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Wertebroplastyka cementem akrylowym
skojarzona z radioterapia w leczeniu przerzutow
do kr¢gostlupa z objawami ucisku na rdzen
kregowy i elementy nerwowe — doniesienie wstgpne
Vertebroplasty with methacrylate bone cement and

radiotherapy in the treatment of spinal metastases with
epidural spinal cord compression. Preliminary report
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SUMMARY

Background. The choice of treatment method for metastases to the spine remains an unresolved and con-
troversial question. The major complication in disseminated neoplastic disease compression of the spine and
nervous elements. Vertebroplasty performed jointly with palliative radiotherapy has been proposed as a proce-
dure to treat metastases complicated by cancer infiltrations in the vicinity of the spine.

Material and methods. We examined 21 patients treated since May 2004. Vertebroplasty was performed by
surgery using acrylic cement, followed by palliative radiotherapy.

Results. Outcome was assessed by clinical examination, neurological evaluation, and other methods, such
as X-ray, CT scan, and MRI. All patients showed prompt relief of pain and substantial improvement in mobili-
ty. No complications or side effects were observed in connection with the joint palliative treatment.

Conclusions. Vertebroplasty is an effective method and works to help stabilize spinal fractures. Satisfactory
results were obtained using palliative treatment. The use of acrylic cement made it possible to perform radio-
therapy safely with an optimum margin of healthy tissues, which enhances treatment. These initial results point
to the need for further clinical collaboration between neurosurgeon and radiotherapist.

STRESZCZENIE

Wstep. Metody leczenia przerzutow do kregostupa pozostajq nadal zZréodtem kontrowersji. Najpowazniejszq
komplikacjq rozsiewu nowotworowego jest ucisk na rdzen kregowy i elementy nerwowe. Autorzy przedstawia-
Jja metode wertebroplastyki skojarzonq z paliatywnq radioterapiq w leczeniu przerzutow powiktanych obecno-
Sciq naciekow nowotworowych w sqsiedztwie rdzenia kregowego.

Material i metody. Od maja 2004 leczono 21 chorych z zaawansowanymi przerzutami do kregostupa, po-
wodujqcymi objawy ucisku na rdzen kregowy i elementy nerwowe. Wykonano wertebroplastyke cementem akry-
lowym metodq operacji otwartej. Nastepnie przeprowadzono paliatywnq radioterapie.
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Wyniki. Wyniki leczenia oceniano na podstawie badania klinicznego, oceny neurologicznej i metodami obrazo-
wymi (RTG, KT, MRI). U wszystkich chorych uzyskano zmniejszenie dolegliwosci bolowych i poprawe sprawnosci
ruchowej. Nie obserwowano powiktan ani skutkéw ubocznych w zwiqzku z zastosowaniem leczenia skojarzonego.

Whioski. Wertebroplastyka jest skuteczng metodq stabilizacji kregostupa. Uzyskany efekt paliatywny lecze-
nia uznano za zadowalajqcy. Uzycie cementu akrylowego umozliwilo bezpieczne prowadzenie radioterapii
z optymalnym marginesem tkanek zdrowych. Wstepne obserwacje zachecily do opracowania prospektywnego
badania klinicznego przy wspolpracy neurochirurga i onkologa-radioterapeuty,

WSTEP

Przerzuty do krggdéw sa znanym problemem on-
kologicznym, niemniej metody ich leczenia pozosta-
ja nadal Zrédtem kontrowersji.

U ponad 90% chorych rozwijaja si¢ one w nastep-
stwie rozpoznanego wczesniej nowotworu zto§liwe-
go, natomiast u 10% — ognisko pierwotne nie jest
znane [1,2].

W powstawaniu przerzutow biorg udziat trzy pod-
stawowe mechanizmy [3]:

— droga naczyniowa z ogniska pierwotnego do szpi-
ku kregu (ponad 80% guzow litych),

— bezposrednie szerzenie si¢ nacieku nowotworo-
wego do otworow migdzykregowych (75% chto-
niakéw ztosliwych),

— droga wsteczna przez zylny splot krggowy Bat-
sons'a.

Najpowazniejsza komplikacja rozsiewu do krego-
stupa jest ucisk na rdzen krggowy lub korzenie, kto-
ry zdarza si¢ u okoto 5% chorych. W potowie przy-
padkow wystepuje on w przebiegu raka piersi, ptuca
1 prostaty [1,4,5,6,7].

Obecno$¢ zmian nowotworowych w przestrzeni
zewnatrzoponowej jest nastgpstwem wzrostu prze-
rzutu w trzonie, z wtdrnym niszczeniem elementéw
kanatlu krggowego. Pierwotne szerzenie si¢ nacieku
okotordzeniowego w kierunku kregu zdarza si¢ rza-
dziej. Wigkszo$¢ zmian uciskowych rdzenia lub ko-
rzeni, tj. w okoto 85% przypadkow lokalizuje sig
w jego przedniej czesci. Nierzadko towarzysza temu
liczne, nadoponowe zmiany nowotworowe [1].

Najwigksze ryzyko wystapienia uszkodzen neu-
rologicznych obserwuje si¢ w odcinku piersiowym
(70%), nastepnie w czesci ledzwiowej (20%), a naj-
rzadziej w szyjnym odcinku krggostupa (10%) [3,8].

Najwcezesniej ucisk na struktury nerwowe ujaw-
nia si¢ w przebiegu raka ptuca (do 6 miesigcy), nato-
miast najpozniej w raku gruczotu piersiowego (do 4
lat). To powiktanie opisywano rowniez po 15 latach
od rozpoznania nowotworu ztosliwego [3,5].

Poczatkowym objawem wystapienia przerzutu sg
bole. Moga one poprzedza¢ objawy neurologiczne
o kilka tygodni, a nawet miesigcy. Pojawienie si¢ de-
ficytu neurologicznego przed leczeniem jest zawsze
powaznym czynnikiem rokowniczym [1,3,4].
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Znajomos¢ budowy histopatologicznej ogniska
pierwotnego pozwala na zachowanie czujno$ci onko-
logicznej w sensie przewidywania mozliwo$ci po-
wstania tej powaznej komplikacji [7,9,10]. Liczne
publikacje dotyczace taktyki i wynikow leczenia opie-
raja si¢ glownie na badaniach retrospektywnych,
a analizowany material kliniczny charakteryzuje sig
wielka roznorodnoscia [7,11,12,13,14,15].

Doniesienia angielskiego neurochirurga Findlay'a
z 1984 r. wykazywaly, ze laminektomia dawata gor-
sze efekty neurologiczne, niz samodzielna paliatyw-
na radioterapia. W tym okresie chorzy czgsciej byli
kierowani do leczenia promieniami, a zabieg chirur-
giczny byt rozwazany w szczegdlnych sytuacjach
klinicznych. Nalezaly do nich: brak stabilnosci kre-
gostupa, patologiczne zlamanie, porazenia i niedo-
wlady, pogorszenie stanu neurologicznego w trakcie
radioterapii czy wreszcie niepowodzenia po wcze-
$niejszym leczeniu promieniami [5,8].

Na podstawie przegladu pismiennictwa mozna
sadzi¢, ze priorytetem stata si¢ walka z bélem oraz
wdrozenie optymalnych metod stabilizacji krggostu-
pa, chroniacych przed wystapieniem lub progresja
juz istniejacego deficytu neurologicznego [2,4,5,6,11,
12,16].

Wspotczesnie wiele nadziei wiaze si¢ z wertebro-
plastyka, czyli zabiegiem dotrzonowej iniekcji ce-
mentu akrylowego. Mozna ja przeprowadzi¢ droga
przezskorna lub metoda operacji otwartej. Idealnymi
kandydatami do przezskornej wertebroplastyki sa cho-
rzy w ztym stanie ogélnym, z bardzo silnymi bélami,
u ktorych przerzuty nie przekroczyly elementow kost-
nych kregu i nie doszto jeszcze do ucisku sasiaduja-
cych struktur nerwowych. Niestety, tacy chorzy sta-
nowia mniejszos¢ [13,17,18].

Celem pracy bylo przedstawienie wstgpnych ob-
serwacji paliatywnego programu leczenia skojarzo-
nego, tj. wertebroplastyki metoda operacji otwartej
7 nastgpowa radioterapia, zastosowanego u chorych
z potwierdzonymi objawami neurologicznymi, spo-
wodowanymi obecnos$cia zaawansowanych miejsco-
wo przerzutow do kregostupa. Zabieg wewngtrznej
stabilizacji krggostupa rozszerzony zostat o usunigcie
naciekéw nowotworowych z nastgpowym badaniem
histopatologicznym. Cytoredukcyjny charakter ope-
racji byt wskazaniem do leczenia promieniami w ce-
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lu zahamowania nowotworowego niszczenia oraz
zmniejszenia ryzyka miejscowej wznowy. Zbadano
efekt przeciwbolowy i stan neurologiczny pacjentow.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 21 chorych (11 kobiet i 10 mgz-
czyzn) leczonych w Klinicznym Oddziale Neurochirur-
gii IV Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu
od maja 2004 r. Sredni wiek operowanych kobiet to 58.7
lat (48-74 lata), a m¢zezyzn — 57.2 lat (37-70 lat).

Przed zabiegiem, poza podstawowymi badaniami
diagnostycznymi, wykonywano rezonans magnetycz-
ny lub tomografi¢ komputerowa oraz scyntygrafi¢
kos$ci. Powyzsze badania umozliwity doktadne zapo-
znanie si¢ ze stanem miejscowym, co jest niezbedne
przy planowaniu leczenia chirurgicznego.

Wszyscy chorzy byli kwalifikowani do wertebro-
plastyki metoda operacji otwartej z powodu obecno-
$ci objawow ucisku na elementy nerwowe kanatu
kregowego. W pierwszym etapie zabiegu, po makro-
skopowej identyfikacji naciekow nowotworowych,
dokonywano ich usunigcia. W ten sposob uzyskiwano
efekt odbarczajacy 1 cytoredukcje W zadnym przypad-
ku nie wykonywano laminektomii, tak wigc nie byto
konieczno$ci wykonywania stabilizacji transpedikular-
nej. Usunigty materiat kierowano do badania histopa-
tologicznego. W nastgpnym etapie, pod kontrola radio-
logiczna, dotrzonowo podawano cement akrylowy.

Srodoperacyjna, radiologiczna kontrola miata
ogromne znaczenie dla uniknigcia powiktan, takich
jak: przedostanie si¢ cementu do kanatlu krggowego,

b ks

Ryec. 1. Pooperacyjna spiralna tomografia komputerowa
Fig. 1. Post-operative spiral CT

splotéw zylnych, krazka migdzykregowego czy tka-
nek migkkich.

Po zabiegu wertebroplastyki wykonywano kon-
trolne badania obrazowe, tj. spiralng tomografi¢ kom-
puterowa aparatem Somatom-Emotion (Ryc. 1) w war-
stwach 2 mm i zdjecie radiologiczne (Ryc. 2), w celu
oceny morfologicznej leczonego odcinka krggoshupa
wraz z kanatem kr¢gowym.

W Oddziale Radioterapii II Dolnoslaskiego Cen-
trum Onkologii chorzy zostali poddani radioterapii.

W planowaniu leczenia wykorzystano doktadna lo-
kalizacj¢ zmian patologicznych, co umozliwito wyzna-
czenie obszaru napromieniania ze zmniejszonym mar-
ginesem tkanek zdrowych, tj. jednego kregu (zamiast
dwoch).

Chorzy otrzymywali dawki: 20 Gy (5 frakcji)
przez 5 dni lub 30 Gy (10 frakcji) przez 12 dni.

Wyniki leczenia oceniano w zalezno$ci od pici,
wieku, stanu ogdélnego (WHO), rodzaju ogniska pier-
wotnego i umiejscowienia przerzutu w kregoshupie.

Stopien uszkodzenia neurologicznego mierzono
wg skali Frankela [11]:

A, B — pelne uszkodzenie uktadu nerwowego,
C, D — czgsciowe uszkodzenie uktadu nerwowego,
E — bez uszkodzenia uktadu nerwowego.

Umiejscowienie przerzutéw w kreggach przedsta-
wiono wedtug zmodyfikowanego przez Mazurkiewi-
cza podziatu Denisa 1 Panjabi [11]:

I kolumna — trzon kregu,

II kolumna — tylna §ciana kregu,

I kolumna — wyrostki poprzeczne i wyrostek kolczysty,
IV kolumna — nasada tuku.
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Ryc. 2. Radiogram pooperacyjny
Fig. 2. Post-operative X-ray

WYNIKI

Analiza stanu klinicznego pacjentow pod wzgle-
dem sprawnosci (wg WHO) wykazata, co nastgpuje:

— 1°—=9 chorych
— 2°—5 chorych
— 3°—4 chorych
— 4° -3 chorych.

W grupie kobiet dominowaly przerzuty pochodza-
ce z wezesniej leczonego raka piersi i stwierdzono je
w 5/11 przypadkach. U 6/11 — potwierdzono histopa-
tologicznie pojedyncze ognisko przerzutowe w czg-
Sci ledzwiowej kregostupa.

Natomiast u 3/10 mgzczyzn jedynym objawem
choroby byt zespodt przewleklej dyskopatii, ktory po
diagnostyce okazat si¢ przerzutem. W pozostatych
przypadkach, tj. u 7/10 wcze$niej rozpoznano raka
ptuca, nerki i prostaty.

U 1/11 kobiet i 1/10 mezczyzn dzigki badaniu hi-
stopatologicznemu zidentyfikowano ognisko pier-
wotne w nerce. Chorzy, po zabiegu wertebroplastyki
zostali poddani nefrektomii.

Analiza umiejscowienia przerzutow u wszystkich
badanych wykazata, ze najczgsciej przerzuty rozwi-
nety si¢ w odcinku piersiowym — 10/21 i ledzwio-
wym — 8/21, a najrzadziej w cze¢sci szyjnej kregostu-
pa — 3/21. Wielopoziomowe uszkodzenia stwierdzo-
no u 3/21 pacjentow.

Rozlegtos¢ naciekow nowotworowych okreslano
na podstawie konfrontacji obrazow KT lub NMR
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z oceng $roédoperacyjna. Wykorzystano zmodyfiko-
wany przez Mazurkiewicza podziatl Denisa i Panjabi.
W ten sposob wykazano, ze u wigkszo$ci pacjentow
-16/21 (76%) doszto do powaznych uszkodzen za-
rowno w elementach kostnych, jak i w sasiedztwie
struktur nerwowych.

Dominujacym objawem byty bole korzeniowe jed-
nostronne — 5/21, obustronne — 3/21 lub opasujace
—4/21. Ten samodzielny objaw (E — wg skali Frankela)
stwierdzono u 57% chorych. I to wiasnie w tej grupie
chorych wstepnie stosowano leczenie odpowiednie dla
zmian zwyrodnieniowych lub dyskopatycznych.

Nieco rzadziej, bo w 43% przypadkow bolom wspot-
towarzyszyly objawy neurologiczne, poczawszy od
ostabienia sity migsniowej (C, D — wg skali Frankela)
—6/21, do glebokich niedowtadéw z zaburzeniami czu-
cia wiacznie (B — wg skali Frankela) — 3/21.

Wysnuto wstgpna obserwacje o wystapieniu bra-
ku korelacji migdzy rozlegloécia zmian przerzuto-
wych a ich manifestacja kliniczna, tj. stopniem nasi-
lenia deficytu neurologicznego (Tab. 2).

Ocena odpowiedzi na badany program leczenia
paliatywnego zaawansowanych przerzutow do kre-
gostupa wymaga osobnego opracowania.

W pracy wykorzystano skalg bolu, oparta na po-
trzebie stosowania réznych lekow przeciwbolowych:
1° — brak bélu
2° — bol niewielki, bez potrzeby stosowania lekow
3° —  bol éredni, konieczne nienarkotyczne leki p/bo-

lowe
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Tab. 1. Grupa pacjentdw z przerzutami do krggostupa (K — kobieta, M — mezczyzna)
Tab. 1. Group of patients with spinal metastatic tumours (K — female, M — male)

Lp. |Pte¢ Lokalizacja Lokalizacja |Zasieg zmian
Wiek ogniska \F’JVFZGFZUtU Vh\/llggslggvl\ll(ligg Skala Frankela

pierwotnego kregostupie

1. |K,65 rak piersi C6,C7 \ D

2. |K)51 rak piersi Th 12 1l E

3. |K74 rak piersi C5,C6 [\ C

4. |K/56 Rak piersi Th11 \Y D

5. K552 Rak piersi C7 I C

6. |K,)55 Ognisko L5 \ E
nieznane

7. |K/58 Ognisko L4 \% E
nieznane

8. |K)59 Ognisko L2 \Y E
nieznane

9 |K48 Ognisko L3 \Y E
nieznane
—+ak nerki

10. | K,73 Ognisko L5 [\ E
nieznane

11. |K,55 Ognisko L5 \Y E
nieznane

12 | M,60 Rak ptuca Th4 \% D

13 | M,51 Rak ptuca Th4 [\ B

14 |M,62 Rak ptuca Th4 \Y B

15 |M,49 Rak ptuca Th9,Th10 1l E

16 | M,37 Rak nerki L2 \Y E

17 |M,54 Rak nerki Th4 \Y D

18 | M,67 Rak prostaty Th7 \% B

19 |M,68 Ognisko Th10 \Y E
nieznane

20 |M,70 Ognisko Th8 I E
nieznane

21. |M,54 Ognisko L4 I E
nieznane
—+ak nerki

4° — Dol nasilony, konieczne narkotyczne leki p/bo-
lowe.

Wyniki uzyskanego efektu p/bolowego przedsta-
wiono w Tab. 3.

Jak wynika z Tab. 3, u 75% chorych poddanych
zabiegowi wertebroplastyki uzyskano ztagodzenie
bolu — poprawe sprawnosci ogolnej. Pozostali chorzy
wymagali konieczno$ci podawania lekow analgetycz-

nych z tej samej grupy, ale w zmniejszonych dawkach
dziennych. W grupach B -3/91C—4/9, D — 2/9 wg
skali Frankel a obiektywna korzys$¢ z przeprowadzo-
nej wertebroplastyki stwierdzono u jednego pacjenta.
Polegata ona na odzyskaniu czucia powierzchniowe-
go 1 zmniejszenie niedowtadu konczyn dolnych. U po-
zostatych 8/9 chorych obserwowano niewielka po-
prawe w zakresie sprawnos$ci ogolnej.
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Tab. 2. Stopien uszkodzenia uktadu nerwowego w zestawieniu z kolumna niszczona przez przerzut
Tab. 2. Degree of damage to the nervous system in relation to the column destroyed by the metastasis

Skala Kolumny Razem
Frankela
Il 1] \Y

Petne uszkodzenie A 0 0 0 3 3
uktadu nerwowego B
Czesciowe uszkodzenie |C 0 1 0 5 6
ukfadu nerwowego D
Bez uszkodzenia E 0 4 0 8 12
Uktadu nerwowego

Razem 0 5 0 16 21

Tab. 3. Ocena efektu p/boélowego po wertebroplastyce (VPL)

Tab. 3. Analgesic impact after vertebroplasty (VPL)

Skala bélu
Liczba pacjentéw Przed VPL Po VPL
14 4° 30
6 3° 3°
1 4° 4°

DYSKUSJA

Przerzuty do kregostupa to narastajacy problem
w onkologii.

Kregostup jest najczgstsza lokalizacja przerzutow
w ukladzie kostnym i zdarza si¢ u ponad 40% cho-
rych. Polowa z nich ma ognisko pierwotne w sutku,
ptucach i gruczole krokowym [6,8]. W naszym donie-
sieniu wymienione lokalizacje potwierdzono u oko-
o 48% chorych.

Klimo i wsp. wykazali, ze w badaniu sekcyjnym
rozsiew do kregostupa wystepuje az u 70% leczo-
nych z powodu nowotworu zto$liwego.

Przerzuty do kregostupa w przebiegu raka stercza
wykryto u 90,5% chorych, u 74,3% z rakiem piersi,
u 54,5% z czerniakiem i u 44,9% z rakiem phuca [8].

W naszym badaniu zatozono, ze dazenie do iden-
tyfikacji histopatologicznej rodzaju zmian chorobo-
wych jest wysoce uzasadnione. Potwierdzenie mi-
kroskopowe przerzutu w kregostupie, moze wskazaé
dalsza droge diagnostyczna w celu poszukiwania ogni-
ska pierwotnego. Tak tez to miato miejsce w dwoch
przypadkach, kiedy to wykryto pierwotnego raka
nerki. W obu wykonano radykalne usunigcie nerki. We-
dlug danych z piSmiennictwa, taka dodatkowa szans¢
leczenia onkologicznego otrzymuje okoto 40% cho-
rych [8,9].
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Jak wynika z wlasnych do$wiadczen, u pacjen-
tow, u ktorych pierwszym objawem nowotworu zto-
sliwego byty przerzuty nowotworu do kregostupa,
rozpoznanie stwarzato trudnosci diagnostyczne. Naj-
czgsciej dolegliwosci zglaszane przez pacjenta roz-
poznawano jako bdle zwiazane z dyskopatia lub ze
zmianami zwyrodnieniowymi i staly si¢ istotnymi
przyczynami opdznienia w postawieniu prawidtowe-
go rozpoznania. Obraz radiologiczny nie zawsze byt
charakterystyczny. Dopiero pojawienie si¢ ostrego
zespotu bolowego lub pierwszych objawow deficytu
neurologicznego, sktanialty do poszerzenia diagno-
styki o inne metody obrazowania.

W naszym materiale, béle, jako podstawowy ob-
jaw, stwierdzono u ponad potowy chorych. Mialy
one charakter bolow korzeniowych lub opasujacych.
Nieco rzadziej wspotistnialy one z objawami deficy-
tu neurologicznego o réznym zaawansowaniu — od
ostabienia sily mig¢$niowej do glebokiego niedowta-
du wlacznie.

Wedlug danych z pisSmiennictwa, najczgstsza lo-
kalizacja przerzutow jest odcinek piersiowy krego-
stupa, nastepnie odcinek ledzwiowy (20%) oraz od-
cinek szyjny (10%) [15]. Zostalo to potwierdzone
roOwniez w naszej obserwacji.

Przerzuty w kregostupie moga pojawiac si¢ w trzech
lokalizacjach: czg$ci kostne kregostupa (85%), ob-
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szar przykregostupowy (10-15%) oraz rzadko — w prze-
strzeni nadtwardowkowej 1 podpajeczo-wewnatrz-
rdzeniowej (5%) [3,5,8].

W pierwszej kolejnosci zajeciu ulega zazwyczaj
tylna potowa kregu, a pdzniej czes¢ przednia, tuki
1 nasady tukéw. Przerzuty wewnatrzoponowe sa nie-
zwykle rzadkie, jakkolwiek sa opisywane [3,5,7]. Na
podstawie przeprowadzonej analizy wlasnego mate-
riatu wykazano, ze u wigkszosci, tj. 81% pacjentéw
doszto do powaznych uszkodzen zard6wno w elemen-
tach kostnych, jak i w sasiedztwie struktur nerwo-
wych. Metodami diagnostycznymi i $rédoperacyjny-
mi nie potwierdzono korelacji pomigdzy rozlegtoscia
naciekéw nowotworowych w kregostupie a nasile-
niem objawow neurologicznych.

Wielopoziomowa lokalizacja przerzutéw opisy-
wana jest w literaturze w 10-40% przypadkow, nato-
miast w naszym materiale miala miejsce w 10% [8].

W ciagu ostatnich dwudziestu lat, poglady doty-
czace leczenia przerzutow do kregostupa podlegaty
ewolucji. Tradycyjnie, leczeniem z wyboru byty me-
tody leczenia miejscowego, tj. frakcjonowana radio-
terapia i operacja [3,6,7,8,9,12,14].

Obecnie, obok leczenia miejscowego, podkresla
si¢ rolg leczenia systemowego (chemioterapia, hor-
monoterapia), a takze znaczenie rehabilitacji psycho-
fizycznej [7,10,16]. Przez wiele lat jedyna metoda le-
czenia chirurgicznego byta laminektomia — metoda
szybka 1 prosta. Polegata ona na usunigciu tylnego
ograniczenia kanatu kregowego uzyskujac przez to
odbarczenie. Wadami tej techniki operacyjnej byly
objawy nasilonej niestabilnosci kregostupa i duza
czestos¢ powiktan zapalnych, dlatego tez, 6wczesnie
opisywano w literaturze, ze lepsze efekty uzyskuje
si¢ po samodzielnej, paliatywnej radioterapii [3,8].
Przetom nastapil, odkad zmieniono zatozenie w tak-
tyce leczenia chirurgicznego, kiedy to celem nad-
rzgdnym staty si¢ zabiegi usuwania naciekow nowo-
tworowych.

Wspolcezesne zasady chirurgicznego leczenia prz-
erzutow do kregostupa stawiaja sobie za cele: zabez-
pieczenie krggostupa przed ztamaniem lub stabiliza-
cja w przypadku jego wystapienia, odbarczenie ele-
mentow nerwowych wewnatrz kanatu kregowego
oraz ustalenie rozpoznania histopatologicznego,
w przypadku, gdy ognisko pierwotne jest nieznane.

Obecnie, chirurgia przerzutéw do kregoshupa jest
w stanie zaoferowaé rézne metody poczawszy od du-
zych ,,otwartych operacji” do zabiegow minimalnie
inwazyjnych, takich jak wertebroplastyka, az do nie-
inwazyjnej stereotaktycznej radiochirurgii [8,11,12,
13,14,15,17,18].

W naszym programie badawczym zatozono, ze
zastosowanie paliatywnej radioterapii, po zabiegu

wertebroplastyki skojarzonej z cytoredukcja nacie-
kéw nowotworowych, poprawi wyniki kontroli miej-
scowej, jakos¢, a by¢é moze czas przezycia chorych.

WNIOSKI

1. Wertebroplastyka droga operacji otwartej jest
skuteczna metoda stabilizacji kregostupa w przy-
padkach zaawansowanych zmian przerzutowych
w kregach. Zabieg jest dobrze tolerowany przez
chorych, a uzyskany efekt przeciwbolowy i po-
prawa sprawnos$ci ogdlnej zachgcaja do kontynu-
owania tej metody leczenia.

2. Cytoredukcja naciekéw i identyfikacja histopato-
logiczna rodzaju zmian chorobowych stwarzaja
dodatkowe szanse leczenia onkologicznego.

3. Doktadna lokalizacja zmian patologicznych (KT,
MRI, ocena $rodoperacyjna) umozliwiaja zasto-
sowanie radioterapii ze zmniejszonym margine-
sem tkanek zdrowych, tj. jednego (zamiast dwdch
kregow).

4. Program paliatywnego leczenia skojarzonego, tj.
wertebroplastyki metoda operacji otwartej z na-
stepowa radioterapia, moze przyczyni¢ si¢ do po-
prawy kontroli miejscowej zaawansowanych prz-
erzutow w kregach.

5. Wstepne wyniki staty si¢ podstawa do opracowa-
nia prospektywnego badania przy wspolpracy
neurochirurga i onkologa-radioterapeuty.
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