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Stabilizacja DERO w nowotworach kregoshupa

Streszczenie: W przedstawionym artykule omawiana jest taktyka postepowania
leczniczego w nowotworach kregostupa. Przedstawiony materiat kliniczny obrazu-
je jak szerokie mozliwosci stabilizacji wystepujq przy zastosowaniu systemu
DERO. Proces nowotworowy niszczqcy trzony kregowe, nasady, wyrostki oraz tu-
ki, doprowadza do powstania patologicznych ztaman tych kregow i powstania nie-
stabilnosci oraz ucisku na elementy nerwowe. W takich przypadkach nalezy jak
najszybciej dqzy¢ do odbarczenia rdzenia i korzeni rdzeniowych z jednoczasowq
stabilizacjg kregostupa. Wykorzystanie arteriografii i embolizacji stwarza chirur-
gowi lepsze warunki srodoperacyjne, pozwalajgce na rozleglg resekcje nowotwo-
ru. We wszystkich przypadkach chorzy przechodzili jako leczenie uzupetniajgce
radio lub chemioterapie. System stabilizacyjno-korekcyjny DERO z powodzeniem
stosowany jest do stabilizacji wewnetrznej, zarowno w odcinku piersiowym jak

i ledzwiowym kregostupa, dotknigtego procesem nowotworowym.

Nowotwory krggostupa stanowig bardzo
trudny problem leczniczy zaréwno chirur-
giczny jak i onkologiczny. W przebiegu
choroby dochodzi w pewnym okresie do
ztamania nowotworowo zmienionego kre-
gu. Powoduje to powstanie niestabilno$ci
kregostupa, a przemieszczone masy guza
uciskajac elementy nerwowe powoduja
bardzo silne zespoty boélowe, niedowtady
lub porazenia uciskanego segmentu ru-
chowego. W takich przypadkach nalezy
jak najszybciej wkroczy¢ z leczeniem chi-
rurgicznym. Leczenie to polega na szero-
kim odbarczeniu rdzenia krggowego i ko-
rzeni rdzeniowych z jednoczasowa stabi-
lizacja kregostupa oraz pobraniem mas
nowotworowych do badania histopatolo-
gicznego. Dalszym etapem postepowania
jest juz ukierunkowane leczenie procesu
patologicznego poprzez radio lub chemio-
terapi¢. U chorych, u ktérych proces pato-
logiczny zostal wykryty wczeséniej, zanim
doszto do ztamania patologicznego trzonu

i nie ma koniecznosci do pilnego wkra-
czania chirurgicznego, istnieje czas na
rozszerzenie diagnostyki chorego. W ta-
kich przypadkach nalezy korzysta¢ z naj-
nowszego 1 najdoktadniejszego badania
jakim jest rezonans magnetyczny /MR/,
ktéry pozwala na bardzo doktadne okre-
Slenie zakresu procesu patologicznego
oraz arteriografii. Arteriografia patolo-
gicznie zmienionego segmentu kregostupa
pozwala na okres$lenie stopnia unaczynie-
nia nowotworu. Jezeli w obrebie guza
znajduja si¢ duze patologiczne naczynia,
podczas tego samego badania dokonuje
si¢ embolizacji. Ten sposob postepowania
pozwala w trakcie operacji na zmniejsze-
nie krwawienia $roéd operacyjnego, a tym
samym stwarza lepsze warunki chirur-
giczne i pozwala na radykalne usuniccie
nowotworu oraz dokonanie stabilizacji
kregostupa. W Klinice Urazéw Ukladu
Nerwowego CMKP w Konstancinie od
1994 roku do stabilizacji kregostupa
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uzywany jest system stabilizacji we-
wnetrznej transpedikularnej. Jednym ze
stosowanych przez nas systemow stabili-
zujacych jest system DERO. System ten
pozwala na dobrg stabilizacje kregostupa

kéw laminarnych umozliwia na dokony-
wanie dowolnej kompozycji stabilizacji
w zaleznosci od zaistnialej potrzeby.
W latach 1995-96 leczonych byto 10 cho-
rych z nowotworami krggostupa, u kto-

Zardwno W odcinku  krzyzowo-  rych zastosowano stabilizacj¢ typu
ledzwiowym jak i piersiowym, a stosowa-  DERO.
ny system $rub transpedikularnych i ha-
Zestawienie przypadkow.
L.p. | Pac- | Wiek [ Pte¢ | Patologia | Lokali- Rodzaj i poziom | Stan po Obserwacje
jent zacja stabilizacji operacji

1. O.L |42 K metaraka | Dy, L, , | dt ok.40cm- stabil. b. [ przezycie 8 mies.

piersi Ds $ruby S, haki dobra cho- | chora zmarta
’ . ’ ra chodza-
D4 1 L1 ca

2 D.J (48 K metaraka | D, Ds, | dl.ok. 35 cm- | stabil. do- | przezycie 4 mies.
piersi L haki Ls, L, bra, chora | chora zmarta

oraz D, D, chodzaca.

3 B.Z |64 K struniak | [, $ruby w trzo- stabil. b. przezycie 8 mies.

nie Ls haki L, dqbra, chora zyje
wozek
Di, inwalidzki

4 PJ (49 M. [metaraka (D, L,. $ruby trzony (sitabil. b. p;zeiycie 7 mies.

nerki . obra, chory zyje
Ls, L4,I.lakl chory cho- R
podwéjne Dy dzacy

5 K.S. [ 52 M. [ osteobla- [T, $ruby oparte stabil. b. przezycie 7 mies.
stoma naDp,iL, dobra, chory zyje.

chory cho-
dzacy.

6 HB |57 M. |metaraka | [, Ls $ruby na S, stabil. b. przezycie 6 mies.
nerki oraz haki Dy, i dobra, chory zmart

chory cho-
L, dzacy.

7 NJ. |43 K meta raka | $ruby oparte stabil. b. przezycie 6 mies.
jelita na L, oraz Ls dobra, chora zyje.
grubego wrocita do

pracy
8 GK | 69 M. [ metaraka T, $ruby oparte stabil. b. przezycie 5 mies.
pecherza na Dy, oraz L, dobra, chory zmart.
wozek
inwalidzki
9. B. |63 K metaraka [ Do, Dy | dtugie ok. 35 | stabil. b. przezycie 4 mies.
Ww. piersi cm $ruby L, dobra, chora zyje.
> | chora cho-
D]07 D5 dzqca
10. [Ch. |73 M | metaraka | [, $ruby oparte stabil. b. przezycie 3 mies.
A nabtonka nal,ilL, dobra, chory zyje.
chory cho-
dzacy.
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W przebiegu pooperacyjnym we wszyst-
kich przypadkach, dzigki systemowi
DERO, uzyskano bardzo dobra stabiliza-
cje kregostupa, pozwalajaca na wczesne
uruchamianie chorych i samodzielne ich
chodzenie. W jednym tylko przypadku,
w ktorym nastapito powiktanie po emboli-
zacji pod postacia glebokiego niedowladu
pacjentka przystosowana zostata do woz-
ka inwalidzkiego, za§ drugi pacjent po-
mimo tego, ze mogt chodzié, ze wzgledow
psychicznych preferowat pozycje w woz-
ku. Przezycie chorych, ktoérzy byli opero-
wani, we wszystkich przedstawionych
przypadkach, nie jest dluzsze niz kilka
miesiecy, ale dzieki stabilizacji kregostu-
pa, chorzy ci do konca byli w duzej mie-
rze samodzielni.

Stabilizacja DERO dzigki mozliwosci sto-
sowania roznych kombinacji §rub transpe-
dikularnych i hakow stwarza dla chirurga
duze pole do inwestycji w jego montowa-
niu i daje szanse tym chorym, ktorzy ta-
kiej réznorodnos$ci konstrukeji stabilizacji
wymagajg.

Zasadnicza wada systemu DERO jest fakt,
ze wykonane jest ono ze stali czyli mate-
rialu magnetycznego, co uniemozliwia
korzystanie z najnowszego sposobu dia-
gnostyki obrazowej jakim jest rezonans
magnetyczny.

Przedstawienie wybranych przy-
padkow

Przyp. 1.

Pacjentka lat 41. O. L. przyjeta do Kliniki
w dniu 06.02.1994 roku z powodu bardzo
silnego zespotu bolowego z objawami pa-
tologicznego ztamania trzonu Dy, niesta-
bilnoscig Dg-Dy oraz niedowladem kon-
czyn dolnych. W 1989 roku chora wyko-
nang miata amputacje lewej piersi
zpowodu raka piersi. Operowana

w 22.02.1994 roku. Wykonano laminek-
tomi¢ D, Dg, Dy, oraz obustronng facetek-
tomi¢ Dy. Usuni¢to masy nowotworowe
z kanalu kregowego uciskajace rdzen.
Z uwagi na podejrzenie licznych ognisk
przerzutowych zdecydowano si¢ na rozle-
gle usztywnienie krggostupa ledzwiowego
i piersiowego. Do tego celu uzyto $rub
transpedikularnych wkrecajac je w trzon
S|, natomiast haki laminarne ufiksowano
na blaszkach L, oraz D,, Ds, uzywajac
pretow diugosci ok. 40 cm. Celem do-
sztywnienia systemu zastosowano dwie
poprzeczki w odcinku piersiowym. Spo-
sob usztywnienia kregostupa jaki wyko-
nano u chorej zabezpieczat ja przed wy-
stapieniem ztaman zmienionych patalo-
gicznie trzondw kregdéw piersiowych i lg-
dzwiowych. Chora przebyta juz po opera-
cji amputacji piersi radio i chemioterapi¢
tak, ze operacja  przeprowadzona
w Klinice musiala by¢ ostatecznym spo-
sobem leczenia. W opisanym przypadku
uzyskano bardzo dobrg stabilizacj¢ krego-
shupa, a dokonane szerokie odbarczenie
rdzenia pozwolito na znaczng poprawe
neorologiczna, a przede wszystkim, spo-
wodowato ustapienie bardzo silnych dole-
gliwosci bolowych. Chora wypisana do
domu chodzaca, w dobrym stanie og6l-

nym.

Ryc. 1. Przyp. 1. Rtg. - zlamanie kompre-
syjne trzonu Do.
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Ryc. 2. Przyp. 1. Diuga stabilizacja sys-
temem DERO.

Ryc. 3. Przyp. 1. Wsparcie systemem na
Srubach transpedicularnych.

.i.
-
&
bt

Ryc.4. Przyp.1. Rtg. dlugiej stabilizacji
w pozycji PA.

Przyp. 2.

Pacjentka lat 48 D. J. przyjeta do Kliniki
w dniu 24.11.1994 z powodu bardzo sil-
nego zespotlu bolowego o typie opasuja-
cym z poziomu D,, Dy, oraz objawow ra-
diologicznych patologicznego ztamania
trzonu Dy 1 D5 oraz zmian patologicznych
w trzonach D3 1 Dg. W marcu 1993 roku
chora przebyla operacj¢ amputacji prawe;j
piersi w 10 miesigcy po tej operacji chora
zaczela odczuwaé bole kregostupa pier-
siowego. Wykonane badania MR wykaza-
lo zmiany wielopoziomowe w obrebie
kregostupa piersiowego o typie ognisk
przerzutowych. Chora przebyla leczenie
chemio i radioterapeutyczne. Operowana
w Klinice w dniu 06.12.1994, podczas
operacji wykonano laminektomi¢ Dy i Ds
oraz facetektomi¢ obustronna. Usunigto
duze masy nowotworu ze $wiatta kanatu
kregowego uciskajace rdzen. Chora byla
bez porazen. Wykonano nastgpnie stabili-
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zacj¢ kregostupa systemem DERO bez
uzycia $rub transpedikularnych. Haki la-
minarne dolne oparto na tukach L; i L,,
gorne za$ podpierajace odbarczony odci-
nek, zatozono na tuki Dg i D,. Prety dhu-
gosci ok. 35 cm wzmocniono dwiema po-
przeczkami. Podobnie jak w poprzednim
przypadku, operacja miata charakter osta-
teczny. W okresie pooperacyjnym rozpo-
czgto rehabilitacje. Chora chodzaca wypi-
sana zostata do domu. Niestety zaawan-
sowana choroba nowotworowa spowodo-
wala, ze chora po okresie czterech miesig-
cy od operacji, zmarta.

Ryc.5. Przyp.2. MR - liczne ogniska pato-
logiczne w kregostupie piersiowym.

| N

Ryc.6. Przyp.2.Stabilizacja diuga syste-
mem DERO oparta na hakach.

Ryc.7. Przyp.2. Stabilizacja dluga. Rtg.
dzielone

Przyp. 3.

Pacjentka lat 64 przyjeta do Kliniki
w dniu 30.05.1996 roku, z powodu pata-
logicznego ztamania trzonu L3 z niewiel-
kiego stopnia niedowtadem konczyn dol-
nych. Z powodu tej choroby leczona byta
chirurgicznie w innym o$rodku, jednak
z powodu rozleglosci guza, ktory rozrastat
si¢ do bokéw od trzonu i obejmowat sa-
siednie trzony odstgpiono od radykalnej
operacji i stabilizacji krggostupa. Histolo-
gicznie byta to chordoma. Pacjentka przed
leczeniem operacyjnym miala wykonang
arteriografi¢ oraz embolizacje guza, ktory
byt bardzo bogato unaczyniony. Podczas
embolizacji doszto do powiktania, pod
postacia porazenia lewej konczyny dolne;.
Chora operowana byta w dniu 09.07. 1996
roku. Podczas operacji wykonano lami-
nektomie L i L, szeroko odbarczajac wo-
rek oponowy i korzenie. Poprzez facetek-
tomi¢ obustronna dotarto do guza usuwa-
jac olbrzymie masy guza z okolic przy-
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kregostupowych. Trzon L; usuni¢to w ca-
tosci dochodzac az do tkanek migkkich.
Nalezy zaznaczy¢, ze krwawienie $rédo-
peracyjne bylo niewielkie, co pozwalato
na spokojne przeprowadzenie operacji.
Nastepnym etapem byla stabilizacja kre-
gostupa. Dolne zaczepy oparto na srubach
transpedikularnych ~ zamocowanych ~w
trzonie Ls, za§ do mocowania gornych za-
czepow, uzyto hakow laminarnych opar-
tych o tuki Dy, i L. Dlugo$¢ pretéw uzy-
tych do stabilizacji byta ok. 24 cm. Kon-
strukcje wzmocniono poprzez zastosowa-
nie porzeczki, uzyskujac bardzo dobra
stabilizacj¢ kregostupa. W okresie poope-
racyjnym porazenie, ktory wystapit pod-
czas embolizacji, czgsciowo ustgpito, ale
otyto$¢ 1 wystgpujace ostabiebie konczyn
dolnych nie pozwolily na chodzenie cho-
rej. Poniewaz po operacji bdle praktycz-
nie ustapily a uzyskana stabilizacja byla
bardzo dobra, przystosowano chora do
poruszania si¢ na wozku inwalidzkim.
Wypisana do domu w stanie ogdélnym do-
brym z zaleceniem kontynuacji leczenia
onkologicznego oraz rehabilitacji.

Ryc. 8. Przyp.3. Rtg. boczne - patologia
w obrebie trzonu L;.

Ryc. 9. Przyp.3. Rtg. AP tej samej chorej.

-

Ryc. 10. Przyp.3. MR - widoczny guz.

gL (O,

Ryc. 11. Przyp.3. Arteniografia - widocz-
ne bardzo bogate unaczynienie nowotwo-
rem.
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Ryc. 12. Przyp.3. Stabilizacja DERO. Po-
zycja PA.

Ryc. 13. Przyp.3. Rtg. boczne - stabiliza-
c¢ja DERO.

Przyp. 4.

Chory lat 49 P. J. przyjety do Kliniki
z powodu bardzo silnych opasujacych bo-
16w kregostupa z poziomu L. W badaniu
radiologicznym stwierdzono ztamanie pa-
talogiczne trzonu L;,. W obrazie MR do-
datkowo stwierdzono patologiczny sygnat
z poziomu D;. W wykonanej arteriografii
stwierdzono bardzo bogate unaczynienie
ogniska patalogicznego. Wykonano embo-
lizacj¢ nowotworu. Chory leczony opera-
cyjnie w dniu 16.07.1996 roku. W trakcie
operacji wykonano szerokie odbarczenie
korzeni i worka oponowego poprzez la-
minektomi¢ L, oraz obustronng facetek-
tomi¢. W nastepnym etapie usztywniono
kregostup przy pomocy $rub transpediku-
larnych opartych na trzonach L; i L4 oraz
hakach zatozonych na tuki Dy uchwycone
od gory i od dotu. W ten sposdb uzyskano
bardzo dobrg stabilizacj¢ krggostupa.
Przebieg pooperacyjny bardzo dobry. W 7
dniu po zabiegu chory chodzacy. W dzien
przed wypisem podczas chodzenia chory
poczul bardzo silny bol w prawej konczy-
nie dolnej, ktory uniemozliwial mu cho-
dzenie. W obrazie rtg stwierdzono duze
ognisko przerzutowe do krgtarza prawej
kosci udowej. Chory poddany ponowne-
mu leczeniu poprzez usztywienie kosci
pretami Endera. Rozpoznanie histopatolo-
giczne wykazato, ze ma si¢ do czynienia z
przerzutem raka jasnokomorkowego nerki
do kregostupa i1 ko$ci udowej. Pomimo
zaawansowanej choroby nie stwierdzono
zmian nowotworowych w uktadzie mo-
czowym. Chory wypisany do dalszego le-
czenia onkologicznego w bardzo dobrej
kondycji ogolnej, w petlni samodzielny,
chodzacy.
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Ryc.14. Przyp.4. Przerzut raka jasnoko-
morkowego nerki w obrazie MR. Widocz-
ne zlamanie trzonu L, oraz znaczna pato-

logia trzonu Dy,

Ryc.15. Przyp.4. Przykiad arteriografii
w przypadku raka jasnokomorkowego
nerki.

» !
Ryc.16. Przyp.4. Stabilizacja systemem
DERO.

Przyp. 5.

Chory lat 52 K. S. przyjety do Kliniki
z silnym zespotem bolowym do konczyn
dolnych oraz narastajacym ich niedowta-
dem. W wykonywanych badaniach radio-
logicznych nie stwierdzono znacznych
zmian patologicznych, jednak w wykona-
nym badaniu komputerowym proces ten
jest juz dobrze widoczny. Badanie MR
pozwolilo na okreslenie rozlegtosci zmian
w obrebie kregostupa. Ognisko patolo-
giczne wystepowato tylko w trzonie L;.
Nie stwierdzono zmian patologicznych
w innych narzadach. Chory operowany
w dniu 15.07.1996 roku. Podczas operacji
wykonano laminoktomi¢ L, oraz szerokie
odbarczenie korzeni i rdzenia, usuwajac
prawie w cato$ci patologiczne masy w ob-
rgbie trzonu. Nastepnie dokonano stabili-
zacji transpedikularnej Dy,, L,. Uzyskana
stabilizacja byla bardzo dobra. Chory zo-
stat uruchomiony po trzech dniach.
W stanie ogolnym bardzo dobrym wypi-
sany do domu z zaleceniem dalszego le-
czenia onkologicznego. W uzyskanym
materiale histopatologicznym rozpoznano
pierwotnego guza kosci, osteoblastome.

Ryc.17. Przyp.5. Rtg. - ocena poziomu
patologii - trzonu L; (nasady).
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Ryc.18. Przyp.5. CT. widoczny fragment
oderwanego patologicznie zmienionego
lrzonu

Ryc.19. Przyp.5. MR - widoczne szczegoly
patologii.

Ryc.20. Przyp.5. Przykiad krotkiej stabili-
zacji w przebiegu patologicznego ztama-
nia trzonu L.

Przyp. 6.

Chora lat 43 N. J. Przyjeta do Kliniki
z powodu nasilonego niedowtadu konczyn
dolnych z bardzo silnym zespotem bdlo-
wym. W obrazie radiologicznym stwier-
dzono patologiczne zatamanie trzonu L.
Chora w wywiadzie miata przed dwoma
laty usuwanego guza jelita grubego histo-
logicznie  rozpoznanego jako raka.
W trakcie przygotowan do leczenia ope-
racyjnego stwierdzono dos¢ rozleglte ogni-
ska patologiczne w obrebie ptuc. Opero-
wana w dniu 14.08.1996 roku. Z powodu
narastajgcego niedowladu zrezygnowano
z wykonywania arteriografii. Podczas za-
biegu wykonano laminektomi¢ L; oraz
obustronng facetektomie, usunigto trzon
L; praktycznie w catosci. Wykonano sta-
bilizacj¢ oparta na $rubach transpediku-
larnych w trzonach L, i Ls. Uzyskano pet-
ne odbarczenie elementdéw nerwowych
oraz bardzo dobrg stabilizacj¢. Chora wy-
pisana do domu chodzaca, w petni samo-
dzielna, z zaleceniem kontynuacji leczenia
onkologicznego. Histopatologiczne bada-
nie wykazato przerzut raka jelita grubego
do kreggostupa. Chora po trzech miesia-
cach od operacji wrocita do pracy.

Ryc.21. Przyp.6. Rtg - patologia w obre-
bie trzonu L;
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Ryc.22. Przyp.6. CT. - widoczny zakres
zniszczenia trzonu Lj,

Ryc.23. Przyp.6. Krotka stabilizacja sys-
temem DERO oparta na srubach transpe-
dicularnych.

Przyp. 7.

Chora lat 63 B. W. Przyjeta do Kliniki
z powodu bardzo silnych boléw opasuja-
cych z poziomu D9 oraz narastajagcego
niedowtadu konczyn dolnych. Chora le-
czona juz w Klinice z powodu patologicz-
nego ztamania trzonu kregowego w od-
cinku C; w 1994 roku. Chora w tym cza-
sie powrdcita do pelnej sprawnosci. Hi-
stopatologicznie rozpoznano raka piersi.
Prowadzona onkologicznie bez interwen-
cji chirurgicznej. Operowana z powodu
zkamania trzonu Dy w dniu 03.11.1996
roku. Przed leczeniem operacyjnym wy-
konano badanie arteriograficzne, ktore
wykazato skgpe unaczynienie guza. Em-

bolizacji nie wykonywano. Podczas za-
biegu dokonano szerokiego odbarczenia
rdzenia kregowego usuwajac guza z kana-
hu kregowego. Dokonano stabilizacji za
pomocy $rub transpedikularnych opartych
na trzonach L, Dyy i Dg. Pacjentka w ty-
dzien po operacji rozpoczeta chodzenie.
Chora do tej pory jest samodzielna.

Scan:681
§1:6/13
Pos:-8.3
Sag=>Ax -3.8
Z:1.8

Ryc.24. Przyp.7. MR - widoczna rozle-
glos¢ procesu nowotworowego.

Ryc.25. Dtuga stabilizacja zabezpieczaja-
ca gorny odcinek ledzwiowy i piersiowy.
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Przyp. 8.

Pacjent lat 73 Ch. A. Przyjety do Kliniki
zbardzo silnym zespotem bolowym w
konczynach dolnych oraz obustronnym
ich niedowladem, w przebiegu patolo-
gicznego ztamania trzonu L;. Chory przed
trzema miesigcami leczony byt na laryn-
gologii z powodu nacieku w obrgbie trze-
ciego migdatka. Histologicznie stwierdzo-
no wtedy raka plaskonabtonkowego.
Przed planowanym leczeniem operacyj-
nym wykonano arteriografi¢, ktéra wyka-
zata stabe unaczynienie guza. Nie wyko-
nano wigc embolizacji. Chory operowany
w dniu 13.12.1996 roku. Podczas operacji
wykonano laminektomi¢ L; oraz obu-
stronng facetektomie, guz usuni¢to makro-
skopowo w catosci pozostawiajac w usu-
nigtym trzonie klips metalowy. Kregostup
usztywniono S$rubami transpedicularnymi
opartymi na trzonach L, i L,, prety za$
potaczono poprzeczka. Stan pooperacyjny
chorego bardzo dobry. Jednak w przebie-
gu pooperacyjnym wystapita ostra psy-
choza, ktora zaburzyla mozliwo$¢ szyb-
kiej rehabilitacji. Po ustgpieniu objawow
psychotycznych rozpoczeto chodzenie.
Chory chodzacy, w stanie ogdlnym do-
brym wypisany do domu z zaleceniem
kontynuacji  leczenia onkologicznego.
W uzyskanym badaniu histopatologicz-
nym stwierdzono komorki raka ptaskona-
btonkowego.

Przedstawione przypadki chorych uswia-
damiajg nam jak bardzo roznorodnie
przebiegaja procesy w chorobie nowotwo-
rowej. Chorzy, ktorzy do niedawna skaza-
ni byli na pozostawanie w t6zku z obja-
wami narastajacego niedowladu i zespotu
boélowego, dzigki systemom stabilizacji
kregostupa moga ostatnie swoje chwile
spedzi¢ w godnych dla cztowieka warun-
kach.
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Ryc.27. Przyp.8. W wykonanej arteriogra-
fii stwierdzono skgpe unaczynienie guza.

Ryc.28. Przyp.8. Przyklad krotkiej stabili-
zacji DERO. Klips metalowy ukazuje za-
kres usunigecia nowotworu.



