consequently, neurological deficits [5]. The risk
of extradural spinal cord compression within 5 years
before the patient’s death is estimated at 2.5% [6].

Treatment of symptomatic spinal cord compres-
sion utilises numerous methods ranging from phar-
macotherapy to surgery. Radiotherapy became a me-
thod of choice in the treatment of cancer metastases
to the spine in the 1980s [7-8]. Surgical treatment
gained more popularity only in the 21* century, after
a publication by Pratchett, who presented benefits
from modern techniques of spinal stabilisation in this
group of patients [9]. The number of surgical proce-
dures performed in patients with spinal cord com-
pression has increased by 60% since 2000. The an-
nual rate of hospitalisation due to metastatic tumours
in the spine has increased from 3.8% to 4.9% [10].

A number of questionnaires have been developed
in order to standardise the process of qualification
for various methods of surgical treatment. The main
qualification criterion is the patient’s expected sur-
vival. It should be remembered that losing the ability
to walk significantly decreases the patients’ quality of
life and reduces their survival by 9-18 months [11].

Complications of surgical treatment of spinal me-
tastases occur in as many as 34% of the patients [4,
10,12]. Despite the high incidence, most questionnai-
res used to stratify the risk do not account for com-
plications. Similarly, the majority of studies found in
the literature focus on the assessment of survival ra-
ther than the risk of complications [13].

Impairment of neurological function in the perio-
perative period can be due to a number of reasons.
These include, first of all, co-morbidities, bleeding
disorders, large perioperative haemorrhage and the
need for massive blood substitute transfusions. The
orthopaedic causes comprise the position of the pa-
tient’s body during the surgery, type of surgical ap-
proach, procedure duration, and the extent of resec-
tion, decompression and stabilisation. It is important
to maintain normal saturation, blood pressure and
heart rate throughout the entire surgical procedure
[12,14,15]. There have also been reports of a delayed
postoperative decrease in neurological function in pa-
tients with chronic spinal cord compression associated
with meningioma, calcification of the longitudinal liga-
ment or intervertebral disc herniation [16-18].
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trwania operacji [12,14,15]. Raportowano roéwniez
przypadki opdznionego pogorszenia funkcji neurolo-
gicznych w okresie pooperacyjnym u chorych z prze-
wlekle uci$nigtym rdzeniem krggowym w przebiegu
oponiakdw, zwapnien wi¢zadla podtuznego czy prze-
pukliny krazkéw migdzykregowych [16-18].

Celem pracy byla analiza przypadkéw powiktan
neurologicznych w okresie pooperacyjnym, wsrod
pacjentow leczonych operacyjnie z powodu guzow
przerzutowych do kregostupa. Przedstawiono cha-
rakterystyke kliniczng pacjentow, powiklania oraz
czas przezycia.

MATERIAL I METODY

W latach 2012-2015 w Oddziale Ortopedii Onko-
logicznej w Brzozowie wykonano 610 operacji odbar-
czenia struktur nerwowych i stabilizacji krggostupa
u 525 chorych z przerzutami nowotwordéw ztosliwych.

Guzy przerzutowe czesciej stwierdzano u mez-
czyzn — 272 (52%) przypadkow. Srednia wieku mez-
czyzn wynosila 60, a kobiet 61 lat. Najczgstszym no-
wotworem przerzutujacym do kregostupa u kobiet
byl rak piersi, u mezczyzn szpiczak.

Do analizy wlaczono chorych, u ktorych zaobser-
wowano pooperacyjne pogorszenie funkcji neurolo-
gicznej objawiajace si¢ ostabieniem sity migéni oce-
nianym w skali Lovetta lub/i pogorszeniem czucia.
Do ostatecznej analizy wlaczono 8 z 525 przeanali-
zowanych przypadkéw (1,5%). Sredni wiek pacjen-
tow wynosit 61 (49-70) lat. W wigkszos$ci byli to
mezezyzni 88%.

Wszyscy badani pacjenci mieli wykonang szero-
ka laminektomie z dostepu tylnego, z nastepowa sta-
bilizacjg przeznasadowg dwa poziomy ponad i poni-
zej guza. Korporektomi¢ wykonano u 51 chorych
stosujac dostep tylno-boczny.

Pacjenci byli kwalifikowani do odpowiedniego ro-
dzaju zabiegu operacyjnego zaleznie od wyniku uzy-
skanego w skalach prognostycznych. Pacjenci kwa-
lifilkowani do korporektomii otrzymywali 4 punkty
w skali Bauer’a, 3 w skali Tomity i 11 w skali Tokuha-
shi. Chorzy poddani laminektomii uzyskiwali 3 punkty
w skali Bauer’a, 5 w skali Tomity i 9 w skali Tokuhashi.

U wszystkich chorych podczas operacji stabilizo-
wano i monitorowano ci$nienie t¢tnicze krwi na po-
ziomie 120-90/60 mmHg i utrzymywano poziom he-
moglobiny powyzej 10 g/L.

Niezwlocznie po stwierdzeniu deficytow neuro-
logicznych wdrozono leczenie metyloprednizolonem
w dawce 3x8 mg na dobg¢ i wykonywano MR. Ope-
racje rewizyjne wykonywano po uplywie od 4 do 12
godzin — $rednio 8 godzin.

The study aimed to analyse neurological compli-
cations developing in the postoperative period in pa-
tients after surgical treatment of metastatic tumours
located in the spine. The paper presents clinical cha-
racteristics of the subjects, complications and dura-
tion of survival.

MATERIAL AND METHODS

A total of 610 procedures of neural structure de-
compression and spinal stabilisation were performed
in 525 patients with malignant tumour metastases at
the Department of Oncological Orthopaedics in Brzo-
z6w between 2012 and 2015.

Metastatic tumours were more common in men
(272 cases, 52%). The mean age was 60 years in men
and 61 years in women. The most common neoplasm
causing spinal metastases in the study group was
breast cancer in women and myeloma in men.

The study analysed patients who showed posto-
perative neurological function impairment manifes-
ted by decreased muscle strength as assessed in the
Lovett scale or/and impaired sensation. The final ana-
lysis included 8 out of 525 cases analysed (1.5%).
The mean age of the patients was 61 years (range:
49-70 years). The majority of the subjects were male
(88%).

Each patient underwent a wide posterior laminec-
tomy followed by transpedicular fixation two levels
above and below the tumour. Corpectomy from a post-
erolateral approach was performed in 51 patients.

The patients were qualified for a specific surgical
procedure depending on their scores in the progno-
stic scales. Patients qualified for corpectomy scored
4 points in the Bauer scale, 3 points in the Tomita
system and 11 points in the Tokuhashi score. Those
who underwent laminectomy scored 3 points on the
Bauer scale, 5 points in the Tomita system and 9 points
on the Tokuhashi score.

In all the patients, blood pressure was monitored
and stabilised at 120-90/60 mmHg and the haemo-
globin level was maintained at more than 10 g/L du-
ring the procedure.

Once neurological deficits were diagnosed, the pa-
tients immediately received methylprednisolone thera-
py at a dose of 8 mg t.i.d. and underwent MRI. Re-
vision surgery was conducted after 4 to 12 hours (8
hours on average).
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Analizie poddano nastgpujagce zmienne: wiek,
pte¢, punkt wyjscia, lokalizacje guza, czas od wystg-
pienia objawéw do zaopatrzenia, wynik skali Tomi-
ty, Tokuhashi, Bauer’a, rodzaj zabiegu operacyjnego,
czas operacji, utrate krwi wyrazong jako redukcje he-
moglobiny, status neurologiczny pacjenta w skali Fran-
kela, czas do wystgpienia nowych deficytow neurolo-
gicznych, wystgpowanie innych powiklaf, nat¢zenie
bolu w skali VAS oraz czas hospitalizacji. Zmienne
ciagte zostaly przedstawione jako $rednie z odchyle-
niem standardowym, natomiast zmienne kategoryzo-
wane jako mediany z dolnym i gérnym kwartylem.

WYNIKI

Punktem wyjscia dla guzéw przerzutowych byt
rak prostaty w 2 przypadkach, szpiczak w 2 przypad-
kach, ptuca w 2 przypadkach, w jednym czerniak i rak
zotadka.

We wszystkich 8 przypadkach guzy lokalizowaty
si¢ w obrebie kregostupa piersiowego (Thr). Najcze-
sciej byly to guzy T6 w klasyfikacji Tomity. U 3 cho-
rych byly wielosegmentowe i obejmowaty 2 kregi,
a w 5 przypadkach dotyczyty 1 kregu. Wszyscy pa-
cjenci przedoperacyjnie zostali zakwalifikowani jako
nie-ambulatoryjni w skali Frankela. Do grupy B za-
kwalifikowano 2 chorych do C — 6 chorych.

Czas jaki minat od pojawienia si¢ ubytkéw neu-
rologicznych do zgloszenia si¢ do szpitala wynosit
od 4 dni do 2 miesiecy, Srednio 20 dni. Najszybciej
zglaszali si¢ chorzy na raka prostaty. Operacje odby-
waty si¢ w utozeniu na brzuchu z odbarczeniem ja-
my brzusznej i klatki piersiowej. Czas operacji wy-
nosit od 100 do 190, $rednio 139 minut.

Srédoperacyjna utrata krwi wynosita od 400
do 2500, $rednio 1445 i byta najwigksza u chorego
z przerzutem czerniaka. Utrata krwi wyrazona w re-
dukcji hemoglobiny wynosita $rednio 3,88 g/dL. Srod-
operacyjnie 2 chorym przetoczono po 3 jednostki
KKCZ. W okresie pooperacyjnym 8 chorym przeto-
czono dodatkowo od 2 do 12 jednostek KKCZ.

Bezposrednio po operacji paraplegie stwierdzo-
no u 2 pacjentéow, u kolejnych 6 deficyty neurolo-
giczne rozwijaly si¢ stopniowo, doprowadzajac do cat-
kowitego porazenia konczyn po 8 godzinach od opera-
cji. Sita migéniowa w skali Lovette’a wynosita 0 i do-
tyczyla symetrycznie obu konczyn dolnych. U 7 cho-
rych stwierdzono catkowite zaburzenia czucia, pod-
czas gdy u 1 zachowane bylo czucie glebokie, wibra-
cji, dotyku oraz bolu.

W wykonanych badaniach MR nie stwierdzono
konfliktu instrumentarium ze strukturami neurolo-
gicznymi, cech niedokrwienia rdzenia, krwiakow ani
uciskoéw przez tkanki migkkie czy kostne.
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The analysis focused on the following variables:
age, gender, primary site, location of the tumour, time
between the onset of symptoms and treatment, scores
on the Tomita, Tokuhashi, and Bauer scales, type of
surgery, procedure duration, blood loss expressed as
a haemoglobin reduction, patient neurological status
in the Frankel scale, time to new neurological defi-
cits, presence of other complications, pain intensity
in a VAS scale and the length of hospital stay. Continu-
ous variables were presented as means with standard
deviations while categorical variables were shown as
medians with upper and lower quartiles.

RESULTS

The primary sites of the metastatic tumours were
as follows: prostate cancer (2 cases), myeloma (2 ca-
ses), lung cancer (2 cases), melanoma (1 case), and
gastric cancer (1 case).

In all eight cases the metastases were located in
the thoracic spine (Ths). The tumours were usually
classified as T6 in the Tomita system. Three patients
had multisegmental tumours involving 2 vertebrae
and in five cases the tumours affected 1 vertebra. Be-
fore the surgery, all the patients were classified as
non-ambulatory in the Frankel scale; two patients
were classified as Grade B and six as Grade C.

Time from the onset of neurological deficits to
the patients presenting to the hospital ranged from
4 days to 2 months (20 days on average). Patients with
prostate cancer were the first to seek medical help.
Surgery took place with the patients in a prone posi-
tion with decompression of the abdominal cavity and
chest. Procedure duration was 100-190 minutes (139
minutes on average).

The intraoperative blood loss ranged from 400
mL to 2500 mL (1445 mL on average) and was the
highest in a patient with metastatic melanoma. Mean
blood loss expressed as a reduction in haemoglobin
was 3.88 g/dL. Two patients received 2 units of PRBCs
each during the surgery while eight patients received
additionally between 2 and 12 PRBC units in the post-
operative period.

Immediately after the surgery two patients expe-
rienced paraplegia and while another six patients had
neurological deficits that developed gradually, result-
ing in complete paralysis of the limbs at 8 hours after
the surgery. Muscle strength was at 0 points in the
Lovett scale and was symmetrical in both lower
limbs. Seven patients had complete sensory impair-
ment while one patient had normal proprioception,
vibration, touch and pain sensation.

MRI scans showed no conflict between the in-
strumentation and the neural structures, no evidence
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W trakcie operacji rewizyjnych w 2 przypadkach
stwierdzono krwiaka nadoponowego, ktérego usunigto.
Przyczyng krwawienia byty sploty zylne nadtwardow-
kowe. Wykonano doktadna hemostazg z uzyciem pen-
sety chirurgicznej bipolarnej i tachosilu. U pozostatych
6 pacjentdow Srddoperacyjnie nie udato sie zidentyfiko-
waé przyczyn pogorszenia stanu neurologicznego.

of spinal cord ischaemia, no haematomas and no com-
pression caused by soft tissues or bone.

In two cases revision surgery revealed an epidural
haematoma, which was removed. The haemorrhage
originated from the epidural venous plexuses. Thorough
haemostasis was performed with a bipolar surgical
pincer and TachoSil. The causes of neurological sta-

Tab. 1 Dane kliniczne pacjentow, u ktorych stwierdzono pogorszenie funkcji neurologicznej w okresie pooperacyjnym. Analiza

615 procedur

Tab. 1. Clinical characteristics of patients with postoperative neurological function impairment. Analysis of 615 procedures

Lp. / No. 1 2 3 4 5 6 7 8
Wiek / Age 78 61 46 79 60 70 46 45
Pte¢ / Gender Mezczyzna / Mezczyzna / Mezczyzna / Kobieta / Mezczyzna / Mezczyzna / Mezczyzna / Mezczyzna /
Male Male Male Female Male Male Male Male
Punkt wyjscia / Prostata / Prostata / Szpiczak / Szpiczak / Pluco / Lung Pluco / Lung Czerniak / Zotadek /
Primary site Prostate Prostate Myeloma Myeloma Melanoma Stomach
Czas od deficytu 4 dni / 4 days 7 dni/ 7 days 14 dni/ 14 21 dni/21 30dni/30days  62dni/62days 16dni/ 16 20 dni/ 20
neurologicznego days days days days
do interwencji /
Time from onset
of neurological
deficit to
intervention
Poziom / Level Th7-8 Th5-6 Th7 Th7 Th7 Th5 Th8 Th6
Dostep / Tylno-boczny Tylno-boczny Tylno-boczny Tylno-boczny Tylny / Tylny / Tylny / Tylno-boczny /
Approach / Posterolateral  / Posterolateral  / Posterolateral  / Posterolateral  Posterior Posterior Posterior Posterolateral
Wielkos¢ guza w Té6 Té6 T4 T5 T6 T4 T5 T4
skali Tomity /
Tumour size in
Tomita system
Wynik w skali 4 4 4 4 3 2 3 4
Bauer / Bauer
score
Wynik w skali 4 4 3 3 6 7
Tomity / Tomita
score
Wyniki w skali 12 12 13 13 9 9 9 11
Tokuhasi /
Tokuhashi score
Typ Zabiegu / Korpektomia / Korpektomia / Korpektomia / Korpektomia / Laminektomia Laminektomia Laminektomia Korpektomia
Type of procedure ~ Corpectomy Corpectomy Corpectomy Corpectomy z stabilizacjg / z stabilizacja / z stablizacja / /Corpectomy
Laminectomy Laminectomy Laminectomy
with with with
stabilisation stabilisation stabilisation
Czas operacji 165 195 180 100 120 135 250 150
[min] / Duration
of surgery
[minutes]
Redukcja 3.26 1.11 2.73 4.64 3.26 6.02 6.55 3.95
hemoglobiny /
Haemoglobin
reduction [g/dL]
Objetos¢ 1864 932 1389 932 466 932 2796 1386
przetoczonej krwi
[ml] / Volume of
blood transfused
[mL]
Przedoperacyjny 9 6 7 6 8 7 8 7
wynik w skali
VAS/
Preoperative VAS
score
Skala VAS/VAS 4 2 2 2 4 4 3 2
score
Przedoperacyjny B C C C C C B C
wynik w skali
Frankel'a /
Preoperative
Frankel score
Pooperacyjny B A A A A A A A
wynik w skali
Frankel'a /
Postoperative
Frankel score
Czas 13 8 54 21 12 13 14 10

hospitalizacji /
Duration of
hospital stay

VAS - Visual Analogue Scale
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Ostatecznie, u 7 pacjentow ubytki neurologiczne
nie wycofaly si¢ i sklasyfikowani zostali w skali Fran-
kela jako A. U jednego chorego objawy czeSciowo
wycofaly si¢ i ostatecznie zostal sklasyfikowany, ja-
ko C w skali Frankela. W czasie hospitalizacji u jed-
nego pacjenta odnotowano opdznienie gojenia si¢ ra-
ny wymagajace antybiotykoterapii i rewizji rany ope-
racyjnej. Nasilenie dolegliwosci bolowych po opera-
cjach wynosito od 2 do 4 $rednio 2,86 w skali VAS.
Srednia warto$¢ zmniejszenia dolegliwosci bolowych
wyniosta 4,36 jednostki. Czas hospitalizacji wynosit
od 8 do 54, srednio 18 dni.

DYSKUSJA

Poczawszy od 2005 roku wiele badan potwierdzi-
to skutecznos$¢ chirurgicznej dekompres;ji rdzenia kre-
gowego glownie w zakresie redukcji bolu, poprawy
statusu funkcjonalnego pacjenta i jakosci zycia [10,
20]. Jednakze bezposredni wplyw samej dekompresji
na przezycie pozostaje niejednoznaczny [21]. W ostat-
nio opublikowanym badaniu Ha i wsp. dotyczacym
przezycia po paliatywnym odbarczeniu rdzenia kre-
gowego, najwazniejszymi parametrami korelujagcymi
z rokowaniem pacjenta byt stan wyjsciowy oceniony
w skali Karnofsky’ego i poprawa stanu funkcjonal-
nego pacjenta w skali ASIA (American Spinal Injury
Association) [22]. Stworzono wiele skal kwalifikacji
pacjentow do odpowiedniej metody leczenia. Wim-
berg i wsp. ocenili 7 najpopularniejszych skal stuzg-
cych wyborowi optymalnej terapii [23]. Wykazali
wyzszo$§¢ skali Bauer w przewidywaniu czasu prze-
zycia u chorych poddanych dekompres;ji rdzenia krg-
gowego. Ciagle powstaja i oceniane sa nowe skale
przewidujace przezycie pacjentdow, takie jak Bollen
1 KY. Na podstawie analizy retrospektywnej 1379 pa-
cjentéw, model zaproponowany przez Bollena 1 wsp.
wykazywal najwyzsza warto$é predykcyjng [24]. Za-
den z zaproponowanych modeli nie wlicza ryzyka
i nie okresla czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi
pooperacyjnej paraplegii. Nie wypracowano konsen-
susu odnosnie do selekcji pacjentow do okreslonej
metody leczenia chirurgicznego przerzutéw do kre-
gostupa [13]. W naszym badaniu, pomimo zastoso-
wania przy wyborze metody leczenia operacyjnego
skal Tomity, Tokuhashi i Bauer’a, nie udato si¢ wy-
odrebni¢ grupy chorych narazonych na pooperacyjne
pogorszenie stanu neurologicznego.

Ryzyko powiktan neurologicznych w odcinku
piersiowo-ledzwiowym oceniane jest na 17,8% [25].
Podatno$¢ na uszkodzenia odcinka piersiowego kre-
gostupa zwigzane jest z jego odmiennym unaczynie-
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tus worsening in the other six patients could not be
identified.

In seven patients, the neurological deficits ulti-
mately did not resolve and these subjects were clas-
sified as Frankel Grade A. The symptoms partially
subsided in one patient, who was ultimately classi-
fied as Frankel Grade C. During the hospital stay,
one patient had delayed wound healing that required
antibiotic therapy and revision surgery of the opera-
tive wound. Postoperative pain intensity ranged from
2 to 4 points in the VAS scale (2.86 points on ave-
rage). The pain decreased by 4.36 units on average.
The duration of hospital stay was 8-54 days (18 days
on average).

DISCUSSION

Beginning in 2005, many studies have confirmed
the efficacy of surgical decompression of the spinal
cord, mainly with respect to pain reduction and im-
provements in the patients’ functional status and qua-
lity of life [10,20]. However, the direct impact of de-
compression itself on patient survival remains un-
clear [21]. In a recent study by Ha et al. of patient
survival following palliative spinal cord decompres-
sion, the most important parameters correlating with
prognosis were baseline patient status assessed with
the Karnofsky scale and functional status improve-
ments according to the ASIA (American Spinal In-
jury Association) score [22]. Numerous scoring sys-
tems have been developed to qualify patients for an
appropriate treatment method. Wimberg et al. asses-
sed the 7 most popular scales used to select optimum
therapy [23]. The authors showed superiority of the
Bauer scale with respect to predicting survival in
patients undergoing spinal cord decompression. New
scores predicting patient survival, such as the Bollen
and KY scores, are constantly being developed and
evaluated. Based on a retrospective analysis of 1,379
patients, the model suggested by Bollen et al. turned
out to have the highest predictive value [24]. None of
the models proposed account for the risk or deter-
mine factors contributing to the development of post-
operative paraplegia. No consensus has been reached
with respect to the selection of patients for specific
methods of surgical treatment of metastases to the
spine [13]. Despite the use of the Tomita, Tokuhashi
and Bauer scales to select the surgical treatment me-
thod in our study, it was not possible to identify pa-
tients at risk of a postoperative impairment of the
neurological status.

The risk of neurological complications in the tho-
racolumbar spine is assessed at 17.8% [25]. The tho-
racic spine is prone to damage due to a different
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niem. Jest zaopatrywany przez koncowe odcinki 2
duzych tetnic, dzigki czemu jest bardziej odporny
na zaburzenia ukrwienie zwigzane z uszkodzeniem
naczyn krwiono$nych, ale jednoczes$nie wrazliwy na
niedokrwienie zwigzane z hipoperfuzja i mikroza-
krzepami. Murakami i wsp. donosili o zachowaniu
prawidtowego ukrwienia rdzenia pomimo uszkodze-
nia do 3 par naczyn segmentarnych, wlaczajac w to tet-
nice Adamkiewicza. Jako ze uszkodzenie samej tet-
nicy Adamkiewicza redukuje przeplyw rdzeniowy
krwi o 81%, kazda dodatkowa przyczyna zmniejsza-
jaca przeptyw krwi przez rdzen krggowy moze do-
prowadzi¢ do trwatych powiktan. Ma to szczegolne
znaczenie podczas zabiegow resekcji guzow prze-
rzutowych obarczonych duzym krwawieniem [26].
Wedlug pismiennictwa 5-15% resekcji ,,en bloc” trzo-
néw kregdw konczy si¢ powiktaniami neurologiczny-
mi [27]. W swoim badaniu Wise’a raportowat wysta-
pienie paraplegii u 1,25 % pacjentow operowanych
z powodu guzéw przerzutowych w kregostupie [28].
Odsetek ten jest zbiezny z naszymi obserwacjami.

W naszym badaniu tylko w 2 przypadkach (0,38%)
zdotano ustali¢ podtoze pogorszenia funkcji neurolo-
gicznej, ktore zwiazane bylo z wytworzeniem si¢
krwiaka nadtwardowkowego. Raportowana czesto§é
wystepowania krwiaka nadtwardowkowego po lecze-
niu operacyjnym kregoshupa ze wskazan zwyrodnie-
niowych wynosi od 0,16-0,24%, podczas gdy brak
jest takich danych dotyczacych operacji wykonywa-
nych ze wskazan onkologicznych [31,32]. Wykazano
zbiezno$¢ z duza Srodoperacyjng utratg krwi (ponad
11) oraz dlugo utrzymujacym si¢ krwawieniem po
operacjach [33].

Wsréd innych przyczyn pogorszenia stanu neuro-
logicznego w okresie pooperacyjnym nalezy wymie-
ni¢ odruchowy spadek ci$nienia krwi spowodowany
odksztatceniem przewlekle uci$nigtego rdzenia kre-
gowego. W swoich badaniach Yang i wsp. w grupie
284 pacjentéw z oponiakami rdzenia kregowego, od-
notowali 10 przypadkoéw porazenia rozwijajacego sie
w ciggu 18 godzin od operacji [16]. Chin i Jacob do-
nosili o pooperacyjnej paraplegii bez uchwytnej przy-
czyny po operacji usuni¢cia dysku i przerzutu guza
prostaty z odcinka szyjnego kregostupa [17,18]. Po-
dobnie przewlekly ucisk rdzenia skutkowatl poraze-
niem konczyn gérnych po chirurgicznej dekompresji
rdzenia w 5,7% pacjentdow w badaniu przeprowadzo-
nym przez Hagawe [12]. U wszystkich analizowanych
przez nas pacjentow Srednie ci$nienie t¢tnicze krwi
podczas operacji utrzymywato si¢ na poziomie >90
mmHg, w celu zmniejszenia ryzyka hipoperfuzji rdze-
nia [34].

pattern of vascularity. It is supplied by the terminal
sections of two large arteries, which makes it more
resistant to blood supply impairment associated with
blood vessel damage, but at the same time more
prone to ischaemia associated with hypoperfusion
and microthrombi. Murakami et al. reported that nor-
mal blood supply to the spinal cord was preserved
despite up to 3 pairs of segmental vessels being da-
maged, including the Adamkiewicz artery. Since da-
mage to the Adamkiewicz artery alone reduces spinal
cord blood flow by 81%, every additional factor li-
miting the blood flow through the spinal cord may
result in persistent complications. This is particularly
important during resection of metastatic tumours as-
sociated with significant bleeding [26]. According to
the literature, 5-15% of en bloc resections of verte-
bral bodies lead to neurological complications [27].
A study by Wise reported paraplegia in 1.25% of pa-
tients operated on due to metastatic tumours in the
spine [28]. This rate is consistent with our findings.

In our study, the cause of neurological function
impairment was determined only in two cases (0.38%);
it turned out to be associated with the development of
an epidural haematoma. The incidence of epidural
haematomas reported after surgical treatment of the
spine in connection with degenerative changes is 0.16-
0.24%, but no such data are available for procedures
performed due to cancer [31,32]. They have been
shown to coincide with substantial intraoperative blood
loss (of more than 1 L) and prolonged postoperative
haemorrhage [33].

Other causes of neurological status impairment in
the postoperative period include a reflex decrease in
blood pressure in response to deformation of a spinal
cord subjected to long-term compression. Yang et al.
assessed a group of 284 patients with spinal cord me-
ningiomas and found 10 cases of paralysis develop-
ing within 18 hours after the surgery [16]. Chin and
Jacob reported postoperative paraplegia without a dis-
cernible cause that developed after resection of an in-
tervertebral disc and prostate tumour metastasis from
the cervical spine [17,18]. Similarly, chronic spinal
cord compression resulted in upper limb paralysis
after surgical decompression in 5.7% of the patients
studied by Hasegawa [12]. In our study, mean blood
pressure in all the patients analysed was maintained
at >90 mmHg during the surgery in order to reduce
the risk of spinal cord hypoperfusion [34].
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WNIOSKI CONCLUSIONS
1. Pogorszenie funkcji neurologicznej po operacji . Surgical decompression of the spinal cord in the
odbarczenia rdzenia w przebiegu choroby nowo- course of neoplastic disease is rarely complicated
tworowej jest powiktaniem rzadkim. by neurological function impairment.
2. Powiktania neurologiczne wystepowaty gtdwnie . Neurological complications occurred mainly after
po leczeniu guzéw w lokalizacji piersiowe;. treatment of tumours located in the thoracic sec-
3. Skale rokownicze kwalifikujace chorego do odpo- tion of the spine.

wiedniego sposobu zaopatrzenia chirurgicznego
koncentruja si¢ gtéwnie na przezyciu pacjenta, nie
biorg pod uwage mozliwosci wystapienia powiktan.

. Prognostic scores used for qualifying patients for

appropriate surgical treatment focus mainly on
patient survival and do not account for potential

complications.
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