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STRESZCZENIE

Zatozeniem operacji przerzutu nowotworowego do kregostupa jest uwolnienie chorego od bolu,
poprawa stanu neurologicznego, zahamowanie postepu choroby. Celem pracy jest przedstawienie
wskazan, techniki operacyjnej i sposobow stabilizacji u chorych leczonych z powodu przerzutow
nowotworowych do kregostupa. W analizowanym materiale (62 przyp.) byto 40 mezczyzn i 22
kobiety, w wieku od 29 do 74 lat. Guzy przerzutowe najczesciej wystepowaly w odcinku
piersiowym (36 przyp.) i ledzwiowym (18 przyp.). Objawy uszkodzenia rdzenia kregowego
stwierdzono u 53 chorych. W kwalifikacji chorych do operacji i wyborze dojscia operacyjnego
kierowano sie skalami ASA, De Wald’a, Benzel’a — Larson’a, Denis’a, Asdourian’a i Tomita. Po
usunieciu nowotworu przeprowadzono stabilizacje wewnetrznq kregostupa. Przednie dojscie
operacyjne wykonano w 14 przyp., tylno-boczne — w 36 przyp., tylne —w 7 przyp., a ztozone w 5
przyp. W badaniu histologicznym zwykle ustalono ognisko pierwotne, ktorym byly najczesciej
nerki, prostata, pluca, uktad krwiotworczy. Poprawe stanu neurologicznego obserwowano w 82%
przypadkach. Smiertelnosé okolooperacyjna wynosita 3%. Zastosowana technika operacyjna
pozwala na usuniecie nowotworu, uwolnienie z ucisku struktur nerwowych kanatu kregowego,
zapewnienie wewnetrznej stabilizacji kregostupa oraz poprawe jakosci zycia.

ABSTRACT

The aim of the surgical procedure in vertebral metastatic neoplasm is to releave patient’s pain,
neurological state improvement or prevent neurological deficits progression. The authors discuss
indications for surgical procedure, a surgical techniques and methods of vertebral osteosynthesis
in neoplastic metastatic lesions. The analysed group comprised of 62 patients (40 males and 22
females) between 24-74 years. Metastatic neoplasms of the vertebral column were most often lo-
calized in the thoracic (36 cases) and lumbar regions (18 cases). The signs of the spinal cord
damage were found in 53 cases. The patients were qualified for surgical procedure according to:
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ASA, De Wald, Benzel-Larson, Denis, Asdourian and Tomita scales. The result of surgical proce-
dure was removal of the neoplasm and obtaining the vertebral internal stabilization. The anterior
surgical approach was carried out in 14 cases, posterolateral - in 36 cases, posterior approach in
7 cases and a complex (two-stage approach - anterior and posterior) in 5 cases. Histological study
most often revealed primary neoplastic focus in kidney, prostate, lungs and hematopoetic tissue.
The improvement of neurological conditions was observed in 82% of cases. Perioperative mortal-
ity rate was 3%. The applied surgical technique makes it possible to remove the neoplasm, decom-
press the nervous structures of vertebral canal as well as establish internal vertebral stabilization

and improve the quality of life.

WSTEP

Proces nowotworowy jest najczgstsza
przyczyna nieurazowej destrukcji krego-
stupa. Przerzuty do kregostupa wystepuja
u okoto 50% pacjentow z uogo6lniona cho-
roba nowotworowa. Z ogéhu wszystkich
przerzutow do kosci wykrywanych przy-
zyciowo 39% przypadkow dotyczy krego-
shupa. Przerzut do krggoshupa moze wy-
stapi¢ w kazdym stadium choroby no-
wotworowej. Mimo, ze przerzut do krg-
goshupa jest wyrazem znacznego zaawan-
sowania procesu nowotworowego bywa
on, w 6% do 32% przyp., jedynym i/lub
pierwszym objawem choroby nowotwo-
rowej ujawniajacej si¢ klinicznie lub ra-
diologicznie. Przerzuty nowotworowe do
kregostupa sa przyczyna ubytkowych ob-
jawow neurologicznych, moga tez uszko-
dzi¢ stabilno$¢ kregostupa. Operacja neu-
roortopedyczna ma na celu usunigcie no-
wotworu, uwolnienie z ucisku struktur
nerwowych kanatlu krggowego i wytwo-
rzenie stabilizacji wewngtrznej (implanty
metalowe, cement akrylowy). Tego typu
leczenie uwalnia chorego od bolu, popra-
wia lub utrzymuje na niezmienionym po-
ziomie stan neurologiczny [4,29,46].

Celem pracy jest przedstawienie
wskazan, techniki operacyjnej i sposobow
stabilizacji u  chorych  leczonych
z powodu przerzutow nowotworowych do
kregostupa.

MATERIAL | METODYKA

Materiat kliniczny obejmuje 62 chorych
leczonych operacyjnie w Katedrze i Kli-
nice Neurochirurgii i Neurotraumatologii
AM w Poznaniu, w latach 1996 - 2004,
z powodu przerzutu nowotworowego do
kregostupa. Wsrod analizowanych byto
40 (65%) megzczyzn i 22 (35%) kobiety,
w wieku od 29 do 74 lat (Srednia wieku
wynosifa 53 lata) (tab.1). Najwigcej cho-
rych, bo 31 (50%), znajdowalo si¢ w szo-
stej dekadzie zycia, najmniej - 5 (8%)
przypadkow w 3 i 4 dekadzie zycia.

Tabela 1. Pte¢ i wiek chorych

. L. przyp.
Pleé =62
kobiety 22 (35%)
mezczyzni 40 (65%)
Wiek (lata)
29 -40 5 (8%)
41- 50 17 (27%)
51- 60 31 (50%)
61-74 9 (15%)
srednia wieku - 53 lata

Najczgsciej nowotwory umiejsco-
wione byly w odcinkach piersiowym
(58% przyp.) i ledzwiowym (29% przyp.)
kregostupa (tabl.2). Rzadziej wystepo-
waly w zakresie polaczenia czaszkowo-
kregostupowego (3% przyp.), odcinku
szyjnym (7% przyp.) 1 pograniczu
ledzwiowo — krzyzowym (3% przyp.).
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Tabela 2. Umiejscowienie nowotworu

. L. przyp.

Odcinek kregostupa =62
potaczenie czaszkowo- 0
kregostupowe 2(3%)
szyjny 4 (7%)
piersiowy 36 (58%)
ledzwiowy 18 (29%)
pogranicze ledzwiowo- 2 (3%)
krzyzowe

W  celu oceny umiejscowienia

nowotworu w kregostupie, kanale krggo-
wym i okolicy przykregostupowej, poza
zdjeciami rentgenowskimi, przeprowa-
dzono badania MR (95% przyp.) i KT
(60% przyp.). Badanie scyntygraficzne
(90% przyp.) pozwolilo na wykazanie
wieloogniskowosci procesu nowotworo-
wego. Biopsje iglowa  krggostupa
i mielografi¢ wykonano, odpowiednio
w 5% przyp. i 3% przyp. (tab.3).

Tabela 3. Metody diagnostyczne

. L. przyp.
Badania =62
zdjecia rentgenowskie 62
(100%)

rezonans magnetyczny 59 (95%)
tomografia komputerowa 37 (60%)
scyntygrafia (99 m-Tc-
MDP) 56 (90%)
biopsja iglowa 3 (5%)
mielografia 2 (3%)

Do 1 i 2 grupy ryzyka operacyjnego
(w skali ASA - American Society of
Anesthesiologists) zakwalifikowano 51
chorych, a 11 pacjentéw z powaznymi
chorobami uktadowymi - do 3 i 4 grupy
(tab. 4). W celu oceny stopnia
zaawansowania choroby nowotworowe;j
zastosowano skale¢ De Wald’a. Najwigce;j
chorych — 57 (92%) znajdowato si¢ w IV

stopniu. Do III stopnia zakwalifikowano
21 do V stopnia 3 pacjentow. Pierwszy
idrugi stopien uszkodzenia rdzenia
kregowego w skali Benzel’a — Larson’a
przy przyjeciu do Kliniki, stwierdzono u 5
(8%), IIT i IV u 36 (58%) oraz V i VI
stopien u 21 (34%) pacjentow. Nasilenie
bolu oznaczono w skali Denis’a. Ciagly,
silny bol (stopien P5) zgtaszalo 51 (82%)
chorych. Pozostali pacjenci (18 przyp.)
znajdowali si¢ w stopniach P2 — P4.
W klasyfikacji ~ Asdurian’a  51(82%)
chorych sklasyfikowano w stopniach 3A,
3B, 4A. Do stopni 1A, 1B, 2A, 2B
zaliczono pozostale osoby (11t.18%
przyp.). W stopniach T1-T4, wedlug
klasyfikacji Tomita u 19 (31%) nowotwor
byl ograniczony do struktur kostnych
i kanatu kregowego, natomiast
w stopniach TS5, T6 1 T7 u 43 (69%) guz
obejmowatl sasiednie krggi, przestrzen
przykrggostupowa lub byly stwierdzane
wielomiejscowe zmiany w kregostupie.
Sposoby dojscia operacyjnego
i stabilizacji krggoshupa przedstawiono
w tabeli 5. StosowaliSmy rézne dojscia
operacyjne. Droga  dojscia  tylno-
bocznego bylo operowanych 36 (58%), —
przedniego 14 (23%), — tylnego 7 (11%)
chorych. U 5 (8%) 0so6b umiejscowienie

guza wymagalo operacji  zlozonej
(dwuetapowej).

W celu stabilizacji  krggostupa
najczgsciej zastosowano Sruby
przeznasadowe (45% przyp.), S$ruby
przeznasadowe 1 haki (23% przyp.),

rzadziej protezy trzonow (11% przyp.),
haki i prety (10% przyp.), ptytki szyjne
(6% przyp.) i ptyte ,,Z” (5%). Dluga
stabilizacja ~ dotyczyla 41  (66%)
przypadkow. Krotka stabilizacja zostata
wykonana u 21 (34%) pacjentow. Do
zespolenia  krggostupa  wykorzystano
dodatkowo cement akrylowy u 45 (73%)
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chorych, wypehiajac ubytek w trzonie

Tabela 5. Technika operacyjna

kregowym (ryc.1, ryc.2, ryc.3). L. przyp
Dojscie operacyjne ('n* 62) ’
Tabela 4. O klini —
abela cena kliniczna orzednic 14 (23%)
Skale L. przyp. tylno-boczne 36 (58%)
(n=62) tylne 7 (11%)
5 0
ASA (grupy od 1 do 4) zlozone > (8%)
152 51(32%) Stabilizacja kregostupa
3i4 11 (18%)
Sposdb
Skala De Wald’a (stopnie od I do V)
$ruby przeznasadowe, prety | 28 (45%)
I 2 (3% 3 i
e = (( 2 ;/?,) ;I:é]f;] przeznasadowe, haki, 14 (23%)
\% 3 (5%) haki i prety 6 (10%)
' ; ptyta ,,Z” 3 (5%)
%}lﬁl)la Benzel’a —Larsona (stopnie od I do protezy trzonbw (koszykl) 7 (11%)
plytki szyjne 4 (6%)
I 3 (5%)
I 2 (3%) Zakres
111 12 (19% zei -
o S E39 %3 ?gi%a (powyzej 3 segmen 41 (66%)
\Y 12 (19%) krotka (2-3 segmenty) 21 (34%)
VI 9 (15%
(15%) Wzmocnienie
Skala Denis’a (stopnie od P1do PS) S
( ) cement akrylowy | 45 (73%)
P,- P, 11 (18%
Ps >1 (82%) Niepowodzenia,  ktére  wystapily
Skala Asdourian’a (stopnie od 1A, 1B do podczas leczenia, zwigzane ze stabili-
4A) zacja, polegajace na nieprawidlowym
.. A
TA. 1B, 2A. 2B 11 (18%) osadzeniu implantu, Vodn'ot'owano u3 (5%)
3A. 3B, 4A S1(82%) ciorych (tab.6). Ro'\lzvn{ez u s tT(horyclﬁ
obserwowano  nasilenie  ubytkowyc
Skala Tomit’a (stopnie od T1 do T7) objawow neurologicznych. Inne
T,-T, 19 31%) powik%ania wynikajace z ogdlnego stanu
Ts-T, 43 (69%) zdrowia spostrzegano u 6 (10%)

pacjentow. Wsréd nich wystgpowaty:
niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa (2
przyp.), zakrzepowe zapalenie zyl (2
przyp.), krwawienie @z  przewodu
pokarmowego (2 przyp.), odlezyny (1
przyp.) i zapalenie ptuc (1 przyp.).



Sposoby stabilizacji wewnetrznej kregostupa uszkodzonego przerzutem nowotworowym 95

Ryc.1. Chory W. K., lat 42, nowotwor przerzutowy do kregostupa w odcinku szyjno-
piersiowym, rak tarczycy, zespot czg§ciowego poprzecznego uszkodzenia rdzenia kre-
gowego i bol szyjno-ramienny. Obrazy MR w projekcji bocznej (a) uwidacznia znisz-

czenie kregébw: C6 1 Thl oraz ucisk rdzenia krggowego. Chory leczony operacyjnie

z dojscia przedniego. Pooperacyjne zdjgcia rentgenowskie w projekcjach bocznej (b)
i przednio-tylnej (c) wykazuja stan po wertebrektomii krggéw C6 i Thl, usunigciu no-
wotworu i zespoleniu kregostupa ptytka ,,S”. Trzony kregowe zostaty zastapione prote-

zami z cementu akrylowego

=

Ryec. 2. Chora M.R., lat 54, nowotwor przerzutowy do krggostupa w odcinku piersio-
wym, gruczolakorak, zespol czgsciowego poprzecznego uszkodzenia rdzenia krggowego
i bol migdzyzebrowy. Obrazy KT w projekcji czotowej (a) i osiowej (b) uwidaczniaja
zniszcenie kregu Th9 i guz wewnatrzkanalowy. Chora leczona operacyjnie z obustron-
nego rozlegtego dojscia tylno-bocznego. Pooperacyjne zdjecia rentgenowskie w projek-
cjach bocznej (c) i przednio-tylnej (d) wykazuja stan po usunigciu nowotworu i zespole-
niu kregostupa hakami i $rubami przeznasadowymi. Ubytek w trzonie krggu Th9 zostat
wypehiony cementem akrylowym
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Ryc. 3. Chory M.K., lat 52, nowotwor przerzutowy do kregostupa w odcinku ledzwio-
wym, rak nerki, zespot ogona konskiego i rwa kulszowa prawostronna. Obraz MR
w projekcji bocznej (a) uwidacznia zniszczenie krggu L3. Chory leczony operacyjnie
z jednostronnego doj$cia tylno-bocznego. Pooperacyjne zdjecia rentgenowskie w pro-
jekcjach bocznej (b) i przednio-tylnej (¢) wykazuja stan po usunigciu nowotworu i ze-
spoleniu kregostupa §rubami przeznasadowymi. Ubytek w trzonie kregu L3 zostat wy-
pelniony cementem akrylowym

Tabela 6. Powiktania podczas leczenia

Powiklania n=62"
Zwiazane z technika
operacyjn
niepmwid;;wo osadzone 3 (5%)
implanty
Na.silelrlie ubytkowych 3 (5%)
objawow neurologicznych
Ogolne 6 (10%)
niewydolnos¢ )
____krazeniowo-oddechowa | |
___.zakizepowe zapalenie zyt | 2 |
krwawienie z przewodu 5
___pokarmowego | |
odlezyny | L]
zapalenie ptuc 1
+ —zgony (2 przyp.)
Lokalizacje = narzadowa  ogniska

pierwotnego okreslono u 40 (65%) osob:
nerka — 10 przyp., prostata - 7 przyp.,

ptuco — 7 przyp., gruczol mlekowy - 6
przyp., przewod pokarmowy — 4 przyp.,
tarczyca — 3 przyp., skora (czerniak
ztosliwy) — 2 przyp. i jajnik — 1 przyp.
Nie ustalono ogniska pierwotnego u 13
(21%) chorych. Wsrod tych nowotworow,
W badaniach histologicznych,
zrbznicowanie tkankowe wykazywato 9,
abrak zroéznicowania 4 przypadki. Do
nowotworéw pochodzacych z uktadu
krwiotworczego zaliczono: szpiczak (7
przyp.) i chloniak (2 przyp.) (tab.7).
Poprawa stanu neurologicznego po
operacji wystapita w 76% przypadkoéw
(tab.8). Nie obserwowano poprawy u 4, 6
i 3 chorych znajdujacych  sig,
odpowiedniow 1°-11° TII°-1V°® iV°-
VI ° skali Benzel’a- Larsona. W 3 (5%)
przypadkach  obserwowano nasilenie
ubytkowych objawéw neurologicznych.
Ustgpowaniu  ubytkowych  objawéw
neurologicznych po operacji towarzyszyta
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remisja  bolu. W  skali Denis’a
zmniejszenie intensywnosci bolu
obserwowano w 53 (85%) przypadkach.

Tabela 7. Rozpoznanie histologiczne

L. przyp
Umiejscowienie ogniska n=40
pierwotnego (65%)
nerka 10
prostata 7
pluco 7
gruczot mlekowy 6
przewod pokarmowy 4
tarczyca 3
skora (czerniak ztosliwy) 2
Jjajnik 1
. n=13
nieustalone (21%)
zrdznicowanie tkankowe 9
brak zréznicowania 4
nowotwory pochodzace _ o
z uktadu krwiotwdrczego n="9(14%)
szpiczak 7
chioniak 2
Tabela 8. Wyniki leczenia
L. przyp.

Skala Benzel’a-

= %[0
Larson’a (stopnie) | 62/47*%(76%)

-1 " 5/-
mre-mve -~ 36*%/ 29 (81%)
VO-VI° 21%%/18 (86%)

Skala Denis’a n=62/53 (85%)

(stopnie)

P;-P;" 11/ 9 (82%)
P, Ps" 51/44 (86%)
* - poprawa

ok - pogorszenie (3 przyp.)

i - zgony (2 przyp.)

OMOWIENIE

Nowotwory przerzutowe do krggoshupa
najcze¢scie] wystepuja w odcinkach pier-
siowym i lgdzwiowym, rzadziej - szyjnym
i kosci krzyzowej. Potwierdza to rowniez
nasz material. Wstgpna ocena uszkodzen
struktur kostnych oparta jest na przegla-
dowych zdjeciach rentgenowskich. Dia-
gnostyka obrazowa, tomografii kompute-
rowej (KT) i rezonansu magnetycznego
(MR) kregostupa, pozwala na wczesne
i doktadne okreslenie zakresu procesu pa-
tologicznego. Dla okreslenia uogélnienia
choroby nowotworowej, w celu wyka-
zania ognisk nowotworowych w innych
miejscach uktadu kostnego, przydatna jest
scyntygrafia izotopem Technetu (Tc 99)
[22,23,27,32].

Powodzenie w leczeniu operacyjnym
nowotworéw przerzutowych do krego-
stupa zalezy od stanu ogdlnego chorego,
zaawansowania choroby nowotworowej
i stopnia uszkodzenia rdzenia krggowego.
W kwalifikacji chorych do operacji
iw wyborze dojscia operacyjnego
kierowalis$my si¢ ocena stanu chorego na
podstawie skal: ASA, De Wald’a, Benzel-
Larson’a, Denis’a, Asdourian’a i Tomita
[2,3,10,11,16,46].

Wskazaniami do operacji sa: bdl,
postepujace ubytkowe objawy neurolo-

giczne, zniszczenie struktur kostnych
i wigzadlowych  kregostupa,  objawy
niestabilnosci, konieczno$¢ uzyskania

materiatu do badania histologicznego,
nowotwor niewrazliwy na radioterapig.
Do operacji kwalifikowani sa zwykle
chorzy, u ktorych przerzut do kregostupa
jest pierwszym objawem  choroby,
aw innych narzadach wewngtrznych nie
stwierdza si¢ ognisk nowotworowych [27,
48]. Natomiast nie powinni by¢
kwalifikowani chorzy z objawami
uogodlnionej  choroby  nowotworowej
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(ogblne wyniszczenie, objawy immuno-
supresji, niewydolnos¢  oddechowo-
krazeniowa, nerek, watroby, szpiku),
z catkowitym poprzecznym uszkodze-
niem rdzenia kregowego, wielomiejsco-
wymi przerzutami do kregostupa [14, 48].

Metoda leczenia operacyjnego dajaca
najlepsze wyniki jest doszczgtne wycigcie
nowotworu do granicy zdrowych tkanek.
W przypadkach przerzutoéw nowotworo-
wych, operacja jest postgpowaniem
paliatywnym podejmowanym dla
poprawy  jakosci  zycia  chorego.
Nadrzednymi  celami  operacji  sa
uwolnienie chorego od bolu, poprawa lub
utrzymanie na niezmienionym poziomie
stanu neurologicznego. Postgp, jaki
dokonat sie w ostatnich latach w zakresie
technik  operacyjnych, pozwolit na
wprowadzenie  bardziej  doskonatych
materiatéw do stabilizacji kregostupa.
Rozpowszechniony dawniej poglad, ze
nie leczy si¢ przerzutow do kregostupa,
nie znajduje juz uzasadnienia
[14,17,24,25,46].

Wykorzystywane sa rozmaite dojscia
operacyjne do kregostupa i r6zne sposoby
stabilizacji ~ wewnetrznej  [1,5,20,44].
Guzy umiejscowione w trzonach krggow

w odcinkach szyjnym, piersiowym
i lgdzwiowym, wymagaja  operacji
z dostgpu  przedniego - torakotomii,

zaotrzewnowego lub przez jamg brzuszna
[19,27,38,40]. Szczegodlnie trudny jest
dostep przedni do kreggoshupa w gérnym
odcinku piersiowym 1 W miejscu
polaczenia piersiowo-ledzwiowego.
W gérnym odcinku piersiowym mostek,
kifoza piersiowa, tuk aorty i inne wazne

naczynia krwiono$ne $rddpiersia
ograniczaja  dostgp do  trzonow
krggowych. W  miejscu  polaczenia

piersiowo-ledzwiowego kregoshupa do
trzonow kregowych Thll, Th12 i L1 ma
swoje przyczepy przepona. Podczas

operacji przepona musi zosta¢ oddzielona
od trzondéw kregowych 1 przecigta.
W takim postgpowaniu konieczne jest
otwarcie klatki piersiowej i1 przestrzeni
zaotrzewnowej lub jamy brzusznej
(thoracophrenolaparotomia) [30, 31].
Operacja  usuni¢gcia ~ nowotworu
niszczacego trzony krggowe w odcinkach
piersiowym i lgdzZwiowym moze by¢
réowniez przeprowadzona droga tylno-
boczna, jedno lub obustronng
[1,5,9,28,37,47]. Taka taktyka postgpo-
wania operacyjnego jest mniej inwazyjna
niz dojscie przednie lub przednio-boczne.
Dostgp do przedniej czg$ci kanatu
kregowego i trzonow kregowych uzyskuje
si¢ poprzez usunigcie nasady tuku,
stawow migdzykregowych, wyrostkow
poprzecznych,  glowy  zebra  lub
proksymalnej czeéci zebra [13]. Dojscie
operacyjne tylno-boczne nie zastgpuje
operacji droga przednia, ale jest jego
alternatywa [1,9,28]. Dojsécie tylno-
boczne w nowotworach przerzutowych do
kregostupa jest coraz czgsciej stosowane
[9,37]. Bridwell [6] zaleca, w ograniczo-
nym zakresie, usunigcie nowotworu
z trzonu kregu w celu zaoszczgdzenia nie
zniszczonej przez nowotwor  kosci.
Uwaza on, ze w przypadku radykalnego
usunigcia trzonu kregowego, krazkow
migdzykrggowych 1 sasiednich blaszek
nasadowych naruszona zostaje naturalna
bariera hamujaca rozprzestrzenianie si¢
choroby nowotworowej, co powoduje
wrastanie guza do sasiednich trzonéw
kregowych. Po tak przeprowadzonych

operacjach wystepowatl niski odsetek
WZnowy  procesu  NOwOtworowego,
a poprawa stanu neurologicznego

$wiadczyla o dobrym efekcie uwolnienia
z ucisku struktur nerwowych
[1,5,9,28,37,47]. W naszym materiale tg
droga operacyjna bylo leczonych 36
(58%) chorych.
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W nowotworach niszczacych przednie
i tylne elementy kregéw zalecane jest
postgpowanie dwuetapowe (dostgp tylny
lub boczny, a nastgpnie przedni)
[20,38,40]. Zastosowanie obustronnego
dojscia tylno-bocznego réwniez
umozliwia, w operacji jednoetapowej,
dokonanie catkowitej spondylektomii
i uzyskanie pelnego odbarczenia rdzenia
kregowego [5,41].

Po uwolnieniu z wucisku rdzenia
krggowego, niezaleznie od zaawanso-
wania procesu chorobowego 1 typu
nowotworu, najwazniejszym jest
zapewnienie ochrony rdzenia krggowego
przed uszkodzeniem. Konieczna staje si¢
korekcja ustawienia przemieszczonych
kregéw,  wypehienie  ubytkow  po
usunigtym  nowotworze w  trzonie
kregowym 1 przywrocenie stabilnosci
kregostupa [1,5,17,18,19,21,37,39]. Do
stabilizacji, oprocz implantow
metalowych, wykorzystuje si¢ autogenne
przeszczepy kostne pobrane z talerza
biodrowego, kosci strzatkowej lub kosci
mrozonej, gdyz umozliwiaja wytworzenie
trwalej 1 wlasciwej spondylodezy [18,45].
W przypadkach nowotworéow rekonstruk-
cja trzonu krggowego jest przeprowa-
dzona protezami (koszykami) metalo-
wymi kregow, cementem akrylowym
1 innymi tworzywami sztucznymi [3, 35].

Do stabilizacji potaczenia czaszkowo-
kregostupowego  wykorzystywane  sa
prety metalowe, przymocowane do tuski
kosci potylicznej i kregow szyjnych
srubami  lub  hakami [33,34,42].
W odcinku szyjnym do wzmocnienia
spondylodezy przedniej uzywa sig blaszek
trapezoidalnych, ,,S” i ,,butterfly” [19, 21,
34]. Za pomoca zespolen transpedi-
kularnych (Dicka, Klugera, Kraga, Cotrel-
Dubosset, DERO, TSHR) 1iinnych
(prostokaty i prety Luque, prostokaty
Hartshill, prety Harringtona, prety Banks—

Darvin, plytki, haki, petle drutu, kabel)
usztywni¢ mozna odcinki piersiowy
iledzwiowy  kregostupa  [1,5,7,8,14,
19,39]. Gdy waskie szypuly tukow
gornych kregdébw piersiowych uniemo-
zliwiaja wprowadzenie $rub transpedi-
kularnych, woéwczas wykorzystuje sig
haki zaktadane pomigdzy tukami lub za
nasady tukéw (43). Wérdd najbardziej
rozpowszechnionych  technik  opera-
cyjnych z dojScia przedniego do
odcinkéw piersiowego i lgdzwiowego
nalezy wymieni¢ systemy implantéw
Dunna, Dwayera, Zielkiego, Kanedy
iinne [5,7,15,17,20,27,40].

Czgsto$¢ wystepowania powiklan po
operacjach  nowotwordw  kregostupa
wynosi od 11% do 40% [1,4,5,6,8,12,
19,30,40]. Przedni dostgp operacyjny
moze by¢ niemozliwy w przypadku
chordb $rédpiersia, uktadu krazenia, ptuc,
ophucnej, przestrzeni zaotrzewnowej. Po
operacjach z  dojscia  przedniego
wystepuja powiktania, ktorymi sa krwiak
w jamie optucnowej, klatce piersiowe;j,

przestrzeni zaotrzewnowej, odma
optucnowa, uszkodzenie naczyn
chfonnych, porazenie jelit, objawy
sympatektomii w konczynach dolnych.

Pogorszenie neurologiczne spowodowane
urazem operacyjnym wystepuje
z czgstosciag od 1% do 8% [12,29,40].
W naszym materiale obserwowaliSmy w 3
(5%) przypadkach nasilenie ubytkowych
objawow neurologicznych. Opisywane sa

uszkodzenia  nerwow: krtaniowego
wstecznego, migdzyzebrowych, nerwu
udowego, plciowo-udowego, nerwu

biodrowo-pachwinowego i bocznej galezi
nerwu  biodrowo-podbrzusznego. Do
innych powiktan naleza: przetoka ptynu
moézgowo-rdzeniowego, opozniona
ejakulacja, zakrzepica glgbokich naczyn
zylnych z zatorami do krazenia plucnego,
infekcja rany operacyjnej [1,4,7,12,20,
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27,30,40]. Zle osadzone implanty sa
przyczyna perforacji struktur
naczyniowych (duzych naczyn zylnych
itetniczych $rodpiersia lub przestrzeni
zaotrzewnowej) 1 trzewnych (tchawicy,
przetyku, jelit). Innymi powiktaniami,
zwiazanymi ze stabilizacja wewngtrzna,
sa peknigcia, zagigcia Srub, pretow,
obluzowanie i wysunigcie $rub z koSci.
Powiktania  zwigzane z  technika
operacyjna odnotowaliSmy u 3 (5%)
pacjentow. Uzywane do stabilizacji
elementy metalowe nie wykluczaja
zastosowania nastgpowej radioterapii po
zabiegu operacyjnym [17, 39].
Rokowanie u chorych z przerzutami
do kregostupa zalezy od rodzaju
histologicznego nowotworu, stopnia jego
biologicznej ztosliwosci, zakresu i nasile-
nia ubytkowych objawow neurologicz-
nych. Uszkodzenie rdzenia krggowego
jest przyczyna wystapienia nastgpstw,
ktére pogarszaja prognozowanie. W no-
wotworach przerzutowych do kregostupa,
pomimo poprawy stanu neurologicznego,
okres przezycia jest krotki. 80% chorych
umiera w przeciagu jednego roku od
pojawienia si¢ przerzutu do krggostupa.
Do $mierci chorego doprowadza wznowa
miejscowa guza lub uogoélnienie choroby
nowotworowej [14, 22,26,29,48].

WNIOSKI

1. Nadal leczenie przerzutow do kreggo-
stupa ma charakter paliatywny, tago-
dzacy objawy subiektywne, popra-
wiajacy stan neurologiczny chorego.

2. Przedstawione sposoby operacyjne
umozliwily jednoczasowe usunigcie
nowotworu, uwolnienie z ucisku
struktur nerwowych i naczyniowych
kanalu krggowego oraz zapewnity
stabilizacje wewngtrzng kregoshupa.

(1]

(3]

(7]

Dzieki nowym technikom leczenia
operacyjnego, jak rowniez systemom
stabilizacji wewngtrznej kregostupa,
ciagle poszerzane sa wskazania do
interwencji operacyjnej w przerzutach
do kregostupa.
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