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STRESZCZENIE
Wstęp. Pogorszenie funkcji neurologicznej w okresie pooperacyjnym jest rzadkim, lecz poważnym powi -

kłaniem leczenia operacyjnego guzów przerzutowych kręgosłupa. Niniejsza praca zawiera analizę przyczyn 
i objawów pogorszenia funkcji rdzenia kręgowego w okresie pooperacyjnym i sposobów jego leczenia.

Materiał i metody. Wykonano retrospektywną analizę leczenia 525 chorych z rozpoznanym uciskiem na struk -
tury nerwowe i deficytami neurologicznymi w przebiegu choroby przerzutowej, poddanych leczeniu ope racyjnemu
w latach 2012-2015. Wyjściowy stopień uszkodzenia rdzenia został oceniony w skali Frankela. Wy bór określonego
sposobu leczenia chirurgicznego uzależniony był od wyników w skalach Tomity, Tokuhashi oraz Bauer’a. 

Wyniki. Zidentyfikowano 8 (1,5%) przypadków pogorszenia funkcji neurologicznej w okresie poope ra -
cyjnym. W 6 przypadkach uszkodzenie rdzenia wystąpiło bez uchwytnej przyczyny. Objawy pogorszenia
funkcji neurologicznej wystąpiły z opóźnieniem u 6 chorych. W 2 przypadkach objawy pojawiły się zaraz po
zakończeniu operacji. U jednego pacjenta operacja rewizyjna doprowadziła do poprawy stanu neurologicznego. 

Wnioski. 1. Po gor sze nie funk cji neu ro lo gicz nej po ope ra cji od bar cze nia rdze nia w prze bie gu cho ro by no -
wo two ro wej jest po wi kła niem rzad kim. 2. Po wi kła nia neu ro lo gicz ne wy stę po wa ły głów nie po le cze niu gu zów
w lo ka li za cji pier sio wej. 3. Ska le ro kow ni cze kwa li fi ku jące cho re go do od po wied nie go spo sobu za opa trze nia chi -
rur gicz ne go kon cen tru ją się głów nie na prze ży ciu pa cjen ta, nie bio rą pod uwa gę moż li wości wy stą pie nia po wi kłań. 
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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 sec tion 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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WSTĘP
Pod wzglę dem lo ka li za cji prze rzu tów no wo two -

rów zło śli wych, układ szkie le to wy zaj mu je trze cią
po zy cję za raz za płu cem i wą tro bą [1-2]. Praw do po -
do bień stwo wy stą pie nia gu za prze rzu to we go w ob rę -
bie krę go słu pa dla po pu la cji ogól nej wy no si oko -
ło 8/100000/rok [3]. Sza cu je się, że oko ło 40% pa cjen -
tów cier pią cych na no wo two ry zło śli we ma prze rzut
w ob rę bie krę go słu pa [4]. W gru pie oko ło 10% tych
cho rych do cho dzi do ze wną trzo po no we go uci sku na
rdzeń i w kon se kwen cji roz wo ju de fi cy tów neu ro lo -
gicz nych [5]. Ry zy ko wy stą pie nia ze wną trzo po no -
we go uci sku na rdzeń w okre sie 5-let nim po prze dza -
ją cym zgon sza co wa ny jest na 2,5% [6]. 

W le cze niu ob ja wo we go uci sku na rdzeń za sto so -
wa nie znaj du je wie le me tod, po cząw szy od po stę po -
wa nia far ma ko lo gicz ne go, skoń czyw szy na le cze niu
ope ra cyj nym. W la tach 80. ra dio te ra pia zo sta ła uzna -
na za me to dę z wy bo ru w le cze niu prze rzu tów no wo -
two ro wych do krę go słu pa [7-8]. Do pie ro w XXI wie -
ku, po pu bli ka cji pra cy Prat chet ta, któ ry wy ka zał ko -
rzy ści pły ną ce z za sto so wa nia no wo cze snych tech -
nik sta bi li za cji krę go słu pa w tej gru pie cho rych, le -
cze nie ope ra cyj ne zy ska ło więk szą licz bę zwo len ni -
ków [9]. Od ro ku 2000 za no to wa no 60% wzrost wy -
ko ny wa nia pro ce dur chi rur gicz nych u pa cjen tów
z uci skiem rdze nia. Licz ba ho spi ta li za cji z po wo du gu -
zów prze rzu to wych krę go słu pa zwięk szy ła się z 3,8 %
do 4,9 % w uję ciu rocz nym [10].

W ce lu ujed no li ce nia kwa li fi ka cji do róż nych
spo so bów le cze nia ope ra cyj ne go opra co wa no sze reg
kwe stio na riu szy. Głów nym pa ra me trem kwa li fi ka cji
jest spo dzie wa na dłu gość ży cia cho re go. Na le ży pa -
mię tać, że utra ta przez pa cjen ta moż li wo ści cho dze -
nia wy raź nie ob ni ża ja kość ży cia i skra ca je go czas
o 9-18 mie się cy [11]. 

Po wi kła nia po le cze niu ope ra cyj nym prze rzu tów
do krę go słu pa do ty czą na wet 34% pa cjen tów [4,10,
12]. Po mi mo tak wy so kie go od set ka więk szość do -
stęp nych an kiet stra ty fi ka cji ry zy ka nie uwzględ nia
po wi kłań. Po dob nie więk szość ba dań do stęp nych w li -
te ra tu rze kon cen tru je się na oce nie prze życia, a nie ry -
zy ka po wi kłań [13].

Po gor sze nie sta nu neu ro lo gicz ne go pa cjen tów
w okre sie oko ło ope ra cyj nym mo że wy ni kać z wie lu
przy czyn. Naj czę ściej wy mie nia się cho ro by współ -
ist nie ją ce, za bu rze nia krzep nię cia krwi, du że krwa -
wie nie oko ło ope ra cyj ne, po trze by ma syw nych prze -
to czeń pre pa ra tów krwio za stęp czych. Z przy czyn or -
to pe dycz nych są to: ro dzaj uło że nia pa cjen ta do ope -
ra cji, ro dzaj do stę pu ope ra cyj ne go, czas trwa nia za -
bie gu, roz le głość re sek cji, od bar cze nia i sta bi li za cji.
Waż ne jest utrzy my wa nie pra wi dło wych war to ści sa -
tu ra cji, ci śnie nia krwi i ak cji ser ca przez ca ły czas

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 21st 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 -
pres sion 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 question nai -
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 -
pro ach, procedure duration, and the extent of re sec -
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 asso cia ted
with meningioma, calcification of the lon gi tudinal liga -
ment or intervertebral disc herniation [16-18].   
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trwa nia ope ra cji [12,14,15]. Ra por to wa no rów nież
przy pad ki opóź nio ne go po gor sze nia funk cji neu ro lo -
gicz nych w okre sie po ope ra cyj nym u cho rych z prze -
wle kle uci śnię tym rdze niem krę go wym w prze bie gu
opo nia ków, zwap nień wię za dła po dłuż ne go czy prze -
pu kli ny krąż ków mię dzy krę go wych [16-18]. 

Ce lem pra cy by ła ana li za przy pad ków po wi kłań
neu ro lo gicz nych w okre sie po ope ra cyj nym, wśród
pa cjen tów le czo nych ope ra cyj nie z po wo du gu zów
prze rzu to wych do krę go słu pa. Przed sta wio no cha -
rak te ry sty kę kli nicz ną pa cjen tów, po wi kła nia oraz
czas prze ży cia.

MA TE RIA Ł I ME TO DY
W la tach 2012-2015 w Od dzia le Or to pe dii On ko -

lo gicz nej w Brzo zo wie wy ko na no 610 ope ra cji od bar -
cze nia struk tur ner wo wych i sta bi li za cji krę go słu pa
u 525 cho rych z prze rzu ta mi no wo two rów zło śli wych.

Gu zy prze rzu to we czę ściej stwier dza no u męż -
czyzn – 272 (52%) przy pad ków. Śred nia wie ku męż -
czyzn wy no si ła 60, a ko biet 61 lat. Naj częst szym no -
wo two rem prze rzu tu ją cym do krę go słu pa u ko biet
był rak pier si, u męż czyzn szpi czak.

Do ana li zy włą czo no cho rych, u któ rych za ob ser -
wo wa no po ope ra cyj ne po gor sze nie funk cji neu ro lo -
gicz nej ob ja wia ją ce się osła bie niem si ły mię śni oce -
nia nym w ska li Lo vet ta lub/i po gor sze niem czu cia.
Do osta tecz nej ana li zy włą czo no 8 z 525 prze ana li -
zo wa nych przy pad ków (1,5%). Śred ni wiek pa cjen -
tów wy no sił 61 (49-70) lat. W więk szo ści by li to
męż czyź ni 88%.

Wszy scy ba da ni pa cjen ci mie li wy ko na ną sze ro -
ką la mi nek to mię z do stę pu tyl ne go, z na stę po wą sta -
bi li za cją prze zna sa do wą dwa po zio my po nad i po ni -
żej gu za. Kor po rek to mię wy ko na no u 51 cho rych
sto su jąc do stęp tyl no -bocz ny. 

Pa cjen ci by li kwa li fi ko wa ni do od po wied nie go ro -
dza ju za bie gu ope ra cyj ne go za leż nie od wy ni ku uzy -
ska ne go w ska lach pro gno stycz nych. Pa cjen ci kwa -
 lifi ko wa ni do kor po rek to mii otrzy my wa li 4 punk ty
w ska li Bau er’a, 3 w ska li To mi ty i 11 w ska li To ku ha -
shi. Cho rzy pod da ni la mi nek to mii uzy ski wa li 3 punk ty
w ska li Bau er’a, 5 w ska li To mi ty i 9 w ska li To ku ha shi. 

U wszyst kich cho rych pod czas ope ra cji sta bi li zo -
wa no i mo ni to ro wa no ci śnie nie tęt ni cze krwi na po -
zio mie 120-90/60 mmHg i utrzy my wa no po ziom he -
mo glo bi ny po wy żej 10 g/L. 

Nie zwłocz nie po stwier dze niu de fi cy tów neu ro -
lo gicz nych wdro żo no le cze nie me ty lo pred ni zo lo nem
w daw ce 3x8 mg na do bę i wy ko ny wa no MR. Ope -
ra cje re wi zyj ne wy ko ny wa no po upły wie od 4 do 12
go dzin – śred nio 8 go dzin. 

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

MATERIAL AND METHODS
A total of 610 procedures of neural structure de -

com pression and spinal stabilisation were performed
in 525 patients with malignant tumour metastases at
the Department of Oncological Orthopaedics in Brzo -
zów 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 mani fes -
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 prog no -
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 -
glo bin level was maintained at more than 10 g/L du -
ring the procedure.

Once neurological deficits were diagnosed, the pa -
tients immediately received methylprednisolone the ra -
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). 

Biega P. et al. Neurological Complications of Metastatic Tumour Treatment
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Ana li zie pod da no na stę pu ją ce zmien ne: wiek,
płeć, punkt wyj ścia, lo ka li za cję gu za, czas od wy stą -
pie nia ob ja wów do za opa trze nia, wy nik ska li To mi -
ty, To ku ha shi, Bau er’a, ro dzaj za bie gu ope ra cyj ne go,
czas ope ra cji, utra tę krwi wy ra żo ną ja ko re duk cje he -
mo glo bi ny, sta tus neu ro lo gicz ny pa cjen ta w ska li Fran -
ke la, czas do wy stą pie nia no wych de fi cy tów neu ro lo -
gicz nych, wy stę po wa nie in nych po wi kłań, na tę że nie
bó lu w ska li VAS oraz czas ho spi ta li za cji. Zmien ne
cią głe zo sta ły przed sta wio ne ja ko śred nie z od chy le -
niem stan dar do wym, na to miast zmien ne ka te go ry zo -
wa ne ja ko me dia ny z dol nym i gór nym kwar ty lem. 

WY NI KI
Punk tem wyj ścia dla gu zów prze rzu to wych był

rak pro sta ty w 2 przy pad kach, szpi czak w 2 przy pad -
kach, płu ca w 2 przy pad kach, w jed nym czer niak i rak
żo łąd ka.

We wszyst kich 8 przy pad kach gu zy lo ka li zo wa ły
się w ob rę bie krę go słu pa pier sio we go (Th7). Naj czę -
ściej by ły to gu zy T6 w kla sy fi ka cji To mi ty. U 3 cho -
rych by ły wie lo seg men to we i obej mo wa ły 2 krę gi,
a w 5 przy pad kach do ty czy ły 1 krę gu. Wszy scy pa -
cjen ci przed ope ra cyj nie zo sta li za kwa li fi ko wa ni ja ko
nie -am bu la to ryj ni w ska li Fran ke la. Do gru py B za -
kwa li fi ko wa no 2 cho rych do C – 6 cho rych. 

Czas ja ki mi nął od po ja wie nia się ubyt ków neu -
ro lo gicz nych do zgło sze nia się do szpi ta la wy no sił
od 4 dni do 2 mie się cy, śred nio 20 dni. Naj szyb ciej
zgła sza li się cho rzy na ra ka pro sta ty. Ope ra cje od by -
wa ły się w uło że niu na brzu chu z od bar cze niem ja -
my brzusz nej i klat ki pier sio wej. Czas ope ra cji wy -
no sił od 100 do 190, śred nio 139 mi nut. 

Śród o pe ra cyj na utra ta krwi wy no si ła od 400
do 2500, śred nio 1445 i by ła naj więk sza u cho re go
z prze rzu tem czer nia ka. Utra ta krwi wy ra żo na w re -
duk cji he mo glo bi ny wy no si ła śred nio 3,88 g/dL. Śród -
o pe ra cyj nie 2 cho rym prze to czo no po 3 jed nost ki
KKCZ. W okre sie po ope ra cyj nym 8 cho rym prze to -
czo no do dat ko wo od 2 do 12 jed no stek KKCZ.

Bez po śred nio po ope ra cji pa ra ple gie stwier dzo -
no u 2 pa cjen tów, u ko lej nych 6 de fi cy ty neu ro lo -
gicz ne roz wi jały się stop nio wo, do pro wa dza jąc do cał -
ko wi te go po ra że nia koń czyn po 8 go dzi nach od ope ra -
cji. Si ła mię śnio wa w ska li Lo vet te’a wy no si ła 0 i do -
ty czy ła sy me trycz nie obu koń czyn dol nych. U 7 cho -
rych stwier dzo no cał ko wi te za bu rze nia czu cia, pod -
czas gdy u 1 za cho wa ne by ło czu cie głę bo kie, wi bra -
cji, do ty ku oraz bó lu. 

W wy ko na nych ba da niach MR nie stwier dzo no
kon flik tu in stru men ta rium ze struk tu ra mi neu ro lo -
gicz ny mi, cech nie do krwie nia rdze nia, krwia ków ani
uci sków przez tkan ki mięk kie czy kost ne. 

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 de fi -
cits, presence of other complications, pain intensity
in a VAS scale and the length of hospital stay. Con ti nu -
ous variables were presented as means with stan dard
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
ga stric cancer (1 case).

In all eight cases the metastases were located in
the thoracic spine (Th7). The tumours were usually
clas sified 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 po si -
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, re sult -
ing in complete paralysis of the limbs at 8 hours after
the surgery. Muscle strength was at 0 points in the
Lo vett 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 -
stru mentation and the neural structures, no evidence
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W trak cie ope ra cji re wi zyj nych w 2 przy pad kach
stwier dzo no krwia ka na do po no we go, któ re go usu nię to.
Przy czy ną krwa wie nia by ły splo ty żyl ne nad twar dów -
ko we. Wy ko na no do kład ną he mo sta zę z uży ciem pen -
se ty chi rur gicz nej bi po lar nej i ta cho si lu. U po zo sta łych
6 pa cjen tów śród o pe ra cyj nie nie uda ło się zi den ty fi ko -
wać przy czyn po gor sze nia sta nu neu ro lo gicz ne go.

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 -

Biega P. et al. Neurological Complications of Metastatic Tumour Treatment
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Tab. 1 Dane kliniczne pacjentów, u których 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
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Osta tecz nie, u 7 pa cjen tów ubyt ki neu ro lo gicz ne
nie wy co fa ły się i skla sy fi ko wa ni zo sta li w ska li Fran -
ke la ja ko A. U jed ne go cho re go ob ja wy czę ścio wo
wy co fa ły się i osta tecz nie zo stał skla sy fi ko wa ny, ja -
ko C w ska li Fran ke la. W cza sie ho spi ta li za cji u jed -
ne go pa cjen ta od no to wa no opóź nie nie go je nia się ra -
ny wy ma ga ją ce an ty bio ty ko te ra pii i re wi zji ra ny ope -
ra cyj nej. Na si le nie do le gli wo ści bó lo wych po ope ra -
cjach wy no si ło od 2 do 4 śred nio 2,86 w ska li VAS.
Śred nia war tość zmniej sze nia do le gli wo ści bó lo wych
wy nio sła 4,36 jed nost ki. Czas ho spi ta li za cji wy no sił
od 8 do 54, śred nio 18 dni. 

DYS KU SJA
Po cząw szy od 2005 ro ku wie le ba dań po twier dzi -

ło sku tecz ność chi rur gicz nej de kom pre sji rdze nia krę -
gowe go głów nie w za kre sie re duk cji bó lu, po pra wy
sta tu su funk cjo nal ne go pa cjen ta i ja ko ści ży cia [10,
20]. Jed nak że bez po śred ni wpływ sa mej de kom pre sji
na prze ży cie po zo sta je nie jed no znacz ny [21]. W ostat -
nio opu bli ko wa nym ba da niu Ha i wsp. do ty czą cym
prze ży cia po pa lia tyw nym od bar cze niu rdze nia krę -
go we go, naj waż niej szy mi pa ra me tra mi ko re lu ją cy mi
z ro ko wa niem pa cjen ta był stan wyj ścio wy oce nio ny
w ska li Kar no fsky’ego i po pra wa sta nu funk cjo nal -
ne go pa cjen ta w ska li ASIA (Ame ri can Spi nal In ju ry
As so cia tion) [22]. Stwo rzo no wie le skal kwa li fi ka cji
pa cjen tów do od po wied niej me to dy le cze nia. Wim -
berg i wsp. oce ni li 7 naj po pu lar niej szych skal słu żą -
cych wy bo ro wi opty mal nej te ra pii [23]. Wy ka za li
wyż szość ska li Bau er w prze wi dy wa niu cza su prze -
ży cia u cho rych pod da nych de kom pre sji rdze nia krę -
go we go. Cią gle po wsta ją i oce nia ne są no we ska le
prze wi du ją ce prze ży cie pa cjen tów, ta kie jak Bol len
i KY. Na pod sta wie ana li zy re tro spek tyw nej 1379 pa -
cjen tów, mo del za pro po no wa ny przez Bol le na i wsp.
wy ka zy wał naj wyż szą war tość pre dyk cyj ną [24]. Ża -
den z za pro po no wa nych mo de li nie wli cza ry zy ka
i nie okre śla czyn ni ków sprzy ja ją cych roz wo jo wi
po  ope ra cyj nej pa ra ple gii. Nie wy pra co wa no kon sen -
su su od no śnie do se lek cji pa cjen tów do okre ślo nej
me to dy le cze nia chi rur gicz ne go prze rzu tów do krę -
go słu pa [13]. W na szym ba da niu, po mi mo za sto so -
wa nia przy wy bo rze me to dy le cze nia ope ra cyj ne go
skal To mi ty, To ku ha shi i Bau er’a, nie uda ło się wy -
od ręb nić gru py cho rych na ra żo nych na po ope ra cyj ne
po gor sze nie sta nu neu ro lo gicz ne go. 

Ry zy ko po wi kłań neu ro lo gicz nych w od cin ku
pier sio wo -lę dź wio wym oce nia ne jest na 17,8% [25].
Po dat ność na uszko dze nia od cin ka pier sio we go krę -
go słu pa zwią za ne  jest z je go od mien nym una czy nie -

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 -
si fied as Frankel Grade A. The symptoms partially
sub sided in one patient, who was ultimately clas si -
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 -
pro vements in the patients’ functional status and qua -
lity of life [10,20]. However, the direct impact of de -
com pression itself on patient survival remains un -
clear [21]. In a recent study by Ha et al. of patient
sur vival 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 -
s ed 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 -
ra cic spine is prone to damage due to a different
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niem. Jest za opa try wa ny przez koń co we od cin ki 2
du żych tęt nic, dzię ki cze mu jest bar dziej od por ny
na za bu rze nia ukrwie nie zwią za ne z uszko dze niem
na czyń krwio no śnych, ale jed no cze śnie wraż li wy na
nie do krwie nie zwią za ne z hi po per fu zją i mi kro za -
krze pa mi. Mu ra ka mi i wsp. do no si li o za cho wa niu
pra wi dło we go ukrwie nia rdze nia po mi mo uszko dze -
nia do 3 par na czyń seg men tar nych, włą cza jąc w to tęt -
ni cę Adam kie wi cza. Ja ko że uszko dze nie sa mej tęt -
ni cy Adam kie wi cza re du ku je prze pływ rdze nio wy
krwi o 81%, każ da do dat ko wa przy czy na zmniej sza -
ją cą prze pływ krwi przez rdzeń krę go wy mo że do -
pro wa dzić do trwa łych po wi kłań. Ma to szcze gól ne
zna cze nie pod czas za bie gów re sek cji gu zów prze -
rzu to wych obar czo nych du żym krwa wie niem [26].
We dług pi śmien nic twa 5-15% re sek cji „en bloc” trzo -
nów krę gów koń czy się po wi kła nia mi neu ro lo gicz ny-
mi [27]. W swo im ba da niu Wi se’a ra por to wał wy stą -
pie nie pa ra ple gii u 1,25 % pa cjen tów ope ro wa nych
z po wo du gu zów prze rzu to wych w krę go słu pie [28].
Od se tek ten jest zbież ny z na szy mi ob ser wa cja mi. 

W na szym ba da niu tyl ko w 2 przy pad kach (0,38%)
zdo ła no usta lić pod ło że po gor sze nia funk cji neu ro lo -
gicz nej, któ re zwią za ne by ło z wy two rze niem się
krwia ka nad twar dów ko we go. Ra por to wa na czę stość
wy stę po wa nia krwia ka nad twar dów ko we go po le cze -
niu ope ra cyj nym krę go słu pa ze wska zań zwy rod nie -
nio wych wy no si od 0,16-0,24%, pod czas gdy brak
jest ta kich da nych do ty czą cych ope ra cji wy ko ny wa -
nych ze wska zań on ko lo gicz nych [31,32]. Wy ka za no
zbież ność z du żą śród o pe ra cyj ną utra tą krwi (po nad
1l) oraz dłu go utrzy mu ją cym się krwa wie niem po
ope ra cjach [33]. 

Wśród in nych przy czyn po gor sze nia sta nu neu ro -
lo gicz ne go w okre sie po ope ra cyj nym na le ży wy mie -
nić od ru cho wy spa dek ci śnie nia krwi spo wo do wa ny
od kształ ce niem prze wle kle uci śnię te go rdze nia krę -
go we go. W swo ich ba da niach Yang i wsp. w gru pie
284 pa cjen tów z opo nia ka mi rdze nia krę go we go, od -
no to wa li 10 przy pad ków po ra że nia roz wi ja ją ce go się
w cią gu 18 go dzin od ope ra cji [16]. Chin i Ja cob do -
no si li o po ope ra cyj nej pa ra ple gii bez uchwyt nej przy -
czy ny po ope ra cji usu nię cia dys ku i prze rzu tu gu za
pro sta ty z od cin ka szyj ne go krę go słu pa [17,18]. Po -
dob nie prze wle kły ucisk rdze nia skut ko wał po ra że -
niem koń czyn gór nych po chi rur gicz nej de kom pre sji
rdze nia w 5,7% pa cjen tów w ba da niu prze pro wa dzo -
nym przez Ha ga we [12]. U wszyst kich ana li zo wa nych
przez nas pa cjen tów śred nie ci śnie nie tęt ni cze krwi
pod czas ope ra cji utrzy my wa ło się na po zio mie >90
mmHg, w ce lu zmniej sze nia ry zy ka hi po per fu zji 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
de spite 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 -
mi ting 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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WNIO SKI
1. Po gor sze nie funk cji neu ro lo gicz nej po ope ra cji

od bar cze nia rdze nia w prze bie gu cho ro by no wo -
two ro wej jest po wi kła niem rzad kim. 

2. Po wi kła nia neu ro lo gicz ne wy stę po wa ły głów nie
po le cze niu gu zów w lo ka li za cji pier sio wej. 

3. Ska le ro kow ni cze kwa li fi ku jące cho re go do od po -
wied nie go spo sobu za opa trze nia chi rur gicz ne go
kon  centru ją się głów nie na prze ży ciu pa cjen ta, nie
bio rą pod uwa gę moż li wości wy stą pie nia po wi kłań. 

CONCLUSIONS
1. Surgical decompression of the spinal cord in the

course of neoplastic disease is rarely complicated
by neurological function impairment.

2. Neurological complications occurred mainly after
treatment of tumours located in the thoracic sec -
tion 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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