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STRESZCZENIE
Wstêp. Uk³ad kostny zajmuje trzecie miejsce (po p³ucach i w¹trobie) pod wzglêdem czêstoœci lokalizowania siê w nim przerzutów

i to one s¹ najczêstszymi z³oœliwymi nowotworami koœci. Celem pracy by³a ocena wp³ywu rodzaju nowotworu i metod leczenia na prze-
¿ycie chorych z guzami z³oœliwymi krêgos³upa.

Materia³ i metody. Retrospektywna analiza 452 skierowañ chorych poddanych operacji krêgos³upa w okresie od 2000 do 2004 ro-
ku w Wojewódzkim Szpitalu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w Piekarach Œl¹skich wy³oni³a grupê 203 pacjentów, u których badanie
histopatologiczne potwierdzi³o obecnoœæ ognisk nowotworów z³oœliwych w krêgos³upie. Analizie poddano dane dotycz¹ce rodzaju za-
biegu operacyjnego oraz lokalizacji zmiany nowotworowej u 139 chorych z najczêstszymi z³oœliwymi guzami krêgos³upa. Pozosta³e in-
formacje o dalszym leczeniu by³y analizowane w Centrum Onkologii Instytutu Marii Sk³odowskiej-Curie w Gliwicach. Ewentualne zgo-
ny chorych zosta³y zweryfikowane w Urzêdzie Wojewódzkim w Katowicach. 

Wyniki. Nowotworami, które najczêœciej dawa³y przerzuty do krêgos³upa (chorzy leczeni operacyjnie) by³y: rak piersi, gruczolakorak
stercza oraz rak nerki. Wœród nowotworów pierwotnych koœci najczêœciej rozpoznawano szpiczaka mnogiego. Prze¿ycie chorych na szpicza-
ka mnogiego by³o istotnie statystycznie d³u¿sze od prze¿ycia chorych z przerzutami do krêgos³upa raka nerki, piersi i stercza. U chorych
z przerzutami nowotworowymi do krêgos³upa, je¿eli brak jest przeciwwskazañ, najlepszym leczeniem jest zabieg operacyjny miejscowo ra-
dykalny, po³¹czony z uzupe³niaj¹cym leczeniem promieniami (teleradioterapia jednorazowa 8 Gy). Wykazano statystycznie znamienne zna-
czenie dla d³ugoœci prze¿ycia chorych poddanych takiej procedurze leczniczej.

Wniosek. Na d³ugoœæ prze¿ycia chorych z przerzutami do krêgos³upa ma wp³yw rodzaj nowotworu oraz miejscowo radykalny za-
bieg operacyjny po³¹czony z rtg-terapi¹ paliatywn¹.

S³owa kluczowe: przerzuty nowotworowe, krêgos³up, histogeneza, leczenie

SUMMARY
Background. The skeletal system is the third most frequent (after lungs and liver) seat of metastases, and metastatic tumours are the

most common type of bone malignancies. The aim of the study was to evaluate the influence of the type of neoplasm and method of tre-
atment on the survival of patients with malignant spinal tumours. 

Materials and methods. A retrospective analysis of 452 patients operated on between 2000 and 2004 in the Orthopaedic Surgery Ho-
spital in Piekary Œl¹skie revealed a group of 203 patients whose histopathologic examination confirmed the presence of neoplastic foci in
the spine. Data concerning the type of surgery and tumour location in 139 patients with the most frequent malignant spinal tumors were ana-
lyzed. The other information concerning subsequent treatment was analyzed in the Maria Sk³odowska-Curie Oncology Centre and Institute
in Gliwice. Patient deaths were verified in the Regional Administrative Office in Katowice.

Results. The most common types of neoplasms producing spinal metastases (in patients who underwent surgery) were: breast can-
cer, prostatic adenocarcinoma and kidney cancer. Multiple myeloma was the most frequent diagnosis among primary bone neoplasms.
The survival of patients with multiple myeloma was statistically longer than the survival of patients with renal, breast and prostatic can-
cer metastases. It appears that, in the absence of contraindications, the best treatment for patients with spinal metastases is locally radi-
cal surgery combined with radiation therapy (a single teleradiotherapy session of 8 Gy). This treatment resulted in a statistically signifi-
cant prolongation of life of the patients. 

Conclusion. The length of survival of patients with malignant spinal metastases is influenced by the type of neoplasm and locally ra-
dical surgery combined with palliative radiation therapy.
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WSTÊP
Uk³ad kostny zajmuje trzecie miejsce (po p³ucach

i w¹trobie) pod wzglêdem czêstoœci lokalizowania
siê w nim przerzutów i to one s¹ najczêstszymi z³o-
œliwymi nowotworami koœci. 

Chorzy z przerzutami nowotworowymi do krêgo-
s³upa trafiaj¹ do leczenia specjalistycznego w póŸ-
nym okresie choroby, z³amañ patologicznych, pora-
¿eñ lub gdy ognisko pierwotne guza ma powy¿ej
2 cm œrednicy. Wykrywalnoœæ wczesnego etapu cho-
roby i dalsze leczenie, a co za tym idzie prze¿ycie
pacjentów nowotworowych jest niezadowalaj¹ce.

MATERIA£ I METODY
Na podstawie retrospektywnej analizy 452 skie-

rowañ chorych poddanych operacji krêgos³upa w okre-
sie od 2000 do 2004 roku w Wojewódzkim Szpitalu
Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w Piekarach Œl¹-
skich, zosta³a wy³oniona grupa 203 pacjentów, u któ-
rych badanie histopatologiczne potwierdzi³o obecnoœæ
nowotworów pierwotnych i przerzutów nowotworo-
wych do krêgos³upa. Wszystkie preparaty histologicz-
ne by³y weryfikowane niezale¿nie przez dwóch dia-
gnostów w Katedrze i Zak³adzie Patomorfologii Wy-
dzia³u Lekarskiego z Oddzia³em Lekarsko-Denty-
stycznym w Zabrzu Œl¹skiego UM w Katowicach. 

Kolejny etap badañ zosta³ przeprowadzony w wy-
¿ej wymienionym szpitalu i polega³ na zebraniu da-
nych dotycz¹cych: rodzaju zabiegu operacyjnego oraz
lokalizacji guza u 139 chorych z najczêstszymi no-
wotworami z³oœliwymi krêgos³upa.

Wiêkszoœæ pacjentów po zabiegu by³a kierowa-
na na leczenie uzupe³niaj¹ce do Centrum Onkologii
Instytutu Marii Sk³odowskiej-Curie w Gliwicach,
gdzie zosta³y zebrane pozosta³e informacje dotycz¹-
ce leczenia onkologicznego. Radioterapia chorych
z zaawansowan¹ chorob¹ nowotworow¹ jest postê-
powaniem paliatywnym. Jej celem jest zmniejszenie
dolegliwoœci bólowych, poprzez zahamowanie proli-
feracji komórek nowotworowych, a tak¿e poprzez
wp³yw na mechanizmy komunikacji miêdzykomór-
kowej (wydzielanie kinin) oraz poprzez odczulanie
receptorów bólowych poprzez stymulacjê syntetazy
NO. Drugim mechanizmem wykorzystywanym w na-
promienianiu przerzutów do koœci jest zahamowanie
osteolizy (wspomniane uprzednio uniemo¿liwienie
proliferacji komórek klonogennych) oraz stymulacja
koœciotworzenia, nastêpuj¹ca w przebiegu nieswo-
istych, nie do koñca wyjaœnionych mechanizmach
zwi¹zanych z aktywacj¹ osteoblastów (prawdopodob-
nie równie¿ wyzwalanych poprzez wydzielanie ki-
nin). Mechanizmy te prowadz¹ do czêœciowej reosy-
fikacji i zmniejszenia ryzyka z³amañ patologicznych.

BACKGROUND
The skeletal system is the third most frequent

(after lungs and liver) seat of metastases, and metasta-
tic tumours are the most common type of bone ma-
lignancies. Patients with spinal metastases are re-
ferred to specialised centres at a late stage of the dis-
ease, marked by pathologic fractures, paralysis or the
primary focus of the tumour exceeding 2 cm. The
rates pf early detection associated with subsequent
therapy and, as a consequence, the survival of pa-
tients with neoplasm are unsatisfactory. 

MATERIAL AND METHODS
A retrospective analysis of 452 patients operated

on between 2000 and 2004 in the Orthopaedic Sur-
gery Hospital in Piekary Œl¹skie revealed a group of
203 patients whose histopathologic examination con-
firmed the presence of a primary neoplasm or metas-
tases in the spine. All histological preparations were
verified independently by two diagnosticians in the
Department and Division of Pathomorphology, Fa-
culty of Medicine with Medical and Dental Ward in
Zabrze, Silesian MU in Katowice.

The next stage of the study was conducted in the
above hospital and consisted in collecting data con-
cerning the type of surgery and location of the tu-
mour in 139 patients with the most frequent malig-
nant neoplasms of the spine.

Following the surgery, the majority of patients
were referred for additional treatment in the Maria
Sk³odowska-Curie Oncology Centre and Institute in
Gliwice, where the remaining information on onco-
logical treatment was obtained. Radiotherapy of pa-
tients with advanced cancer is a palliative therapy. It
aims to alleviate pain by inhibiting the proliferation
of neoplastic cells as well as by altering the mecha-
nisms of intercellular communication (secretion of
kinins) and by desensitisation of pain receptors through
stimulation of NO synthetase. Another mechanism
targeted by irradiation of bone metastases is the inhi-
bition of osteolysis (the prevention of proliferation of
clonogenic cells as mentioned above) and stimula-
tion of osteogenesis, which accompanies unspecific
and not fully elucidated mechanisms associated with
osteoblast activation (probably also triggered by the
secretion of kinins). These mechanisms lead to par-
tial reossification and reduction in the risk of patho-
logic fractures.

The information was verified in the Division of
Citizens' Affairs and Migration in the Silesian Re-
gional Administrative Office in Katowice in order to
confirm the exact dates of the patients' deaths.

Kropczyñski G. i wsp., Rodzaj nowotworu a prze¿ycie chorych z guzami z³oœliwymi krêgos³upa
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Celem potwierdzenia dok³adnej daty ewentualne-
go zgonu chorego, informacje by³y weryfikowane
w Wydziale Spraw Obywatelskich i Migracji Œl¹skie-
go Urzêdu Wojewódzkiego w Katowicach.

Dane zosta³y zebrane w arkuszu kalkulacyjnym
za pomoc¹ programu EXCEL XP firmy Microsoft.
Po wstêpnej weryfikacji dane przenoszono do bazy
danych programu Statistica 6.0 firmy StatSoft, za po-
moc¹ którego przeprowadzano analizy oraz dokony-
wano ilustracji wyników.

WYNIKI
Spoœród wszystkich 452 analizowanych prepara-

tów histopatologicznych (chorych poddanych opera-
cji krêgos³upa) rozpoznanie nowotworu z³oœliwego
otrzymano u 203 pacjentów. Rodzaje nowotworów
wœród grupy pacjentów operowanych w latach 2000-
2004 przedstawia Tab. 1.

Do etapu szczegó³owej analizy leczenia operacyj-
nego i onkologicznego wybrano 139 chorych (69 %)
z nowotworami najczêœciej daj¹cymi przerzuty do
krêgos³upa (rak piersi, stercza i nerki) oraz chorych
na szpiczaka mnogiego. Pozostali pacjenci choruj¹cy
na rzadkie postacie nowotworów nie byli przedmio-
tem szczegó³owej analizy.

Zabieg miejscowo radykalny uda³o siê wykonaæ
u 21 pacjentów (15%). Najczêœciej technika operacyj-
na by³a ograniczona do zabiegu paliatywnego. Wyni-
ki przedstawiono w Tab. 2.

W odcinku szyjnym najczêœciej stosowano dostêp
przedni, a w odcinku piersiowym dostêp tylny. W od-
cinku lêdŸwiowym operowano tylko z dostêpu tylne-
go, a w odcinku krzy¿owym z dostêpu tylnego wed³ug
Genariego. Analizê przedstawia poni¿ej Tab. 3.

The data were collated in a Microsoft EXCEL XP
calculation sheet. Following preliminary verification,
the information was transferred to a StatSoft Statisti-
ca 6.0 database used for analysis and graphic presen-
tation of findings.

RESULTS
Malignant neoplasms were diagnosed in 203 out

of 452 analysed histopathologic preparations (ob-
tained from patients who had undergone spinal sur-
gery). Table 1 presents types of spinal neoplasms in
patients operated between 2000 and 2004.

A detailed analysis of surgical and oncological
treatment included a selection of 139 patients (69%)
with neoplasms most frequently producing spinal
metastases (breast, prostatic and renal cancer) and
patients with multiple myeloma. The other patients,
who suffered from rare types of neoplasm, were not
analysed in detail. 

Locally radical surgery was performed in 21 pa-
tients (15%). In most cases, the treatment was limited
to a palliative procedure. Table 2 presents the results.

An anterior approach was predominantly used in
surgery of the cervical spine and a posterior approach
was predominant in operations of the thoracic seg-
ment. Lumbar spine surgery was only performed
from a posterior approach and sacral surgery only
utilised the posterior approach of Genari. Table 3
presents the breakdown of surgical approaches.

Kropczyñski G. et al., Type of Neoplasm and Survival of Patients with Malignant Spinal Tumours

Tab. 1. Rodzaje nowotworów  krêgos³upa 

Tab. 1. Types of spinal neoplasms 
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Najczêœciej wykonywanymi zabiegami medycz-
nymi by³a resekcja guza, uwolnienie rdzenia krêgo-
wego i stabilizacja krêgos³upa. Bardzo rzadko odstê-
powano od zabiegu operacyjnego.

Ka¿dy operowany pacjent pozostawa³ pod opiek¹
przyszpitalnej poradni leczenia schorzeñ krêgos³upa.
Najczêœciej przy wypisie ze szpitala pacjenci byli
kierowani do dalszego leczenia onkologicznego w In-
stytucie Onkologii w Gliwicach.

Chorzy byli poddani w Instytucie Onkologii tele-
radioterapii jednorazowej na ograniczone pole daw-
k¹ 8 Gy oraz radioterapi¹ frakcjonowan¹ promienia-
mi gamma 60Co (df 2-4 Gy/guz), a tak¿e jednorazo-
wemu napromienieniu po³owy cia³a dawk¹ 6 lub 8
Gy. Rzadko stosowano radioterapiê metaboliczn¹
(do¿ylne podanie strontu 89 Sr). Stosowano równie¿
chemioterapiê, hormonoterapiê, leczenie przeciwobrzê-
kowe i przeciwbólowe oraz bisfosfoniany w uzasad-
nionych przypadkach.

Analiza prze¿ycia chorych
Ryc. 1 ilustruje analizê prze¿ycia operowanych

chorych na szpiczaka mnogiego oraz z przerzutami
raka piersi, stercza i nerki do krêgos³upa. D³ugoœæ
prze¿ycia w badanych grupach ró¿ni³a siê i by³a istot-
na statystycznie (p<0,05). Testem dla dwóch prób
wykazano znamiennie d³u¿sze czasy prze¿ycia cho-

The most common procedures included resection
of the tumour, release of the spinal cord and stabi-
lization of the spine. Surgery was abandoned only in
very rare cases.

Each operated patient was followed-up in the
hospital out-patient spinal clinic. In most cases, upon
discharge from the hospital, patients were referred
for further oncological treatment to the Oncology
Institute in Gliwice.

In the Oncology Institute, patients underwent 
a single session of 8 Gy limited-field teleradiothera-
py and fractionated gamma radiotherapy with 60Co
(df 2-4 Gy/tumour) as well as a single half-body irra-
diation with a dose of 6 or 8 Gy. Metabolic radio-
therapy (intravenous strontium 89Sr) was rarely used.
Chemotherapy, hormone therapy, anti-oedema and anal-
gesic treatment as well as bisphosphonates were also
used in justified cases.

Analysis of patient survival
Figure 1 illustrates the analysis of survival of

operated patients suffering from multiple myeloma
and patients with spinal metastases of breast, prosta-
tic and renal cancers. The length of survival differed
statistically between the groups (p<0.05). A two-
sample test revealed that patients with multiple my-

Kropczyñski G. i wsp., Rodzaj nowotworu a prze¿ycie chorych z guzami z³oœliwymi krêgos³upa

Tab. 2. Radykalnoœæ zabiegu operacyjnego

Tab. 2. Scope of operative treatment (Ca-carcinoma)

Tab. 3. Dostêpy operacyjne

Tab. 3. Surgical approach  
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rych na szpiczaka mnogiego stosunku do chorych
na raka piersi, stercza i nerki (p<0,05). 

Analiza statystyczna wykaza³a, ¿e doszczêtnoœæ
zabiegu operacyjnego w po³¹czeniu z radioterapi¹
przeprowadzon¹ w Instytucie Onkologii mia³a zna-
czenie dla d³ugoœci prze¿ycia u wszystkich badanych
chorych. Ró¿nica ta by³a znamienna statystycznie
(p<0,05). Wyniki analizy przedstawia Ryc. 2.

W ca³ej badanej populacji chorych ca³kowita re-
sekcja guza nie mia³a znaczenia dla d³ugoœci prze¿y-
cia (p>0,05). Analizê przedstawia Ryc. 3.

Analiza statystyczna nie wykaza³a ró¿nicy w d³u-
goœci prze¿ycia grupy chorych leczonych w Instytu-
cie Onkologii i grupy pacjentów leczonych jedynie
operacyjnie. Ró¿nica ta nie by³a znamienna staty-
stycznie (p>0,05). Wyniki analizy przedstawia Ryc. 4.

eloma survived statistically longer than patients with
breast, prostatic or renal cancer (p<0.05).

The statistical analysis revealed that scope of the
surgery in combination with radiation treatment per-
formed at the Oncology Institute had an effect on the
length of survival in all patients, with the difference
being statistically significant (p<0.05). Figure 2 pres-
ents the results of the analysis.

In the entire study population, complete resection
of the tumour did not influence survival (p<0.05), as
analysed in Figure 3.

The statistical analysis did not reveal differences
in the survival of patients who received additional
treatment in the Oncology Institute and patients treat-
ed only surgically. The difference was not statistical-
ly significant (p>0.05). Figure 4 presents the results
of this analysis.

Kropczyñski G. et al., Type of Neoplasm and Survival of Patients with Malignant Spinal Tumours

Test Chi2 = 37,1273 przy df = 4 i poziomie istotnoœci p = 0,000
Chi2 test = 37.1273 with df = 4 and significance level of p = 0.000

Ryc. 1. Analiza prze¿ycia chorych w zale¿noœci od rozpoznania histopatologicznego 

Fig. 1. Survival by histological diagnosis

Chi2= 15,3113 df = 4 i p = 0,00157, LO – leczenie onkologiczne (tutaj radioterapia)
Chi2= 15.3113 df = 4 and p = 0.00157, LO – Oncological Treatment (here: radiation therapy)

Ryc. 2. Analiza prze¿ycia chorych w zale¿noœci od zabiegu operacyjnego i leczenia w IO

Fig. 2. Survival by type of surgical treatment and radiation therapy
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DYSKUSJA
Przerzuty s¹ najczêœciej spotykanymi guzami krê-

gos³upa i stanowi¹ oko³o 70% wszystkich nowotwo-
rów, które tam wystêpuj¹. Ze wzglêdu na czêstoœæ
wystêpowania, nastêpstwa, trudnoœci diagnostyczne
i lecznicze guzy przerzutowe stanowi¹ jeden z trud-
niejszych problemów ortopedycznych [1,2]. Wiêk-
szoœæ z³amañ patologicznych koœci (36%) stanowi¹
z³amania krêgów spowodowane przerzutami nowo-
tworowymi, a znacznie mniej z³amañ (16%) dokona-
nych jest przez pierwotne nowotwory krêgos³upa [3]. 

DISCUSSION
Metastases are the most common type of spinal

tumours and represent approximately 70% of all spi-
nal neoplasms. Due to their incidence and sequelae
as well as diagnostic and therapeutic difficulties, me-
tastatic tumours rank among the most difficult ortho-
paedic problems [1,2]. The majority of pathologic
bone fractures (36%) are vertebral fractures caused
by neoplastic metastases, while primary spinal neo-
plasms are the cause of a considerably lower propor-
tion of fractures (16%) [3].

Kropczyñski G. i wsp., Rodzaj nowotworu a prze¿ycie chorych z guzami z³oœliwymi krêgos³upa

Test Coxa-Mantela = -1,15486 p = 0,24815, Test F Coxa = 1,285541 p = 0,09184
Cox-Mantel Test = -1.15486 p = 0.24815, F Cox Test = 1.285541 p = 0.09184

Ryc. 3. Analiza prze¿ycia chorych w zale¿noœci od doszczêtnoœci zabiegu operacyjnego

Fig. 3. Survival by scope of operative treatment

Test Coxa-Mantela = 1,446282, p = 0,14810 Test F Coxa = 1,336140 p = 0,07001
Cox-Mantel Test = 1.446282, p = 0.14810 F Cox Test = 1.336140 p = 0.07001

Ryc. 4. Analiza prze¿ycia chorych leczonych i nie leczonych uzupe³niaj¹co w IO

Fig. 4. Survival of patients receiving or not receiving additional oncological treatment

IO – Instytut Onkologii

OI – Oncology Institute
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Najczêœciej przerzuty do koœci wystêpuj¹ po roz-
poznaniu pierwotnej lokalizacji guza [4]. 

Dominuj¹cym objawem jest zwykle ból, czêsto
nasilaj¹cy siê w nocy. Niekiedy na plan pierwszy wy-
suwaj¹ siê objawy neurologiczne (przede wszystkim
zale¿ne od kompresji rdzenia krêgowego) lub obja-
wy zwi¹zane z hiperkalcemi¹ [5,6,7,8]. Rozwój prze-
rzutów nowotworowych w uk³adzie kostnym uwa-
runkowany jest resorpcj¹ koœci, dokonywan¹ przez
aktywowane procesem nowotworowym osteoklasty.
Obecnoœæ przerzutów w koœciach wi¹¿e siê z rady-
kalnym obni¿eniem komfortu ¿ycia chorych (hiper-
kalcemia, silne epizody bólowe i z³amania patolo-
giczne) oraz wyraŸnie skraca czas prze¿ycia [9].

Przeprowadzona analiza epidemiologiczna pozwo-
li³a uzyskaæ podobne obserwacje, jakie poczynili in-
ni badacze [10,11,12]. Najczêstszymi nowotworami
daj¹cymi przerzuty do krêgos³upa s¹: rak piersi, gru-
czolakorak stercza oraz rak nerki. Najczêstszym no-
wotworem pierwotnym krêgos³upa jest szpiczak
mnogi. Ma³a liczebnoœæ chorych na raka p³uc w ba-
danej populacji wynika³a najprawdopodobniej z krót-
kiego okresu prze¿ycia tych chorych.

Charakterystyczny by³ fakt, i¿ d³ugoœæ prze¿ycia
chorych na szpiczaka mnogiego ró¿ni³a siê istotnie
statystycznie w stosunku do prze¿ycia chorych z prze-
rzutami do krêgos³upa raka: nerki, piersi i stercza.
Prze¿ycie chorych na szpiczaka mnogiego by³o istot-
nie d³u¿sze. Podobne wyniki prezentuje van der Lin-
den [13].

Nowotwory koœci w zale¿noœci od typu i pocho-
dzenia wymagaj¹ zastosowania wielu metod lecze-
nia: miejscowego (chirurgia i napromienianie), sys-
temowego (chemioterapia, hormonoterapia, dwufos-
foniany, izotopy promieniotwórcze i radioterapia sy-
stemowa – frakcjonowana lub jednorazowa) oraz
skojarzonego (leczenie bólu, hiperkalcemii, anemii,
opieka paliatywna i rehabilitacyjna) [14].

Analiza leczenia operacyjnego wykaza³a, ¿e mo¿-
liwy by³ zabieg miejscowo radykalny tylko u 15%
pacjentów. Jest to wykonalne, je¿eli dojœcie jest przed-
nie, stan chorego pozwala na taki zabieg, a technika
i sprzêt operatora s¹ wystarczaj¹ce. 

Podstawowym celem leczenia operacyjnego cho-
rych z przerzutami do krêgos³upa jest przywrócenie
prawid³owego stanu neurologicznego i zmniejszenie
dolegliwoœci bólowych oraz uzyskanie pe³nej stabili-
zacji krêgos³upa. Natomiast zakres zabiegu operacyj-
nego zale¿y od wyniku oceny stanu zdrowia chore-
go, typu guza pierwotnego i stopnia uszkodzenia bio-
mechaniki krêgos³upa. Ze wzglêdu na uwarunkowa-
nia anatomiczne, u wiêkszoœci chorych nie jest mo¿-
liwa operacja miejscowo radykalna (uzyskanie bez-
piecznego marginesu onkologicznego resekcji guza).

Spinal metastases most frequently develop after
the primary tumour has been diagnosed [4]. The do-
minant symptom is pain, often intensifying during
the night. In some patients, neurological symptoms
(predominantly associated with compression of the
spinal cord) or symptoms of hypercalcaemia are the
most prominent [5,6,7,8]. The development of bony
metastases is dependent on bone resorption by osteo-
clasts activated by the malignancy. The presence of
bone metastases is associated with a dramatic de-
crease in patients' quality of life (hypercalcaemia,
episodes of severe pain and pathologic fractures) and
considerably reduces the length of survival [9].

The epidemiological analysis associated with this
study produced findings similar to those obtained by
other researchers [10,11,12]. Neoplasms producing
spinal metastases most frequently include breast can-
cer, prostatic adenocarcinoma and renal cancer. The
most common primary neoplasm of the spine is multi-
ple myeloma. The low proportion of patients with lung
cancer in the study population probably resulted from
the short length of survival among those patients. 

Characteristically, the length of survival of pa-
tients with multiple myeloma differed significantly
from that of patients with spinal metastases of renal,
breast and prostatic cancer. The survival of patients
with multiple myeloma was significantly longer.
Similar results have been presented by van der Lin-
den [13].

Depending on the type and origin, neoplasms of
bone are treated by a number of methods: local (sur-
gery and radiation therapy), systemic (chemotherapy,
hormone therapy, bisphosphonates, radioisotopes
and fractionated or single-session systemic radio-
therapy) and combined treatment (treatment of pain,
hypercalcaemia, anaemia, palliative care and rehabil-
itation) [14].

Analysis of surgical treatment revealed that a lo-
cally radical procedure was possible only in 15% of
the patients. It is feasible if an anterior approach can
be used, the patient's overall health is appropriate for
the procedure, and the operator has sufficient techni-
cal expertise and equipment.

The basic goal of operative treatment of patients
with spinal metastases is to restore good neurological
status, alleviate pain and achieve complete stabilisa-
tion of the spine. The scope of the operative proce-
dure depends on the assessment of the patient's
health, type of primary tumour and degree of damage
to spinal biomechanics. Anatomic determinants make
locally radical surgery (safe-margin tumour resec-
tion) impossible in the majority of patients. In many
cases, only a palliative procedure with decompres-
sion of the spinal cord and stabilisation of the spine
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Czêsto mo¿liwa jest tylko operacja paliatywna z de-
kompresj¹ rdzenia i stabilizacj¹ krêgos³upa. Celem
nadrzêdnym leczenia jest szybkie uruchomienie cho-
rego. W zwi¹zku z intensywnym rozwojem nauki
(anestezjologia, instrumentarium, implanty) docho-
dzi do zwiêkszonej radykalnoœci zabiegów, których
najwa¿niejszym celem jest zachowanie zdolnoœci cho-
rego do chodzenia [15,16]. W przypadku nowocze-
snych technik chirurgicznych i rekonstrukcyjnych
mo¿liwa jest redukcja bólu i zadowalaj¹ca rehabilitacja
pooperacyjna u 80% chorych [17].

W³aœciwa kwalifikacja do leczenia operacyjnego
i odpowiednio zaplanowany zakres zabiegu pozwala
na odbarczenie rdzenia i korzeni nerwowych, stabili-
zacjê krêgos³upa, poprawê komfortu ¿ycia chorego,
przeprowadzenie dalszego leczenia onkologicznego
i osi¹gniêcie maksymalnej sprawnoœci chorego do
koñca jego ¿ycia, czêsto bez stosowania zaopatrzenia
ortopedycznego [18,19].

Nale¿y dodaæ, ¿e leczenie chirurgiczne chorych
z guzami z³oœliwymi krêgos³upa jest kontrowersyjne
ze wzglêdu na z³o¿onoœæ wskazañ do przeprowadze-
nia zabiegu [20].

Obecnie radioterapia jest postêpowaniem z wy-
boru w leczeniu wiêkszoœci przypadków przerzutów
nowotworowych do koœci, a biologiczny efekt dzia³ania
promieniowania zwi¹zany jest uszkodzeniem j¹drowe-
go DNA [21]. Podstawow¹ metod¹ leczenia miejsco-
wego przerzutów nowotworowych do koœci jest radio-
terapia: miejscowe napromieniowanie jednorazowe,
frakcjonowane czy w przypadku mnogich przerzutów
napromienianie du¿ych obszarów cia³a [22].

W podgrupie chorych, u których zastosowano ra-
dioterapiê z powodu przerzutów do koœci, uzyskano
wyniki podobne do publikowanych przez innych au-
torów [23,24]. Najczêœciej stosowanym schematem
teleradioterapii ze wzglêdów ekonomicznych i logi-
stycznych (transport pacjentów w ciê¿kim stanie) by-
³o jednorazowe naœwietlenie promieniami rtg o daw-
ce 8 Gy. Po przeanalizowaniu otrzymanych wyników
mo¿na uznaæ, ¿e radioterapia odgrywa podstawow¹
rolê w paliatywnym leczeniu bolesnych przerzutów
do koœci, a jednorazowa dawka 8 Gy mo¿e byæ zale-
cana u wszystkich chorych z niepowik³anymi prze-
rzutami do koœci. 

U analizowanych chorych leczenie systemowe (che-
mio-, hormonoterapia, dwufosfoniany) mia³o g³ów-
nie zastosowanie u chorych na raka piersi i stercza
oraz szpiczaka mnogiego.

Analiza statystyczna wykaza³a ogromne znacze-
nie kompleksowego leczenia systemowego chorych
z guzami z³oœliwymi krêgos³upa. Tylko wczesna i sku-
teczna diagnostyka, a co za tym idzie dobry stan
ogólny chorego, umo¿liwia wykonanie miejscowo

can be performed. The ultimate goal of the treatment
is to enable the patient to recover mobility as soon as
possible. Due to intensive development of science
(anaesthesiology, instruments, implants), procedures
whose superior goal is to maintain the patient's abil-
ity to walk are becoming increasingly radical [15,
16]. Modern surgery and reconstruction techniques
make pain reduction and satisfactory post-operative
rehabilitation possible in 80% of patients [17].

Appropriate qualification for surgical treatment
and appropriate planning of the scope of the proce-
dure result in successful decompression of the spinal
cord and nerve roots, stabilisation of the spine, im-
provement in the patient's quality of life, eligibility
for further oncological treatment and achievement of
maximum possible functional status until the end of
the patient's life, frequently without the need to use
of orthopaedic support [18, 19].

It is necessary to add that surgical treatment of
patients with malignant tumours of the spine is con-
troversial due to the complexity of indications for
performing the procedure [20].

Currently, radiation therapy is the treatment of
choice for the majority of bony metastases, the bio-
logical effect of irradiation being associated with
damage to nuclear DNA [21]. Radiotherapy is the
basic method of local treatment of bone metastases:
single-session local irradiation, fractionated radia-
tion therapy or, in the presence of multiple metas-
tases, irradiation of large areas of the body [22].

In the subgroup of patients where radiotherapy
was used for bone metastases, the results were simi-
lar to those published by other authors [23,24]. For
economic and logistic reasons (transport of patients
in a poor condition), the most common regimen of
teleradiotherapy was a single session of 8 Gy gamma
irradiation. Analysis of the results has led to the con-
clusion that radiotherapy is of basic importance in
palliative treatment of painful skeletal metastases
and a single dose of 8 Gy may be recommended to all
patients with uncomplicated bone metastases.

In this study, systemic therapy (chemotherapy,
hormone therapy, bisphosphonates) was predominant-
ly used for patients suffering from breast and prosta-
tic cancer and multiple myeloma.

The statistical analysis revealed an immense
importance of comprehensive systemic therapy for
patients with malignant tumours of the spine. Only
early and effective diagnosis and, as a consequence,
good overall condition of the patient enable locally
radical surgery and complex treatment [25,26] result-
ing in increased length of patients' survival and im-
proved quality of their lives.
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radykalnego zabiegu chirurgicznego oraz zastosowa-
nie kompleksowego leczenia [25,26]. Pozwala to nie
tylko na przed³u¿enie ¿ycia chorych, ale tak¿e popra-
wê jego komfortu. 

WNIOSKI
1. Na d³ugoœæ prze¿ycia chorych z przerzutami do

krêgos³upa ma wp³yw rodzaj nowotworu. 
2. U pacjentów, u których wykonano miejscowo ra-

dykalny zabieg operacyjny z nastêpow¹ radiote-
rapi¹ prze¿ycie by³o istotnie statystycznie d³u¿sze
w stosunku do chorych leczonych innymi meto-
dami.

3. Ze wzglêdu na szybkoœæ postêpu choroby i kon-
sekwencje zmian destrukcyjnych krêgos³upa oraz
ma³e mo¿liwoœæ rehabilitacji zawodowej, zagad-
nienie przerzutów nowotworowych do krêgos³u-
pa stanowi wa¿ny problem medyczny oraz socjal-
no-ekonomiczny nie tylko w naszym kraju.

CONCLUSIONS
1. The length of survival of patients with malignant

spinal metastases was influenced by the type of
neoplasm.

2. Patients who underwent locally radical surgery
with subsequent radiotherapy survived signifi-
cantly longer than patients treated using other
methods.

3. In view of rapid progression of the disease and
consequences of destructive spinal lesions as well
as limited possibilities of occupational rehabilita-
tion, the issue of spinal metastases represents an
important medical and socioeconomic problem
both in Poland and in other countries.
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