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2. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ASIA - American Spinal Injury Association / Amemgyiskie Towarzystwo
Uszkodzé Kregostupa

Cl2,.. —kgszyny 1,2, ..

CMS - Conventional Motor Score / Konwencjonalnal&kMigsniowa

DSA - digital subtraction angiography / cyfrowdsakcyjna angiografia

GSTSG — Global Spine Tumor Study Growiatowy Zesp6t Guzéw Kigostupa

KT — tomografia komputerowa

L 1,2, .. —kegledzwiowy 1, 2, ..

L-S — odcinek¢dzwiowo-krzyzowy kregostupa

MRI/MR - jadrowy rezonans magnetyczny / rezonans magnetyczny

NASCIS — National Acute Spinal Cord Injury Scoiikdzynarodowa Skala Ostrych

Urazéw Rdzenia Kigowego

p-a — projekcja posterior-anterior w konwencjoeglentgenodiagnostyce

PET  — positron emission tomography / pozytronocsvadgrafia emisyjna

PMMA — polimetamethylakrylit

rtg — konwencjonalne zglia rentgenowskie

S — ka¢ krzyzowa

T1,2,.. —typ1,2,.. wedtug Tomity

T1-, T2- — czasy relaksacji T1 i T2 (czasy wymiamergii medzy wzbudzonymi
jadrami a ich otoczeniem)

Th 1,2,.. — keg piersiowy 1, 2, ..

TNM - Tumor, Nodus, Metastases — staaawansowania choroby nowotworowej

T-guz pierwotny, N-regionalnegaty chtonne, M-odlegte przerzuty



3. WSTEP

3.1 Rys historyczny

Historia wiedzy o kggostupie i rdzeniu kgowym zaczyna siw staraytnym
Egipcie. W papirusie Smith’a znajdujemy opisy usiza kregostupa i rdzenia
kregowego wraz ze wskazaniem sposobugpmstiania. W starg/tnej Grecji w
dzietach Homera pojawigpie opisy urazow okolicy szyi, ktérych napstwem jest
paraplegia.

~Hektor za$ Eijoneja ostrzem swej widczni ugodzit w szyj
pod hetmem spowym i w lot mu rozwiat kolana”— lliada ks¢ga 7 .

Chocia termin paralysisjeszcze nie wysgpuje to greckie stoworvoe (,lyse")
uzyte w tym tekcie jest jegazrodiostowem, stosowanym obecnie dla dleeia braku
sity migsniowej.

W trzecim tysicleciu przed nagzery pojawita s¢ koncepcja leczenia deformacji
kregostupa metoglwyciaggu osiowego (trakcji osiowej). Najstagszlostpng wzmianlky
jest opis w eposie starohinduskBnimad Bhagwat Mahapuranaftata 3500 p.n.e. a
1800 p.n.e.) sposobu, w jaki bdg Krishna leczybgajednej ze swoich wyznawary
[1, 2].

P&niej dopiero Hipokrates (460 p.n.e.-377 p.n.e.sabpurzadzenia do korekcji
znieksztatcé kregostupa. Przyktadat on wielkie znaczenie do znajgmmanatomi
kregostupa. W swojej ksdze ,O zestawianiu ztamanejda’ pisat:

...-lekarze powinni najpierw pozdawiedz o strukturze kfgostupa, poniewa
warunkuje on wiele chordh3].

Ogo6lm zasad Hipokratesa byto stosowanie techniki trakcyjnejiatiface]
przeciwnie do sit wywotuyjcych deformag kregostupa. W przypadku nagtego
wystgpienia ztamania lub zwichgtia krgostupa nakazywat wczesne leczenie
przemieszcze kregdw, przed wysipieniem obrzmienia ciala, gdybyto to mniej
bolesne. Pisalze przednie przemieszczeniaedéw ledzwiowych mana korygowa
operacyjnie z dogpu przez jara brzuszi, ale mogt to wykonatylko na zwiokach.

Jest to pierwsza w historii sugestia dotyez leczenia operacyjnego chordkdastupa

[4].



Galen z Pergamonu (131 n.e.-201 n.e.) grecki lekderesowat si anatom
byt pierwszym lekarzem, ktory opisat ubytkowe obyaweurologiczne uszkodzenia
rdzenia kegowego na rinych poziomach. Potrafit skorelowalysfunkcg konczyn z
poziomem przeecia rdzenia kggowego, w oparciu 0 badania wiwisekcyjne na
zwierzetach. Galen zidentyfikowat wkadto zotte jako struktug wigzadtowg wyraznie
rézniagcg sie od lezacej gkbiej opony. Zajmowat gi chorobami kggostupa i rdzenia
kregowego skupiac swg uwag na gruliczym zapaleniu kygow i urazach kigostupa
oraz rdzenia kigowego. Galen stosowat wyg osiowy z bezp@ednim uciskiem aby
usuny¢ znieksztatcenie kgostupa [5].

W VII w.n.e. Pawel z Eginy zaproponowat operacyjierzenie urazu
kregostupa. Stwierdzakze w przypadku ztamania ¢gu, z towarzysza parapledi,
wiasciwym leczeniem jest operacyjne usgoe odtamu kostnego uciskagpgo rdze
kregowy [6].

Na pracach Galena opierak shvicenna (980-1037) lekarz i filozof arabski.
Avicenna przedstawia w swoim traktacie — ,Kanon ymahy” 6wczesp wiedz o
anatomii kegostupa i rdzenia kgowego oraz sposoby leczenia. Jednak stopniowo
metody mechanicznej korekcji znieksztalc&regostupa zostaty zarzucone, gdy
prowadzity do paraplegii [7].

W wieku XVI gtownie dz¢ki pracom Leonardo da Vinci (1452-1519) rasije
dalszy postp wiedzy anatomicznej, ktory doktadnie opisat fiagiczne krzywizny,
kregi | stawy kegostupa. Studiowat perspektgwgeometrg i anatom¢ przyktadagc
wielka wag: do wiernego przedstawiania szczegotow — rysunggdstupa.

Andreas Vesaliugl514-1564), anatom i chirurg, nie zparysunkéw Leonarda
rowniez poszerzyt wiedgz o kregostupie. W swoim dziele De Humani Corporis
Fabrica”, wykazat wyptkowo precyzyjnie budowkregow szyjnych [2].

Chocia operacje na kgostupie nie byly szerzej stosowane to jednak Rairci
Pott (1713-1788) opisat dobre wyniki operacji dieeych ropni przykegostupowych w
1778r., co nie byto estym osagnieciem. Infekcje stanowity gtdwnprzyczyr tego,ze
chirurgia kegostupa rozwijata giwolno. Jednak dopiero odkrycie bakterii przez lsaui
Pasteura (1822-1895) i pamanie ich ze stanami zapalnymi przez Roberta Kocha
(1843-1910), wprowadzenie aseptyki i antyseptykeprJoseph’a Lister’'a (1827-1912),
a take wycie eteru przez John'a C. Warren'a (1778-1856)wmdty na rozwoj

chirurgii w ogéle, a kygostupa w szczegdlda [8].



E. Bergmann (1836-1907) i K. Schimmelbusch (18695)&yli tymi, ktérzy
wprowadzili sterylizagj parows, autoklaw na sal operacyja oraz puszk& ze
sterylnymi nargzdziami i materiatami chirurgicznymi [8, 9].

Joseph Malgaigne (1806-1865) wprowadzit praktyksuwania odtamanych
fragmentow kggdw, a szczegolnie wyrostkdw kolczystych z otwiezem kanatu
kregowego [8].

W 1887r. Victor Horsley (1857-1916) wykonat pierwsaperags usunecia
guza kegostupa. Wykonujc laminektom¢ w 1888r., Macewen oraz Gowers i Horsley
niezalenie od siebie opisali uswuie guza nowotworowego kanatu¢gpwego. W
1905r. Harvey Cushing (1869-1939) opisat mieleotojako srodek postpowania w
Lhieoperacyjnym guzigrodrdzeniowym”, a po s#eiu latach Charles Elsberg (1871-
1948) przedstawit wykonan z sukcesem operacj guza srodrdzeniowego -—
wysciolczaka, co bylo wydarzeniem o zasadniczym zndozella neurochirurgii
rdzenia kegowego. W operacji, Elsberg zastosowat techirekstruzji, wymagajca
zabiegu kilkuetapowego, w celu unikaia krwawienia i koagulacji nacayrdzenia
kregowego [9, 10, 11].

Po raz pierwszy metedlojscia przedniego poprzez usgcie trzonu kegowego
zastosowali Bailey oraz Badgley w 1960 roku. Praedzili oni zabieg u pacjenta z
przerzutami nowotworowymi do odcinka szyjneg@dastupa i po usugnciu trzonu
zastpili go przeszczepem kostnym w celu zachowaniailstaei. Scoville i wsp. jako
pierwsi zasfpili trzony kregdw materiatem syntetycznym (methamethylacrylatem)
1967 roku [12, 13].

Pierwsza spondylektomia byta wykonana przezvig i wsp. w 1961 roku,
polegata na resekcji guza na poziomie L4 Zdajtylnego i po 2 tygodniach wykonano
wertebrektomi z dostpu przedniego. Stener i wsp. opisali jednoetapow
spondylektomg guza olbrzymio-komorkowego z doja tylnego, w ktorej tylne
elementy zostaly razem usgt@ en bloc, nagpnie resekcja trzonu &owego i jego
rekonstrukcja. Operagjprzeprowadzono u 5 pacjentdw z nowotworami o mniski
stopniu zigliwosci i stwierdzono brak nawrotow w przegu 7-10 lat po zabiegu.
Sundaresan i wsp. opisali 2-etapowpondylektomi u pacjentow z zkiwymi
nowotworamisredni czas przg/cia wynosit 36 miescy [14, 15, 16].

Total en bloc spondylektomia zastosowana zostaazpfomit i wsp. w 1994
roku. Metoda ta polega na wykorzystaniu epattylno-bocznego i resekcji en bloc

elementow tylnych kmgu 1 stabilizacji przeznasadowej (etap 1) i en bloc



wertebrektomia z szerokim marginesem onkologiczinyvprowadzeniu protezy kgu
(etap 2). Przeprowadzili spondylektomie u 20 padere przerzutami nowotworowymi
do kregostupa. Przerzuty pochodzity z raka tarczycy, phutka, gruczotu krokowego,
nerek oraz odbytnicy. Przednia stabilizacja zostpiaeprowadzona przy zyciu
alloprzeszczepu kostnego u 2 pacjentow i materiad@namicznych u pozostatych
chorych [17].

Pierwszym, ktory zastosowatl z sukcesem mgtaglewntrznaczyniowej
embolizacji w okresie poprzedzaym leczenie operacyjne w celu ograniczenia
intensywndci krwawienia srodoperacyjnego w przypadku przerzutéw raka nerki d
kregostupa byt Hekster w 1971 roku. Po identyfikaciceya odzywczych guza w
badaniu angiograficznym wykonywat embolizacgywajac 95% alkoholu etylowego
[18].

Leczenie operacyjne osteolitycznych ziamiregébw metod przezskérnego
uzupetniania trzonoéw kgdéw materiatami polimeryzagymi po raz pierwszy opisane
we Francji w 1987 roku przez Galiberta i wsp. [19].

Wraz z posipem medycyny w kolejnych wiekach ngstwat rozwoj technik i
sposobow leczenia. Znaczna zmiana w neurochirdajonata si w drugiej potowie
XX wieku, poprzez wprowadzenie nowoczesnych metadgribstycznych, jak
tomografia komputerowaggrowy rezonans magnetyczny, wesmmnych materiatdw
stabilizupcych, a take dzeki postpowi w zakresie onkologii, radioterapii i
rehabilitacji. Niezmienne pozostaly cele ppstwania operacyjnego — uwolnienie z
ucisku struktur nerwowych i naczyniowych kanatdaowego oraz przywrdcenie
stabilngci kregostupa. W dzisiejszych czasach wiedza na temaeihea, diagnostyki i
opieki nad pacjentem w @kim stanie ulegta ditej zmianie, co zwikszyto

przezywalnaé¢ oraz szanse powrotu do zdrowia.

3.2 Przerzuty nowotworowe do kegostupa

Do przerzutbw nowotworowych do dgostupa dochodzi drag naczy
tetniczych, zylnych i chtonnych oraz przez naciekanie bedzednie. Gtéwyn drog
przerzutéw stanowinaczyniazylne z uwagi na osobliwy charakter odptywyinego.
Odptyw krwi zylnej z rdzenia kggowego, kegow i wiczadet kegostupa odbywa si
przez zyty rdzeniowe znajdace s¢ w przestrzeni podpegzynowkowej do splotéw

zylnych  wewrgtrznych w przestrzeni podtwardéwkowej i splotovylnych



zewretrznych w przestrzeni nadoponowej. Przgl/ micdzykregowe odpowiednio w
kazdym odcinku kegostupa do zyt: krggowych, medzyzebrowych tylnych,
podzebrowych, ¢dzwiowych i krzyzowych bocznych. Odpltywzylny posiada
pofaczenia zzytami w obgbie glowy i szyi, tutowia, miednicy i kaczyn, co sprawiaze

nowotwory z tych okolic magstanowé potencjalnezrodio przerzutow do kgostupa,
zwlaszczayze jest to systemylny bezzastawkowy, ktory unmtiwia przeptyw krwi w

obu kierunkach zaimie od gradientu énien [20, 21, 22, 23].

Nowotwory dajce przerzuty do k®i cechuy sie tzw. osteotropizmem.
Komorki nowotworowe wnikaj do komorek endotelialnych nagzykrwionasnych
kosci, tworzz mikronaczynia i przenikajprzez btog podstawg do srédkadscia. W
kolonizacji kaci przez komoérki nowotworowe bigrudziat chemokiny reagage z
komplementarnymi receptorami na powierzchni komoérelkwotworowych (np.: w
przypadku raka gruczotu sutkowego dochodzi do akigr pomiedzy chemokig SDF-
1/CCL12, a receptorem powierzchniowym CXCR4). Wotiach kegowych nasipuja
zmiany o charakterze osteoklastycznym lub ostetasym [24, 25].

Przerzuty osteoklastyczne stangwi dominupcy obraz aktywngxi
przerzutowej w kfgostupie, dotycg wickszasci guzoéw przerzutowych kgostupa. W
przerzutach typu osteoklastycznego dochodzi ddaregiosteolizy w strukturze Koi
na skutek nadmiernej aktyw§w osteoklastow, co jest spowodowane dziataniem
czynnikéw zaréwno produkowanych bezpanio przez osteoklasty jak i wydzielanych
przez macierz kostnpod wplywem dziatania osteoklastow. Faksame komorki
nowotworowe, ktore produkaijmigdzy innymi cytokiny, czynniki wzrostu i proteazy
prowada do aktywacji osteoklastéw i nasilenia katabolizmwkosciach. Czynnikiem
litycznym jest mg¢dzy innymi: PTHrP (ang.: parathyroid hormone-radaggrotein),
ktory pobudza osteokzpoprzez stymulowanie zdicowania s osteoklastow, a tak
biatko RANKL (ang.: receptor activator of NF-kappaBgand) pobudzare
osteoklastogene426].

Inny obraz aktywnsei przerzutowej w kygostupie stanowi przerzuty
osteoblastyczne,gscharakterystyczne dla przerzutéw z raka gruczolkdwego i
sutkowego, rzadko magstanowé obraz przerzutow z raka tarczycygcherza
moczowego, gder czy nowotworéw wywodzych s¢ z przewodu pokarmowego. W
przerzutach osteoblastycznych substancje takiesjadtotelina, aktywator plazminogenu
oraz insulinopodobne czynniki wzrostu pobudzd)ezpdrednio osteoblasty do

produkcji nowej kéci. W przypadku przerzutow raka z gruczotu krokowegowotwor



produkuje czynnik TGHE- (ang.: Transforming Growth Factor-Beta), stymatdyj
bezpdrednio komérki blastyczne do osteogenezy [27].
Zmiany osteoklastyczne bardzie] sprzyjayystpowaniu deformacji oraz

niestabilngci kregostupa.

3.3 Guzy przerzutowe kegostupa

Guzy przerzutowe kgostupa wysipuja u 5% pacjentow z nowotworami
ztosliwymi. Przerzuty nowotworowe najegciej s zlokalizowane w olgbie trzonow
kregowych i w przestrzeni nadtwardéwkowej, tylko 2-4%est potanych
wewngtrzoponowo, a tylko 1-2% wewtrzrdzeniowo. Okoto potowa przerzutéw
dotyczy odcinka piersiowego ¢gostupa. Przerzuty w odcinku szyjnym dotyoz
poziomu C1-C2 stanowizaledwie 0,5% guzow przerzutowychegostupa. Wekszas¢
pacjentow z przerzutami nowotworowymi dadostupa jest w szistej dekadzigia,
nie wykazano rénic w zalenaosci od pici [28, 29].

Najwazniejszym  czynnikiem rokowniczym u chorych jest $tap
zaawansowania klinicznego nowotworu w oparciu oercatopniow klasyfikacg
TNM. Nalezy zaznacz§, ze chorzy z przerzutowymi zmianami wegostupie g w 1V
— najwyzszym stopniu zaawansowania procesu nowotworowegozigaczaze 5-letnie
przezycie dotyczy niewielkiego odsetka przypadkéw peni 5% chorych, a
proponowane leczenie z zaémia jest jedynie pogbowaniem paliatywnym.

Rak sutka stanowi okoto 27% wszystkich nowotwordeglzvych u kobiet i jest
gtéwng przyczyry zgondw spérdd choréb nowotworowych u kobiet w wieku 15-55 lat
Polska nalgy do krajow osredniej zachorowalrigi, rak sutka stanowi okoto 20%
zachorowa na nowotwory zigliwe. Jedynie 3% kobiet chorych na ten nowotwor to
kobiety poniej 35 rokuzycia. Ryzyko zachorowania istotnie wzrasta pogyyb0 roku
zycia. Przerzuty do kmi wystpuja u 85% chorych, a u 19-75% dotydzregostupa. U
2-15% pacjentow z przerzutami stwierdzg gaburzenia neurologiczne w wyniku
ucisku na struktury nerwowe kanatuegowego. Przerzuty do égostupa mog sie
ujawnia po kliku, a nawet kilkunastu latach od za&monego leczenia onkologicznego.
Na zdgciach radiologicznychaswidoczne jako zmiany o charakterze osteolitycznym,
osteoblastycznym lub mieszanym. Zmiany litycznesciej prowadz do deformacji
kregow i ucisku na rdzekr¢gowy. Rak sutka stosunkowo dobrze poddajdesizeniu

zachowawczemu (chemioterapia, terapia hormonalmaljoterapia). Sredni czas
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przezycia pacjentow z odlegtymi przerzutami z raka swik@osi 2-3 lata. Przerzuty do
kosci wiaza sie z gorszym rokowaniengredni czas przgcia to 20 miesicy, a tylko
20% pacjentow przgwa 5 lat [30, 31, 32].

W Polsce wskaniki przezycia 5-lethniego w poszczegolnych stopniach
zaawansowania TNM wynagpdpowiednio wrod chorych w grupie | — 90%, w grupie
Il — 70%, w grupie Ill — 40% i w grupie IV — 10% 3B W materiale pozneskim w
badaniach 304 chorych leczonych z powodu przerzuada sutka w Klinice Onkologii
UM w Poznaniu przerzuty nhowotworowe doskbstwierdzono u 49% chorych. U 93%
chorych stwierdzono przerzuty mnogie. U 45% chorydotyczyly odcinka
ledzwiowego kegostupa, u 37% kgostupa piersiowego, u 7% odcinka szyjnego
kregostupa. Przerzuty nowotworowe wysity u ponad potowy chorych wagju dwoch
pierwszych lat od radykalnego leczenia operacyjneg88% chorych w czasie 5 lat
(Sredni czas wysgpienia przerzutow wynosit 29 miesly). Obecné ziama
patologicznych stwierdzono u 35% chorych w odcingiersiowym kegostupa,
ztamania w odcinku ¢dzwiowym stanowity 29% ogo6tu ztama patologicznych.
Kliniczne objawy ucisku rdzenia égowego dotyczyty 17% chorych [34].

Rak ptuc stanowi okoto 22% wszystkich nowotworowskivych u mezczyzn |
9% u kobiet. Tylko u okoto 10% pacjentéw stwierdzia 5-letni okres przgycia.
Wyréznia sk dwa gtéwne typy patomorfologiczne: rak niedrobrokokowy — dotyczy
okoto 80% chorych (rak ptaskonabtonkowy, gruczotowyielokomorkowy) i rak
drobnokomérkowy — dotyczy 20% chorych. Rak drobmo&d<owy cechuje si
szybkim i ekspansywnym przebiegiem klinicznym. Waree wysgpowanie przerzutow
poza Klatlg piersiowg dotyczy 70% chorych, trzyletnie ptaeia dotyca zaledwie 20%
chorych. U 90% pacjentow stwierdzg sbecné¢ przerzutdbw w tym u potowy juw
czasie postawienia diagnozy. Sto pierwszym objawemgrzerzuty do kygostupa,
ktére g obecne u okoto 40% chorychzjw chwili rozpoznania. Zmiany w &gostupie
majg charakter osteolityczny. Do przerzutow dochodpigadmaczy krwionosnych, lub
przez bezpgednie naciekanie kgdéw oraz ucisku rdzenia ¢gowego, co prowadzi do
niestabilngci kregostupa i zaburzeneurologicznych. Autorzy podkilaja negatywny
wptyw uprzedniej radioterapii i chemioterapii namiki leczenia operacyjnego i ryzyko
powiktan pooperacyjnych. W Polsce liczba zgondéw spowodowlangowotworami
ptuca jest wgksza nk taczna liczba zgondw z powodu raka sutka, raka jelitioego i
raka gruczotu krokowego. Stanowi ok. 30% wszystkiggonéw z powodu

nowotwordw. Jest najestszym nowotworem zétiwym mezczyzn, wysgpuje okoto 5
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razy czsciej u nezczyzn ni kobiet. Jest przyczyn33% ogétu zgonow z powodu
nowotworéw u mzczyzn i 12% zgonow u kobiet. 5-letnie ptgeie w przypadku
odlegtych przerzutow wynosi <5% [35, 36].

Rak nerki stanowi okoto 2-3% wszystkich nowotworatesliwych. Dotyczy
dwa razy cgsciej mgzczyzn ni kobiet. W 80% wywodzi giz migzszu nerki . Przerzuty
wystepuja u 25-57% pacjentdw, w tym przerzuty dosk&ou 10-52% pacjentow.
Radiologicznie przerzuty z raka nerki mpagharakter wycznie osteolityczny i 6
trudne do uwidocznienia na zdjach przegjdowych ze wzgidu na agresywny wzrost,
ktéry uniemaliwia formowanie st odczynu kostnego. Przerzuty gtéwnie lokalizsg
zebrach, nagpnie w odcinkach piersiowym i¢dzwiowym kregostupa, talerzu
biodrowym, kdci udowej i kaci ramiennej. Przerzuty do ¢gostupa rzadko (okoto
2%) prowadz do zaburzé neurologicznych. Rak nerki jest malo wrevy na
chemioterapi, terap¢ hormonalg i cechuje si oporngciag na napromienianie. Rak
nerki jest bogato unaczyniony, co stwarza ryzykftegpo krwawienia podczas zabiegu
operacyjnego, dlatego powszechnie zalecavgkonanie przedoperacyjnej angiografii
oraz wewntrznaczyniowej embolizacji. W Polsce ptyeia 5-letnie w przypadku |
stopnia TNM wynosg 70-90%, Il stopi@ — 55-70%, Il stopi& — 20-30%, IV stopie
w przypadku odlegtych przerzutow wynosi okoto 10@cena wynikow leczenia
paliatywnego — w przypadku odlegtych przerzutéwt jgsidna z uwagi na fakt
obserwacji stosunkowo diugich p¢z€ naturalnych bez leczenia (nawet kilka lat).
Mozna obserwowa 5-letnie przeycie nawet u 30% chorych z odlegtymi przerzutami.
Wieloletnie przeycia mana uzyské przy leczeniu pojedynczych przerzutow daédio
[35, 37, 38, 39, 40].

Rak gruczotu krokowego — e€ztags¢ wysktpowania nowotworu wynosi od 25-
46% u ngzczyzn powyej 50 rokuzycia. U 84% pacjentOw wygbuja przerzuty do
kosci, gtownie do kegostupa. U okoto 40% pacjentbw w momencie rozpoenan
obecne s przerzuty do kygostupa. Najcgciej zmiany lokalizuyy siec w odcinku
piersiowym nasipnie kdzwiowym i szyjnym kegostupa. Na zdgiach radiologicznych
90% przerzutdbw ma charakter osteoblastyczny. Pupestosunkowo rzadko powodu;j
deformacje kggow, mimo to u 36% pacjentow pierwszym objawem nowoou S
zaburzenia neurologiczne spowodowane uciskiem men rkkggowy. W leczeniu raka
gruczotu krokowego wykorzystujeesterape hormonaln, radioterapi oraz leczenie
operacyjne. W Polsce rak prostaty stanowi 6-7% wstkiyh ztgliwych nowotworéw u

mezczyzn i znajduje sina drugim miejscu pod wzaglem wysgpowania zisliwych
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nowotworéw i czwarte miejsce pod wzdem smiertelngci wsrod wszystkich
zmartych z powodu nowotworow Zaovych. Wystpuje w wieku podesztym, zwykle
rozpoznawany jest po 60 rokiwycia. Rokowanie zaley od wieku, zaawansowania
nowotworu, zastosowanej terapii i wgkika ztasliwosci histologicznej (tzw. wskanik
Gleasona). Guzy najtagodniejsze — stagpeerwszy zigliwosci biologicznej wize sk

z ryzykiem wysipienia przerzutéw w okoto 20%, stopierugi — w 40%, najwiszy
trzeci stopié ztosliwosci — w 75%. Chorzy nie poddani leczeniu w stopngngszym
maj ryzyko zgonu 4-7% w ggu 15 lat od rozpoznania, podczas gdy w stopnecinz
az 87% [35, 41, 42].

Rak zotagdka pod wzgldem czstasci wystpowania nowotworéw zfdiwych
znajduje st na 4 miejscu u grczyzn i 10 u kobiet. Rakotgdka we wczesnym stadium
zaawansowania (I stogiavg TNM) stwierdza si jedynie u 6-10% chorych, u ktorych
odsetek 5-letnich przg¢ wynosi 90%. W przypadku chorych z odlegtymi przeami
(IV stopien wg TNM), 5-letnie przeycia dotyca 10% chorych. Jedyny nowotwér o
statej tendencji spadkowej pod wedgm czstasci wysiepowania [35, 36, 37].

Rak trzustki stanowi okoto 3% nowotworow giavych u cziowieka, zajmuje 8
miejsce pod wzghdem zachorowalrsoi. Obserwuje si szybki wzrost cgstasci
wystepowania. Rozpoznawalny jest zwykle w zaawansowastadium nowotworu, z
obecndcig odlegtych przerzutéw. Przgcie 5-letnie dotyczy jedynie 6-7% chorych
[35, 36, 37].

Rak jelita grubego zajmuje drugie miejsce pod waegmn zachorowalrsgi na
nowotwory ztgliwe u kobiet i u ngzczyzn. Werdd przyczyn zgondw zajmuje 2 miejsce
u mezczyzn i 3 u kobiet. Wspétczynnimiertelnaci (ilos¢ rozpozna do ilosci zgonéw
w roku) wynosi 60%. Przerzuty odlegte gtdbwnie proexzynia chtonne i krwiorsoe,
rzadko do keéci. Kregostup zajty jest przede wszystkim w okolicydzwiowej i
krzyzowej przez bezpwmednie naciekanie kgbébw oraz nerwow rdzeniowych, co
prowadzi do niestabildoi kregostupa i1 zaburze neurologicznych. W | stopniu
zawansowania TNM przgcia 5-letnie obserwuje gsuu 70-90% chorych, w 1l stopniu
przezycie 5-letnie dotyczy 40-60% chorych, w IV stopdid+30% [35, 36, 37].

Rak tarczycy stanowi okoto 1% wszystkich nowotwordaéliwych cztowieka.
Zachorowaniagczterokrotnie ogstsze u kobiet. Tylko okoto 20% zachorawgotyczy
0s6b poniej 30 rokuzycia. Okoto 70-80% stanowiraki brodawkowate, ktére szerz
sie¢ gtownie drog naczy chtonnych, przerzuty odlegte w chwili rozpoznadmycz

mniej niz 10% chorych. Rak rdzeniasty stanowi 5% rakow targzJest nowotworem o

13



wysokim stopniu ziéliwosci, u 15-20% chorych stwierdzacsdlegte przerzuty w tym
do kasci kregostupa. Rak anaplastyczny stanowi 5% rakow tagczyest nowotworem
wieku starszego, charakteryzuje duzg zdolngcia naciekania otaczgych tkanek, w
chwili rozpoznania zaawansowany stapwe TNM dotyczy niemal u 50% przypadkow.
Pecioletnie przeycia dotyca mniej niz 5% chorych, wgkszas¢ umiera w cigu roku od
rozpoznania [35, 36, 37].

Rak pcherza moczowego stanowi 3% wszystkich nowotwordeélivych,
rozpoznawalny jest zwykle mgdzy 50-80 rokiemzycia, wystpuje czterokrotnie
czesciej u mezczyzn. Stanowi pte miejsce w zestawieniu zgonow z powodu
nowotworéw zigliwych u mezczyzn. Przerzuty odlegte drggnaczyh chionnych i
krwionosnych mog powsté w kazdym naradzie, szczegolnie predysponowang s
kosci miednicy i kegostupa. Przegycia 5-letnie dotycg 50-70% chorych w | i 1l stopniu
wg TNM, 20-30% w Il stopniu, jedynie pojedynczezetycia picioletnie chorych z
odlegtymi przerzutami w 1V stopniu klasyfikacji TNM5, 36, 37].

3.4 Objawy Kliniczne

Zwykle pierwszym objawem Kklinicznym przerzutéw waiworowych do
kregostupa jest bol (95%), spowodowany patianiem okostnej, wizadet lub
otaczagcych struktur. Bol ma charakter kostny (stakpyt nad zajtym chorobowo
miejscem) lub korzeniowy (ostry przeszyw®@j promieniugcy do regionow skory i
migsni zaopatrywanych przez dany kofizeZwykle ulega nasileniu przy poruszaniu
si¢, kaszlu i w czasie snu. U niektorych pacjentowzméanami w odcinkach szyjnym i
piersiowym kegostupa wysipuje tzw. odcinkowy bol kiczyn na skutek podtaienia
drog rdzeniowo-wzgorzowych (droga przednia — dotyigzna — bol i temperatura).
Jest to cigly, gleboki bél promieniujcy do catej kaczy lub potowy ciata, niezatay
od ruchu [43, 44].

Okoto 20% przerzutow do &gostupa uciska na rdzekrggowy powodujc
réznego stopnia zaburzenia neurologiczne: ostabieyensesniowej, niedowtady i
porazenia, zaburzenia czucia, nietrzymanie stolca i mpanpotengi. Gilbert i wsp.
stwierdzili ostabienie sity ngniowej u 76% pacjentéw przy przgju, w tym u 17%
niedowtad. Potowa pacjentdw zgtaszata uczucigwdenia i parestezji. U pacjentow z
przerzutami do kgostupa szyjnego na poziomie C1-C2 pierwszym oljaveevykle

jest bol w okolicy podpotylicznej i karkowej. Ze glzdu na stosunkowo szeroki kanat
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kregowy w tej okolicy zaburzenia neurologiczne dotytylko 11-15% pacjentow. U
15% rozwija s} zespot ucisku na rdaekregowy, a u 6% w wyniku podwich¢tia
szczytowoobrotowego dochodzi do peemia czterokfczynowego.Sredni czas od
wystgpienia objawdw do postawienia diagnozy to okotoigsipce [45, 46].

Zaburzenia neurologiczne wyptlja czesciej u pacjentow z przerzutami do
odcinka piersiowego kgostupa, prawdopodobnie jest to zwane z fizjologicza
kifoza, szerokeécia kanatu kegowego i unaczynieniem rdzeniaggowego w tym
odcinku kegostupa, ktéra sprzyja wywieraniu ucisku na rdzeegowy i jego
uszkodzeniuNajczsciej jako pierwsze pojawigjsie zaburzenia ruchowe, ktore u 37%
pacjentow mog wyprzedza wystpienie bolu.Do zaburzé ruchowych dochodzi na
skutek uszkodzenia drog przewodzenia w rdzenggdwym (droga korowo-rdzeniowa
boczna — piramidowa i droga korowo-rdzeniowa przdmdz komorek ruchowych w
rogach przednich rdzenia dgowego. W badaniu stwierdza ¢ siostabienie sity
migsniowej, spastyczrig@ o r&znym stopniu nasilenia, wzmone napjcie misniowe,
wygoérowane odruchyciegniste, klonusy rzepki i stopy, dodatni objaw Beiiego.
Zwykle jako kolejne pojawiaj si¢ zaburzenia czuciowe spowodowane uciskiem na
tylne kolumny rdzenia kgowego, co objawia sizaburzeniami czucia gbokiego —
wibracji i potazenia oraz powierzchownego gtownie dotyku. Lokaljazazmian na
poziomie staka rdzeniowego prowadzi do zabuizeczucia okolicy nargow
ptciowych i odbytu oraz zaburzenia funkcji zwierpazdbytu i gcherza moczowego
(zatrzymanie moczu, zaparcia). Linzyzn zmiany nowotworowe mggrowadzé do
impotenciji. Jedy z manifestacji klinicznych zmian przerzutowych wdostupie mae
by¢ zesp6t Browna-Seguarda — w wyniku potowiczego adzknia rdzenia kgowego
wystepuje niedowtad spastyczny z utratzucia dotyku i wibracji po stronie
uszkodzenia i po przeciwnej stronie zaburzeniaiezoélu i temperatury. W przypadku
zmian zlokalizowanych w dolnych ¢gach piersiowych mana stwierdai objaw
Beeversa — skurcz géni brzucha powoduje skierowanie &u goérze ppka [44].

Zmianom przerzutowym zlokalizowanym w odcinkactyjsym i gornym
piersiowym kegostupa mog towarzyszy zaburzenia oddychania na skutek peraa
osrodkow oddychania na poziomie C1-C2 lub perda przepony przy zmianach na
poziomie C3-C5 (komérki ruchowe nerwu przeponowegdamania kyfotyczne
kregow piersiowych maog prowadzé do zaburzé oddychania, obaenia pojemn£ci
zyciowej ptuc i narastania objawow niewydodnpboddechowej (w przypadku starszych

pacjentow ztamanie jednegoeku powoduje zmniejszenie o kilka procent pojestno
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zyciowej ptuc). Manifestagj kliniczng przerzutdbw nowotworowych na granicy
kregostupa szyjnego i piersiowego #eo by zesp6t Hornera (zgenie zrenicy,
zwezenie szpary powiekowej, zapaciie gatki ocznej — dotyczy strony ucisku rdzenia
kregowego), jednak me on wysgpowa rowniez w przypadku uszkodzenia innych
okolic np.: dolnej cgsci splotu ramiennego czy pnia wspoétczulnego.

Nietypowym objawem ucisku na rdzekregowy w okolicy korzeni
grzbietowych jest wysgpienie pélpéca w dermatomie odpowiadaym miejscu
uszkodzenia.

Przerzuty zlokalizowane wewtizoponowo stanowi mniej niz 5%
przypadkow pacjentéw z zaburzeniami neurologicznyowodug zwykle silne béle o
charakterze korzeniowym i ¢xiej towarzysz im zaburzenia w oddawaniu moczu i
stolca.

Oprocz objawéw zwrzanych z lokalizagj i rozmiarami przerzutéw do
kregostupa stwierdza siwystpowanie objawdéw ogolnych spowodowanych charob
nowotworowy takich jak ostabienie, utrata masy ciata, braktygpe krwioplucie lub

krwiomocz, depresja [44, 47].

3.5 Diagnostyka podstawowa

U kazdego pacjenta z podejrzeniem przerzutéw nowotwoobmgdo kegostupa
nalezy przeprowadzi doktadne badanie przedmiotowe, w tym badanie @&um oraz
badanie neurologiczne, ktorecsto jest pomocne w lokalizacji miejsca uszkodzenia.

Badanie radiologiczne rozpoczynag sid zdg¢ przeghdowych, podstawowym
badaniem diagnostycznym gdjecia rentgenowskie kgostupa w dwoch projekcjach
tylno-przedniej (p-a) oraz bocznej. Radiologiczngirjawem masy patologicznej jest
obecnd¢ zmian destrukcyjnych w kgach, deformacje oraz zatarcie obrysggkm.
Nalezy jednak pamita¢ o tym,ze aby zmiany w kigach byty widoczne, musi ddj do
zajcia i odwapnienia 30-50% masy kostnej. Zwykle p&aywn radiologicznym
objawem destrukcji kigu jest brak widocznej nasady tukuegowego — zatarcie
typowego rysunku ,,0ko sowy” (ang. ,owl eye”) w radramach w projekcjach p-a.
Nalezy zawsze podejrzewarzerzuty nowotworowe do ¢gostupa jéli na zdgciach g
obecne liczne ogniska lityczne w kilkuelgach. W przypadku chorych z zespotem
bolowym i obcizonym wywiadem nowotworowym, u ktorych w obrazie

radiologicznym wysipuja objawy padrednie zwjzane z przymusowym ustawieniem
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kregostupa: sptyceniem, fizjologicznej lordozy w odainszyjnym, ¢dzwiowym lub
pogkbieniem kyfotycznego ustawienia ¢lgostupa w odcinku piersiowym naile
zachowé& szczegOlp ostraznos¢ interpretacyjn. Stwierdzona na zefiach
radiologicznych deformacja trzonowelgowych nie jest patognomiczna dla przerzutéw
nowotworowych. Trudniejsze do uwidocznienia na radiogramach [@zerzuty
osteoblastyczne. W przypadku podejrzenia procestostowego w oparciu o zghjia
rentgenowskie nahy poszerzy diagnostyk o inne badania obrazowe [48, 49, 50].

Badaniem z wyboru w diagnostyce nowotworow kanaégéwego jestgdrowy
rezonans magnetyczny (MRI/MR). Rezonans magnetyczaghuje si wysoky
czutcscia (93%) i swoistécia (97%) i jest powszechnie zalecanym badaniem w
diagnostyce przerzutéw nowotworowych dedastupa. Badanie polega na pomiarze
stopnia nafzenia sygnatu z danych tkanek. Zmiany przerzutowe zsvykle
bogatokomérkowe, co powoduje wzpemie sygnatu w obrazach T1- i T2-zalgch.
Petrel-Mallmin i wsp. wykazalize badanie MR uwidacznia zmiany powy 3mm.
Sekwencje T1-zalme uwidacznigy wyraznie masy patologiczne zewtnzoponowe i
ucisk na worek oponowy i rdae&regowy, a obrazy w sekwencji T2-zateej wyranie
obrazuj zmiany wewgtrzoponowe, rownie w przestrzeni podpggzynowkowej [51,
52, 53].

Pomocne w identyfikacji ognisk przerzutowych wdostupie, ocenie destrukciji
masy kostnej jest badanie tomografii komputerowel)( Tomografia komputerowa
wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie i utheia okreslenie stopnia
pochtaniania emitowanej dawki promieniowania prakanki. Na podstawie tzw.
wspotczynnika pochfaniania (wspétczynnik Hounsfegldmana okréli¢ gestasé
tkanek, co pozwala pdicowa tkanki prawidiowe od patologicznych. Aktualnie
powszechnie wykonuje ¢ibadania systemem spiralnej wiekgpwej tomografii
komputerowej, co umdiwia trojwymiarowg rekonstrukaj badanego kgostupa i jest
pomocne w dokladnej ocenie stopnia destrukcji ukheostnego szczegdlnie w ocenie
stabilngci kregostupa i w doborze odpowiedniej techniki operaeyjrBadanie to
pozwala na ocen zagragenia nieodwracalnym ztamaniem kompresyjnym trzonu
kregowego, ktére mie prowadzt do niestabilnéci kregostupa i ucisku struktur
nerwowych i naczyniowych kanatudgowego. Spiralne KT z uwagi szybdadania i
mozliwosci  dokladnego obrazowania stanowi alternatywu chorych z

przeciwwskazaniami do badania MR. W odniesieniupdaostatych chorych badanie
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spiralnej tomografii komputerowej nale traktowa& jako uzupetnienie diagnostyki
obrazowej [53].

Uzupetnieniem diagnostyki obrazowep dadania wykorzystage izotopy
promieniotwércze - scyntygrafia uktadu kostnego Zzsomog zwigzkdw
fosfonianowych znakowanych technetem 99m. Kompldksgromadz sic w tkance
kostnej w miejscach zwkszonej masy, bogatego ukrwienia i nasilonego noditahu
kosci. Jest to badanie powszechnie wykonywane celekryeia obecnéci przerzutoéw
nowotworowych w kéciach. Cechuje si wysolg czulcciag (niewielka zmiana
metabolizmu - okoto 5% - uwidaczniagsw postaci ogniska nieprawidiowego
gromadzenia znacznika) przy niskiej swoisto(wynik badania jest pozytywny tai
przy zmianach o charakterze mikrourazéw, zmian gizeniowych czy procesow
gojenia). W interpretacji scyntygramow wyrda st ogniska gagce — zweékszonego
gromadzenia znacznika — przerzuty osteoblastycqmez maka gruczotu krokowego,
gruczotu sutkowego i ogniska zimne — brak gromadzenacznika z powodu braku
czynnej odbudowy k&i w przypadku agresywnych, szybko wzragtgeh
nowotworéw takich jak przerzuty z raka nerki, z aalptuc lub zaburzenia
mieloproliferacyjne np. w szpiczaku mnogim, bialeez mesaku Ewinga. Ogniska
zimne mog sprawi& trudndgci interpretacyjne i dawawyniki fatszywie ujemne [54,
55].

3.6 Diagnostyka dodatkowa
Pozytronowa  tomografia  emisyjna  (PET)  wykorzystujeizotopy

promieniotwdrcze emitgge pozytrony. Badanie pomocne w wykrywaniu odlelgtyc
przerzutow nowotworowych. W poréwnaniu z scyntygrahie opiera s na
wychwytywaniu miejsc zwikszonego metabolizmu kostnego spowodowanego
nowotworem tylko bezpmednio na aktywnci metabolicznej guza, np. zgkiszone
zwzycie tlenu — w miejscu nowotworzenia nasilony meteim komorkowy. Pozwala
na uwidocznienie ognisk przerzutowych niewidocznyeh konwencjonalnych
badaniach radiologicznych. Istnieje ponadto zimws¢ natazenia tomogramow
emisyjnych na badania konwencjonalne i doktadneglagji zwickszonej aktywngci
metabolicznej z obrazem radiologicznym strukturtamécznych [56].

Selektywna angiografia rdzeniowa, w guzach przemeyth kanatu kfgowego
wykonywana stosunkowo rzadko, pozwala na uwidociai@aczy patologicznych
guza i w przypadku przerzutbw o bogatym unaczyoienp. przerzuty raka nerki

pozwala na jednoczasgw embolizact. Wplywa na ograniczenie krwawienia
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srodoperacyjnego, co w sposob istotny poprawia wardo radykalnej resekcji guza.
Ponadto zmniejszenie ubytku krwi w czasie openapjiywa korzystnie na stan ogolny
chorego po zabiegu operacyjnym [57].

Mielografia — badanie polegge na podaniu bezp@dnio do kanatu kgowego
srodka cieniujcego w wariancie zewtrzoponowym lub wewstrzoponowym i ocenie
radiologicznej rdzenia kgowego i korzeni nerwOw rdzeniowych. Wéammj
mielografia w tomografii komputerowej stanowita emttatywe diagnostycza dla
pacjentow z przeciwwskazaniami do wykonywania b&lagzonansu magnetycznego.
Z uwagi inwazyjné¢ metody i ryzyko zwjzane z badaniem, ktére geprowadz do
szybko posfpujacych zaburze neurologicznych; dodatkowo w przypadku catkowitego
bloku nie uwidacznia wszystkich zmian. Aktualnie etografia nie znajduje
przydatndci w diagnostyce przerzutow nowotworowych dedastupa [58].

Przezskérna biopsja iglowa wykonywana w znieczulemiejscowym pod
kontrol rentgenowsk znajduje zastosowanie szczegoélnie w przypadkatkowdego
zniszczenia kmgostupa z uszkodzeniem struktur nerwowych kanatbgdwego.
Wykonywana jest w celu pozyskania materialu diagyoaniego do bada

histologicznych dla ok&enia lub potwierdzenia obeciw nowotworu. [59, 60].
3.7 Czynniki prognostyczne

Celem leczenia pacjentéw z przerzutami nowotweroivdo kregostupa jest
poprawa jakéci zycia chorego poprzez zniesienie bolu i poprafinkcjonowania
neurologicznego. W procesie leczenia chorych z rptgami nowotworowymi do
kregostupa konieczna jest wspétpraca wielu lekarzycjsgistow medzy innymi
neurochirurgdbw, onkologow i radiologdw. W pgsbwaniu tym stosuje sileczenie
operacyjne, radioterapi chemioteragi oraz teragi hormonalla, a najczsciej
kombinacg kilku tych metod. Decyzja o wyborze danej metodgzenia w diej
mierze zaley od indywidualnego rokowania 1 przewidywalnego stzaprzeycia
danego pacjenta.

W ocenie rokowania i czasu p#yeia u chorego z przerzutami
nowotworowymi do kggostupa bierze sipod uwag nastpujace czynniki: stan ogolny
pacjenta, a zwlaszcza obeééo zaburzé neurologicznych, lokalizagj guza
pierwotnego, liczb ognisk przerzutowych w oélie kregostupa, stopie uszkodzenia
rdzenia kegowego, a take obecné& oraz liczlg przerzutow w nargdach
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wewretrznych. Opracowano #0e skale i klasyfikacje pomocne w wyborze
odpowiedniej metody leczenia.

Do oceny stanu ogolnego pacjenta z chgrobwotworows powszechnie
wykorzystuje s; skak Karnofsky’ego, w ktorej pacjent otrzymuje od 0 d60
punktéw. Wg tej skali czas pragia, jak@¢ zycia wydlwza se u pacjentow ze
wzrostem indeksu Karnofsky'ego. Waito powyzej 70pkt — dobre rokowanie
przemawiag za pod¢ciem radykalnych operacyjnych metod leczenia, aapavne
pozaoperacyjne metody leczenia powinny bhgpzwazane u pacjentow z indeksem
<40pkt [61]. Skaj Karnofsky’ego przedstawia tabela 2.1.

Tab. 2.1. Skala Karnofsky’'ego — 1951r.

Punkty Kryteria Kategorie

100 Aktywnos¢ prawidtowa

90 Aktywnosc¢ prawidfowa, Zdolny do pracy i normalnej
nieznaczne objawy choroby aktywnosci dziennej nie wymaga

80 Aktywnos$¢ ponizej przecietnej, specjalnej opieki
pojedyncze objawy choroby
Samodzielny, niezdolny do :

70 kontynuowania normalnej Niezdolny do pracy. )
aktywnosci Przebywa w domu zaspokaja

60 Wymana sporadvezne pomoc wiekszosé swych potrzeb

ymaga sp y_z 1P - y samodzielnie.

50 Wymaga znacznej pomocy | Wymaga zréznicowanej pomocy.
czestej opieki medycznej

20 Niepetnosprawny, wymaga
specjalistycznej opieki

30 Niepetnosprawny w stopniu Niezdolny do samodzielnej opieki.
znaczgcym, hospitalizowany Wymaga opieki prowadzonej w
Niepetnosprawny w stopniu placéwkach stuzby zdrowia.

20 znaczacym, hospitalizowany Szybki postep procesu chorobowego.
wymaga intensywnej opieki

10 Stan agonalny

0 Zgon
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W ocenie stanu neurologicznego choryzh uszkodzeniem kgostupa
wykorzystuje s3 5-stopniovg skak (A-E) opracowag w latach sz&dziesitych przez
Frankel'a i wsp. Skala ta powstata pierwotnie Ay chorych po urazachdgostupa,
ale znalazta zastosowanie zakw przypadku pacjentow z przerzutami nowotworowymi
do kregostupa [62, 63]. SkalFrankel przedstawia tabela 2.2.

Tab. 2.2. Skala Frankel — 1969r.

A Catkowite uszkodzenie struktur nerwowych — brak funkcji ruchowej i czuciowej
B Czesciowe uszkodzenie, brak funkcji ruchowej z zachowanym czuciem

C Czesciowe uszkodzenie, sita miesniowa ponizej llI° z zachowanym czuciem

D Czesciowe uszkodzenie, sita miesniowa ponizej V° z zachowanym czuciem

E Bez cech uszkodzenia struktur nerwowych — brak objawéw ubytkowych

Pomoca w ocenie stanu neurologicznego pacjenta, ale tylkozakresie
ruchowym jest ocena sity gsniowej w skali od 0-5 pkt: O-pozanie, 1-widoczne lub
wyczuwalne skracanie g#ni w czasie skurczu, 2-czynny ruch w ageiniu, 3-ruch
pokonupcy sike cigzenia, 4-ruch przeciw umiarkowanemu oporowi, 5-nor(nzch
przeciw nasilonemu oporowi). Oceny tej dokonugeabustronnie ocenigg 24 mgsnie
(max. 240 pkt.) — skala CMS (ang.: Conventional dd@&core) lub 14 mini (max. 140
pkt.) — skala NASCIS (ang.: National Acute Spinaird Injury Score) lub 10 grup
migsniowych (max 100 pkt.) — wedtug zaléc@merykaiskiego Towarzystwa Urazéw
Kregostupa — ASIA (ang.: American Spinal Injury Assdimn) [64].

W latach osiemdziegiych Harrington zaproponowat zalecenia dotyez
postpowania z chorymi z przerzutami nowotworowymi dadastupa. Wyraénit 5

stopni zaawansowania naciekéw nowotworowych ggéstupie [65] — tabela 2.3.

Tab. 2.3. Skala Harrington’a — 1986r.

1 Bez znaczacego zajecia ukladu neurologicznego
2 Zajecie kosci bez towarzyszacej niestabilnosci lub ztamania
Znaczace deficyty neurologiczne (ruchowe lub czuciowe) bez znaczacego zajecia ukiadu
3 kostne
go
4 Ztamania kregbw z towarzyszacym bolem bez deficytu neurologicznego spowodowanym
uciskiem mechanicznym
5 Ztamania kregu albo niestabilno$¢ oraz znaczace deficyty neurologiczne
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W ocenie Harringtona pacjenci z grupy 1 i 2 powibyi leczeni nieoperacyjnie
(chemioterapi lub terapia hormonadi), a przy braku efektu nalg u nich zastosowa
radioterapi. W przypadku pacjentéw z grupy 3 natezaczaé od radioterapii, a
nastpnie zastosowa chemioterag. W grupach 4 i 5 wskazane jest leczenie
operacyjne. W tej klasyfikacji Harrington nie uwedhit pierwotnej lokalizacji guza ani
obecndci przerzutéw w innych nagdach.

Inng klasyfikacg bioraca pod uwag stan immunologiczny pacjenta
zaproponowali w latach 80-tych De Wald i wsp., wrkf podobnie jak w skali
Harringtona, wyrénia st 5 kategorii. Skal De Wald’a przedstawia tabela 2.4. Skala
wedtug De Wald’a ocenia stopigaawansowania choroby nowotworowej na podstaaeist
immunologicznego chorego, stopnia uszkodzenia tetrostnych kggostupa i elementéw
nerwowych kanatu kgowego. Klinicznymi kryteriami dla rozpoznania immasupresji
obnizenie poziomu krwinek biatych pamj 1000/uL, a piytek krwi pomej 80x103/uL.
Leczenie operacyjne nale rozway¢ gdy ponad 50% trzonu ¢gowego ulegto
zniszczeniu lub gdy zéte procesem nowotworowym jest jedna lub obie nasakily
kregowego nawet i nie doszto do zapadgtia st trzonu kegowego. Sytuacja taka

stwarza bowiem die ryzyko ucisku na rdaekregowy [66].
Tab. 2.4. Skala De Wald’'a — 1985r. — wedtug Jankowskiego [67]

e prawidtowy stan immunologiczny
| *  subiektywne objawy neurologiczne — umiarkowany bol
e zniszczenie struktur kostnych — bez znieksztalcenia osi kregostupa

e prawidtowy stan immunologiczny
I *  bal
e zlamanie patologiczne kregu z nieznacznym znieksztatceniem osi kregostupa

e objawy immunosupresji
I e bal
e  zlamanie patologiczne kregu z nieznacznym znieksztatceniem osi kregostupa

e prawidtowy stan immunologiczny
v e ubytkowe objawy neurologiczne
e  zlamanie patologiczne kregu ze znacznym znieksztatceniem osi kregostupa

¢ objawy uogdlnionej immunosupres;ji
\% *  zespot catkowitego poprzecznego uszkodzenia rdzenia
e  zlamanie patologiczne kregu ze znacznym znieksztatceniem osi kregostupa

W 1990 roku Tokuhashi i wsp. opracowali prognostgcgkak umazliwiajaca
dobdr odpowiedniej metody leczenia u pacjentéw zegautami nowotworowymi do
kregostupa w zalenosci od prognozowanego czasu ptyea, Ktory opiera si ha
ocenie 6 parametrow, tj. stanu ogolnego choryclpaodstawie skali Karnofsky’ego,

pierwotnej lokalizacji guza, liczby ognisk przerawych poza kfgostupem, obecroi
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przerzutow do nagddédw wewretrznych, liczby nacieczonych trzondwelgowych i
objawow uszkodzenia rdzeniaggowego. Kady parametr otrzymuje od 0-2 punktow,

maksymalna ilé¢ wynosi 12 punktow [68]. SkalTokuhashi przedstawia tabela 2.5.
Tab. 2.5. Skala Tokuhashi — 1990r.

ciezki (10-40%) 0
1. Stan ogdiny (wg. Karnofsky’'ego) $redni (50-70%) 1
dobry (80-100%) 2
ptuca, zotadek 0
nerki, watroba, macica, inne,

. . . oraz nieznane pochodzenie 1

2. Pierwotna lokalizacja guza guza
tarczyca, prostata, sutek, >

odbytnica

, , >=3 0
3. Liczba ognisk przerzutowych poza 5 1
kregostupem 1 5
nie do usuniecia 0
4. Przerzuty do narzgdow wewnetrznych do usuniecia 1
brak 2
. : >=3 0
5. Liczba ognisk przerzutowych w trzonach 5 1
kregowych 1 2
petne 0
6. Uszkodzenie rdzenia kregowego niepetne 1
brak 2

Na podstawie ocenianych parametrow Tokuhasi i waproponowali podziat
pacjentow na 3 grupy:
1. <=5 pkt — prognozowany czas ptyeia <=3 miesjcy
2. 6-8 pkt — prognozowany czas ptgeia <=12 miesicy
3. =>9 pkt — prognozowany czas pzyeia >12 miesicy
U chorych z prognozowanym czasem pgxea pongej 3 miesgcy (grupa 1)
nalezy odstpi¢ od leczenia operacyjnego i wybrprocedury zachowawcze. Chorzy z
prognozowanym czasem pgyeia powyej i ponizej 12 miesicy (grupa 2 i 3)
wymagaj leczenia operacyjnego.
Enakoua i wsp. udowodnili przydatgoskali Tokuhashi w ocenie rokowania u
pacjentow z przerzutami dodgostupa i zaproponowali jej modyfikgcja mianowicie
0 punktéw zamiast 1 w przypadku przerzutow nieostdo pochodzenia. Ponadto
wykazali,ze skala Tokuhashi nie by¢ analizowana retrospektywnie [69].
W 2000 i 2005 roku Tokuhashi zmodyfikowat swagkak prognostycza
Zmiany dotyczyly parametru ocerdaggo lokalizagj pierwotry guza, zmieniono

23



zakres punktacji z 0-2 do 0-5 take w sumie mgna uzyska 15 punktéw [70, 71].
Modyfikacje skali Tokuhashi przedstawia tabela 2.6.

Tab. 2.6. Modyfikacja skali prognostycznej wg Tokuhashi — 2005r.

ptuca, zotadek, trzustka,

przetyk, pecherz 0

moczowy, osteosarcoma
watroba, pecherzyk

z6lciowy, nieznane 1
Pierwotna lokalizacja guza pochodzenie guza

inne
macica, nerki
odbytnica
tarczyca, prostata, sutek

g wW|N

Na podstawie tej modyfikacji Tokuhasi zaproponowatvy podziat pacjentow na 3
grupy-

1. <=8 pkt — prognozowany czas pzyeia <=6 miesjcy

2. 9-11 pkt- prognozowany czas piyeia >6 miesjcy

3. =>12 pkt — prognozowany czas ptyeia =>12 miesicy

U chorych z prognozowanym czasem pgxga pongej 6 miesgcy (grupa 1)
nalezy odsypi¢ od leczenia operacyjnego i wybrprocedury zachowawcze. Chorzy z
prognozowanym czasem pgyeia powyej 6 mies¢cy (grupa 2) wymagajleczenia
operacyjnego leczenia paliatywnego (uwolnienieigkacstruktur nerwowych, poprawa
jakasci zycia). U chorych z prognozowanym czasem pyze&n powye] 12 miesjcy
nalezy rozway¢ operacyjne leczenie radykalne (usere radykalne zmian
naciekowych z odtworzeniem stabificokregostupa).

Ulmar i wsp. oceniali skalTokuhashi (przed i po modyfikacji) i wykazali stab
korelacg migdzy prognozowanym, a rzeczywistym czasem jyzi@. Dlatego
zaproponowali odmiersn modyfikacg interpretacji tej skalii po podsumowaniu
punktow podzielili pacjentéw na dwie, a nie trzyipy:

1. pacjenci z <9 pkt i prognozowany czas pyea <12 miesjcy
2. pacjenci z =>9 pkt i prognozowany czas prgga =>12 miesicy

Dodatkowo pacjenci obu ,nowych grup” zostali zakikbwani do leczenia
operacyjnego, Ulmar i wsp. zaproponowali gpsfjacy schemat pogbowania:
pierwsza grupa (gorsze rokowanie) — dpstylny i dekompresja struktur nerwowych

kanatu kegowego ze stabilizagjgrzbietows; druga grupa (lepsze rokowanie) — oprocz
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dojscia tylnego dodatkowo dgajie przednie z rekonstrukcjtrzonu kegu po jego

usungciu [72].

W 2001 roku Tomita zaproponowat ngwkakt opart tylko na 3 parametrach:

stopniu zigéliwosci guza pierwotnego, ktéry warunkuje ekspansysgndestrukcyjia

ognisk przerzutowych, przerzutach do md@v wewrtrznych oraz przerzutach do

kosci [73]. Skala wg Tomity nie uwzglinia stanu neurologicznego pacjenta; skal

przedstawia tabela 2.7.

Tab. 2.7. Skala Tomity — 2001r.

1. Stopien zto$liwosci

powolny wzrost
(z tarczycy, sutka)
umiarkowany wzrost
(z nerki, macicy)
szybki wzrost
( z ptuc, zotadka)

N

2. Przerzuty do narzgdéw wewnetrznych

brak
nadajgce sie do leczenia

nie nadajgce sie do
leczenia

3. Przerzuty do kosci (w tym do kregostupa)

pojedyncze
mnogie

Nk, & [N|O

Na podstawie tych kryteriow Tomita i wsp. zapropwab zalecenia interpretacyjne:

1.

2.

4.

2-3 pkt — leczenie operacyjne — miejscowe wgie zmiany naciekowej z
marginesem onkologicznym, rokowanie dobre

4-5 pkt — leczenie operacyjne — miejscowe lub m@ielez marginesem
onkologicznym wyagjcie zmiany przerzutowej. operacja radykalna
(dekompresja struktur nerwowych i naczyniowych Kkankregowego ze
stabilizac wewretrzng)

6-7 pkt — paliatywne leczenie operacyjne — uwoli@en ucisku struktur
nerwowych celem poprawy jaka zycia, rokowanie zte prognozowany kroétki
okres przeycia

8-10 pkt — leczenie wytznie zachowawcze, rokowanie zte
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3.8 Ocena stabilnéci kregostupa

W 1984 roku Denis zaproponowat koncep8ikolumnowy. Przednia kolumna
obejmuje w¢zadto podtine przednie, przednipotowe trzonu kegowego, kizka
miedzykregowego i piescienia widknistego. Kolumnarodkowa to tylna ox¢ trzonu
kregowego, kgzka midzykregowego, pieftienia wioknistego i wizadto podtine
tylne. Tyl kolumrg tworzg elementy: nasady tukéw ¢gowych, tuki kegowe,
wyrostki poprzeczne, stawowe, wyrostek kolczystsiadupcy aparat wjzadtowy.
Niestabilnd¢ kregostupa stwierdza siprzy uszkodzeniu dwoch kolumn. Klasyfikacja
niestabilngci kregostupa wg Denisa zostata opracowana Zlgny chorych po urazach
kregostupa, znajduje zastosowanie réwnie przypadku przerzutow nowotworowych
do kregostupa [74].

W 1988 roku Kostiuk opracowat radiologicgocere stabilngci kregostupa w
odniesieniu do zmian nowotworowych w oparciu o lepag 2-kolumnows. Przednia
kolumna to trzon kmgu ktory jest podzielony na 4 kwadranty: przedylny oraz prawy
i lewy. Tylng kolumre stanowiy nasady tukéw krgowych, tuki kegowe i wyrostki
kregu. Tylna kolumna zostala podzielona na prawlews czsé. Niestabilngé
stwierdza si gdy zmiana nowotworowa obejmuje >2 z gz kregu [75].

W latach dziewgcdziesptych Asdourian i wsp. na podstawie przeprowadzonego
badania rezonansu magnetycznego u chorych z ptaerzdo kegostupa z raka sutka
wprowadzili system stopniowania zmian r@siiacych w trzonach kigowych przy
przerzutach nowotworowych prowag¥ch do deformacji kigostupa [76]. (Rycina
2.1).
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Typ IA , Typ IB

Typ 1A ( Typ IIB

Typ IV Typ B

Rycina 2.1. Stopniowanie zmian naciekowych w trzonach kregowych przy
przerzutach nowotworowych wg Asdourian’a.

. typ IA: wczesne ognisko przerzutowe w trzoniegkr

. typ IB: kompletne zagcie szpiku kostnego w trzonie ggu przez tkank
nowotworow przy zachowanej strukturze trzonu

. typ lIA: ztamanie jednostronne blaszki granicznej jdmy szpikowej trzonu
kregowego i wnikngcie krzka miedzykregowego do trzonu kgowego

. typ 1IB: obustronne ztamanie blaszek granicznychwaiknicciem kigzka
miedzykregowego do trzonu kgowego, w miag postpu deformacji trzonu
kregowego dochodzi do zkknia gornej i dolnej blaszki granicznej, co daje
obraz trdjlgta (znak delta) widocznego na przekroju strzatkowymlR

. typ HA: dotyczy odcinka piersiowego égostupa, zapadggie trzonow
kregowych z nasileniem miejscowej kifozy i stendanatu kegowego

. typ llIB: dotyczy odcinka szyjnego kicdizwiowego kegostupa, dochodzi do
ztamania kompresyjnego z symetrycznym zapgi@m s¢ trzonow kegowych

i stenoz kanatu kegowego
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7. typ IVA: dochodzi do deformacji osi dtugiej ¢gostupa, podwichgcie lub
przemieszczenie @i kreggdbw na skutek ztamania i zaja nowotworem
wszystkich 3 kolumn kigostupa.

Typy IA i IB nacieczenie nie powodige niestabilnéci. Typy Il lub I
wskazuj na obeca niestabilné¢ osiows, zwtaszcza w sytuacji towarzygzego nacieku
nowotworowego na tylne elementycgow. Typ IV wskazuje na znaczmeformacs i
postpujaca niestabilné¢ przemieszczenioyv

W przypadku zmian o charakterze typu IA lub IB sjes st leczenie
nieoperacyjne (radioterapi chemioterai lub terap¢ hormonalg), a w przypadku
ucisku na rdz& kreggowy i oporngci guza na napromienianie przeprowadzdesizenie
operacyjne. W typie Il lub Ill, w zwiku z niestabilnécia osiows niezalenie od
obecndci ucisku na rdzekregowy, wykonuje si stabilizacg operacyja. W przypadku
zmian o charakterze typu IV ucisk na rilz&regowy maze by spowodowany
bezpdrednim naciekaniem rdzenia przez guz wywmyzsk najczsciej z trzonu i
rébwnoczénie na skutek ztamania trzonéwegowych i ucisku na rdzekregowy przez
odtamki kostne. W tych przypadkach nalewykona& operacyjga dekompresj i

stabilizacg wewretrzng.

W 2001 roku Tomita na podstawie baddR opierajc sk na budowie anatomicznej
kregu opracowat tzw. klasyfikagichirurgiczry. Kregi podzielit na 5 stref:

1. trzon

2. nasada tuku do wyrostkow stawowych

3. wyrostki poprzeczne, tuk kgowy, wyrostek kolczysty

4. przestrzé nadoponowa

5. przestrzé przykregostupowa
Sklasyfikowat 3 rodzaje naciekania clgostupa przez guzy przerzutowe
1. przerzuty ograniczone do dm — tzw. wewntrzkompartmentowe nacieki
nowotworowe — ograniczone wigiznie do zmian w strukturze kostnej: typ 1 zmiana
naciekowa zajmuje jedrstret kompartmentu kostnego tj. 1 lub 2 lub 3; typ 2 ana
naciekowa zajmuje dwie strefy 1 i 2 lub 2 i 3; t$pnaciek nowotworowy zajmuje
wszystkie trzy strefy kompartmentu kostnego. 2epraty przekraczage granie Kosci
— tzw. zewntrzkompartmentowe zmiany naciekowe — przekragzeagranie kosci i
naciekagce odpowiednio strefy: kanatudgowego (4) — typ 4, przykgostupowg (5) —
typ 5. Przy zajciu obu tych przestrzeni naciekajdodatkowo otaczage kegi — typ 6.
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3. przerzuty mnogie — stanaywvielopoziomowe zmiany w kgach i kanale kigowym

—typ 7 [73]. Klasyfikag} chirurgiczry wg Tomity przedstawia rycina 2.2.

Ozraniczony do kodci Freekraca gramice kodcl Mnogi
Typ 1 Typ 4 Typ 7
Typ 2 Typ 5
Typ 3 ) Typ 6

W

Rycina 2.2. Klasyfikacja chirurgiczna wg Tomity.

Postpowanie jest nagpujagce: w typie 1 — z dogbu przedniego
korporektomia/wertebrektomia lub z dgsti tylnego laminektomia. W typie 2 —
korporektomia lub laminektomia lub spondylektomiMatypach 3 i 4 — spondylektomia
z dogcia przedniego lub tylnego przeprowadzona jednb-dwuetapowo. W typie 5 —
w przypadku doktadnej lokalizacji guza przy dobrgtanie ogdélnym pacjenta i dobrym
rokowaniu mana wykon& spondylektomi. Typ 6 1 typ 7 — stanowi
przeciwwskazanie do leczenia operacyjnego.

W 1997 roku Taneichi i wsp. opublikowali wyniki beéddotyczcych analizy
bada radiologicznych u 100 pacjentéw z przerzutami @gieeznymi do kegostupa
piersiowego i ¢dzwiowego, na podstawie ktorej opracowali kryteriazpoznania
zagraajacego zapadgpcia (impending vertebral collapse) nacieczonyclkeg@w
prowadzacego do niestabilgi kregostupa. W odcinku Th1l-Th1l® 40: zagcie 50-
60% trzonu kggowego bez zniszczenia pozostatych struktur kostigaadtowych lub
zajecie 25-30% trzonu kgowego wraz ze zniszczeniem staialbrowo-poprzecznego.
W odcinku Th 10-L5 zaggie trzonu kg¢gowego 35-40% lub w 20-25% wraz ze

zniszczeniem tylnych elementéw aparatgaadtowego [77].
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Biorgc pod uwag wybor metody pogpowania u pacjentéw z przerzutami
nowotworowymi do kggostupa naley rozway¢ nie tylko stopié stabilngci
kregostupa, ale tale rodzaj guza pierwotnego, opoftiona radioteragi, stosunek
zmian osteoblastycznych do osteolitycznych, stardlmyg pacjenta i rownie

oczekiwania chorego co do pedj danego rodzaju leczenia.

3.9 Techniki operacyjne

Wybo6r odpowiedniej techniki operacyjnej zajeod lokalizacji guza, liczby zetych
kregodw, odcinka kggostupa, konieczrici wykonania stabilizacji, a tak od stanu
0golnego pacjenta.
Wyrdznia sk 3 dogcia operacyjne do kanatudgowego:
1. dojscie przednie

2. dojscie tylne

3. dojscie boczne lub tylno-boczne

Po raz pierwszy meteddojscia przedniego zastosowali Bailey oraz Badgley w
1960 roku. Przeprowadzili zabieg u pacjenta z m#tami do odcinka szyjnego
kregostupa. Po usuggiu trzonu zagpili go autoprzeszczepem kostnym w celu
zachowania stabilei. W dogciu przednim usuwa sicze$¢ przedni zagtego trzonu
kregowego, nagpnie po nagiciu wi¢zadta podtianego tylnego oddzielagsmasy guza
I pozostatdci czsci tylnej trzonu odkwiatta kanatu kggowego i worka oponowego. W
czasie resekcji naly zawsze poruszasie w kierunku tylno-przednim a nigdy w
kierunku rdzenia. Po dokonaniu dekompresj¢zsidto podhine tylne nalgy usuryé
minimalizujgc ryzyko pozostawienia komorek nowotworowych w hmegdnim
sasiedztwie kanatu kgowego i worka oponowego. Przed wykonaniem stamjiz
migdzytrzonowej naley usumé ssiadupce z  usunitym  trzonem  kazki
miedzykregowe. Po protezowaniu trzonuegowego wykonuje si stabilizacg piyts
przedny przytwierdzol powyzej i ponizej usunetego/usungtych trzondw. Jdi
nasgpito usungcie >2 trzondw kggowych, stabilizacja przednia o by
niewystarczajca i naley wowczas rozway¢ dodatkowo stabilizagjtylng . W odcinku
szyjnym kegostupa na poziomie C1-C3 doja przednie przeprowadza & dostpu
przezgardtowego — przez jgnustry. Do gornej cezsci kregostupa piersiowego — do
poziomu Th1l-Th3 — dogb operacyjny jest szczegolnie trudny, wykonuje dojscie
przednie z przegciem mostka, jednak naczynéaddpiersia, szczegolnie tuk aorty z
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odchodzacymi tetnicami, a take kifoza piersiowa ograniczgflostp do kegostupa [12,
36, 78, 79].

Dojscie tylne wykonuje si na catej dtugéci kregostupa. W utgeniu na
brzuchu, po oddzieleniu ggini przykregostupowych od wyrostkow kolczystych i tukow
kregowych wykonuje si laminotomé¢ lub laminektomy. J&li trzeba dodatkowo
wykona dekompresj korzeni nerwow rdzeniowych moa poszerzy otwory
migdzykregowe (foraminotomia), przy zgiu stawéw mgdzykregowych —
(facetektomia), gdy proces nowotworowy nacieka dgsakow krgowych naley
poszerzy zakres resekcji o pedikulotogni U chorych po resekcji stawéw
migdzykregowych, w przypadku gdy trzon dgu jest zajty przez nowotwor mimo
zachowanej jego struktury, a taku pacjentow poddanych maksymalnej radioterapii
przed zabiegiem operacyjnym po przeprowadzenitepydekompresji nalg wykona
stabilizacg przeznasadoa{80, 81, 82].

Dojscie tylno-boczne wykonuje gicelem usuricia zmian zlokalizowanych
przednio-bocznie lub bezfgednio do przodu od worka oponowego. Metoda jest
zwtaszcza efektywna przy kilkupoziomowym uciskurdaen kregowy. Technika jest
podobna jak w dégiu tylnym. Po odstortiu tylnych elementéw zado wyrostkow
poprzecznych, po stronie gdzie macébgokonana dekompresja naje wykona
hemilaminektomy i usumy¢ wyrostki stawowe. Po odswiu korzeni nerwéw
rdzeniowych i worka oponowego najeusury¢ nasady tukow kmgowych. Guz w
kanale kegowym jest zwykle tatwy do resekcji i oddzielg siprawnie od opony. U
pacjentow z prognozowanym krotkim czasem pyee lub chorych, u ktérych
planowana jest pooperacyjna radioterapia w wypelie ubytkéw kostnych
wykorzystuje s materiaty polimeryzujce ze wzgidu na wytrzymat& na obcizenie
oraz natychmiastowy efekt stabilizay. U chorych przy dobrym rokowaniu
(prognozowany czas pragcia kilka/kilkkangcie miesgcy) zaleca s stosowanie
przeszczepow kostnych celem wytworzenia stabilrgstu kostnego [67, 80, 83, 84].

W odcinku piersiowym krgostupa zmiany pofmne przednio-bocznie od worka
oponowego mina usup¢ wykorzystupc dostp  tylno-boczny  poprzez
kostotranswersektomiw tym celu usuwa sifragmenty 3-4.eber na diugei okoto 8-
10cm i dociera do kgostupa z dogpu pozaoptucnowego). Degt boczny -
przezoptucnowy — pozwala na ggniccie zmian na poziomie Th4-Thll, jest todog
przez klatk piersiows drogy prawostronnej torakotomii. Kostotransewersektojagt

szczegoOlnie przydain metody dostpu operacyjnego w przypadku przerzutéw
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zlokalizowanych nadoponowo, a takw przypadkach nienaruszenia struktury trzonow.
Umozliwia wykonanie otwartej biopsji zmian naciekowyehtrzonach kggowych. W
poréwnaniu z dogpem przezklatkowym jest mniej obeajaca dla pacjenta [85, 86].

W odcinku Edzwiowym kregostupa zmiany polmne przednio-bocznie od worka
oponowego mina usugé z dost¢pu tylno-bocznego lub z degpu przedniego
(pozaotrzewnowego lub przezotrzewnowego). Bspozaotrzewnowy unitiwia
dojscie do segmentéw L2-S1 d¢gostupa — w ulzeniu na prawym boku, giiem
skornym réwnoleglym do talerza $¢@ biodrowej, od poziomu grzebienia talerza
biodrowego do linii pérodkowej brzucha. Dogb przezotrzewnowy unitiwia dojscie

do segmentéw L4-S1. W uteniu na plecach z @ia pagrodkowego-podhanego lub
poprzecznego (poiej pepka w linii kolcow biodrowych przednich gérnych).wvagi
na due naczynia dtnicze izylne (aorta,zyta gtdwna dolna, naczyniadzwiowe,
rozwidlenie naczy biodrowych wspdlnych, naczynia kimywe pdrodkowe)
sgsiadupce bezpérednio z powierzchgi przednio-boczp trzondw kegostupa
ledzwiowego przednie dogby operacyjne niegspreferowane w przypadku zabiegéw
radykalnych, a tym bardziej paliatywnych.

Wedtug Sunderasan i wspdobre rokowanie — dtugi czas p#geia lub nawet
wyleczenie — stanowiwskazania do stosowania radykalnych metod leczakiah jak
spondylectomia lub resekcja przednio-tylna. Poddtarowisko wykazgjTomita oraz
Fourney. Nalgy pametac o ,ziotych 48 godzinach” w ggu ktérych naley
przeprowadzi zabieg operacyjny u pacjentdw z niestabiti kregostupa lub
postpujacymi zaburzeniami czuciowymi i ruchowymi aby zapebiwysspieniu
nieodwracalnych zmian w rdzeniuggowym, ktore wiza si¢ z trwatymi zaburzeniami

ruchowymi, czuciowymi oraz zaburzeniami funkcji enaczy [87, 88, 89, 90].

3.10 Metody matoinwazyjne

Wertebroplastyka to przezskorna iniekcja cementstriego (PMMA) do
trzonow kegowych pod kontral bocznej skopii. Wjze sk z minimalry inwazyjndccia,
powoduje szybkie ugpienie bélu i rzadko prowadzi do powiktaGtowne wskazanie to
osteoporotyczne ztamania elgdbw powodujce przewlekly bol, a tale leczenie
bezobjawowych ztama kregdw i ich profilaktyka w trzonanach ¢gowych z
nasilonymi zmianami osteolitycznymi. W przypadkwgrzutéw nowotworowych do

kregostupa, danych w fmiennictwie dotycacych wertebroplastyki jest niewiele, a
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efekty leczenia niegstak dobre jak przy zmianach osteoporotycznych.teorwsp.
przeprowadzili 40 zabiegdw wertebroplastyki u 37cjpatéw ze zmianami
osteolitycznymi (dcznie w 52 kggach) i zanotowali poprawstanu klinicznego u 24
(65%) chorych, u 36 (97,3%) nagito zmniejszenie nasilenia bolu wagu 48 godzin

od zabiegu. U 5 (13,5%) pacjentow stwierdzono cate zniesienie bolu, u 20 (55%)
znaczm popravg, a u 11 (30%) umiarkowan Wady wertebroplastyki jest brak
odtworzenia wysokgi trzonu kegowego, co nie zapobiega kyfotycznemu ustawieniu
kregostupa. Ponadto do powiktanalery martwica gsiadupcych tkanek spowodowana
wysokg temperatuyy polimeryzacji PMMA (86-107°C); PMMA jest substancja
kardiotoksyczn i moze prowadzt do zaburze rytmu serca [91, 92, 93, 94]

Kyfoplastyka polega na wprowadzeniu do trzonggkiwego cewnika przez
ktory wprowadzany jest rozgralny balon, ktéry ma na celu odtworzenie pod
cisnieniem kilkunastu atmosfer wysalm trzonu kegowego. W ten sposob wewtre
trzonu kegowego powstaje jama do ktorej podaje @@ment kostny. Zabieg wykonuje
sie z minimalnych naei na poziomie danego ¢gu, z dofcia przeznasdowego lub
pozanasadowego podagta kontroy za pomog bocznej fluoroskopii w znieczuleniu
0golnym lub miejscowym. Dudeney i wsp. oceniali tekand¢ kyfoplastyki w
leczeniu ztama osteolitycznych kygoéw spowodowanych szpiczakiem mnogim.
Przeprowadzili 55 kyfoplastyk u 18 pacjentéfirednio udato si odtworzy 34%
wysokasci trzondw. Bezobjawowy wyciek cementu ragstu 4% pacjentow.

Przewaga kyfoplastyki nad wertebroplastyk polega na lepszym
zachowaniu/odtworzeniu wysos® trzonu keggowego, co zapobiega zmianom
kyfotycznym mogcym prowadzi do zaburzé oddychania oraz chroni zagmme kegi
potozone porniej i powyze] miejsca kyfoplastyki przed ztamaniami. Ponadto w
przypadku kyfoplastyki wyspuje mniejsze ryzyko migracji cementu poza trzony
kregowe. ZarOwno wertebroplastyka jak i kyfoplastyk& rznalazty szerokiego
zastosowania w przypadku przerzutéw nowotworowyekkrdgostupa, $ wykonywane

gtéwnie u pacjentow ze szpiczakiem mnogim [95,%94,
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3.11 Czynniki ryzyka operacyjnego

Powszechnie uznaje ¢si niekorzystny wplyw niedowtadow i deficytu
neurologicznego na czas ptyeia niezalenie od stosowanej metody. Sundaresan i
wsp. wykazali 3 czynniki ryzyka powiktapo leczeniu operacyjnym przerzutéw do
kregostupa: wiek powsej 65 lat, niedowtady kieczyn, uprzednie stosowanie radio- lub
chemioterapii lub obu metod. Wise wskazat g@agihce czynniki ryzyka powikha po
leczeniu operacyjnym przerzutdbw nowotworowych degkstupa: stopie wg skali
Harringtona oraz stosowanie radioterapii przed dag@m operacyjnym. Inni autorzy
wykazali rownie, ze radioterapia przed zabiegiem operacyjnymeksda ryzyko
powiktan operacyjnych oraz niekorzystnie wptywa na starkéjomalny pacjenta po
zabiegu i zwgksza ryzyko wznowy. Ryzyko wznowy po leczeniu opgpaym jest
bardzo zranicowane. Wedtug Nazariana i wspiejscowa wznowa wysgpita u 80 z
720 pacjentéw co stanowi 11%. Pointillard i wspvistdzili wystepowanie miejscowej
wznowy gtdwnie u pacjentdw z rakiem sutka (27%)t¢gr@se z rakiem nerki (19,5%) i
rakiem ptuc (19,5%). W badaniach Chataigner i vegfsetek wznowy w zateosci od
rodzaju guza pierwotnego byt ziabiny do wynikow Pointillardadznica dotyczyta tylko
raka nerki, w ktérym wznowy wygpity u 50% pacjentow. Bridwell i wsp. stwierdzili
wystepowanie wznowy u 31,6% pacjentow, u ktorych wykanéylng dekompresj. U
Chataignera i wsp. miejscowa wznowa dotyczyta 8@d6jentdw i nie stwierdzono

réznicy miedzy dogciami tylnym i przednim [98, 99, 100, 101, 102, 103
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4. ZALOZENIA | CEL PRACY

Wykorzystuje s wiele r&nych skal stagcych do oceny stanu klinicznego
chorych z przerzutami nowotworowymigkjostupa, na podstawie ktorych probuje si
ustal¢ najkorzystniejsze pagtowanie lecznicze u chorych. Prayg zalaenie, ze
istniejgce systemy oceny stanu klinicznegope®wszechnie znane, stosowane, adak
ze istnieg czynniki magce wptyw na rokowanie [68, 73, 109, 112, 116, 1189].
Zatozeniem pracy jest analiza kliniczna chorych z pratami nowotworowymi do
kregostupa leczonych w Katedrze i Klinice Neurochifurg Neurotraumatologii

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Opierajc sk na tych zateeniach ustalono cele pracy:

. Przedstawienie ptci, wieku chorych, czasu trwaniacharakteru objawow
klinicznych w zalenosci od rodzaju guza pierwotnego oraz od odcinkgastupa
zajgtego zmianami przerzutowymi.

. Ocena zalenosci pomidzy dlugdciag okresu przeycia chorych a: stanem
klinicznym chorych (okrdanym wedtug powszechnie stosowanych skal), stopnie
nacieczenia nowotworowegoekjostupa i rodzajem zastosowanego leczenia.

. Ustalenie korelacji ngdzy prognozowanym czasem prgeia chorych wedtug skali
Tokuhashi’ego, a rzeczywistym okresem pgza pacjentow.

. Ustalenie czynnikbw magych wplyw na rokowanie i opracowanie skali
rokowniczej opartej o podstawowe parametry: wigknskliniczny chorych, czas
trwania objawow Klinicznych, poziom umiejscowierogniska przerzutowego w
kregostupie, rozlegi destrukcji kegostupa i rodzaj histologiczny guza

pierwotnego.
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5. MATERIAL | METODY

Badania analityczne przeprowadzono na grupie 8@ychdeczonych z powodu
przerzutéw nowotworowych do égostupa w okresie 10 lat (w latach 1999-2008) w
Katedrze i Klinice Neurochirurgii i NeurotraumatgloUniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. W tym okresiezlenych byto 12634 chorych.
Chorzy z przerzutami nowotworami dcggostupa stanowili 0,6% pacjentow leczonych
w tym czasie w Klinice. Anali objcto chorych z rozpoznanym nowotworowym
ogniskiem pierwotnym, jak i osoby bez ustalonegaisica pierwotnego, u ktérych w
badaniu histopatologicznym ustalono rozpoznanie gawotworowy o charakterze
przerzutowym. W analizowanej grupie zriilesic chorzy operowani, ktorych materiat
uzyskany w trakcie operacji poddano ocenie histipgicznej, jak rownig chorzy
leczeni zachowawczo, u ktérych w badaniach obrazbwyMR, KT, RTG,
scyntygrafia) jednoznacznie stwierdzono obéénmacieczenia nowotworowego
kregostupa o charakterze przerzutowym i z uwagi nadbmgny charakter procesu
nowotworowego i/lub eizki stan ogolny chorych odgiiono od interwencji

operacyjnej.
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6. METODY

Dokonano retrospektywnej oceny rgstjigcych danych:
1. wiek, pt&
2. stan ogolny chorych
3. objawy kliniczne takie jak: bdl, neurologiczne aljaubytkowe w postaci
niedowtadow i/lub porzen
4. czas od wygjpienia objawow chorobowych do przgja do Kliniki
5. umiejscowienie ogniska przerzutowego: odcinek szyfD), piersiowy (Th),
ledzwiowy (L), kos¢ krzyzowa (S), wielopoziomowe zmiany uogolnione
ocena radiologiczna zmian nowotworowych w kanadgéwym
czas przgycia w miesicach ustalony w oparciu o badania ankietowe

ocena prognostyczna czasu figea

© © N o

korelacja prognozowanego czasu pkgéa z rzeczywistym czasem peyeia
chorych

Uzyskane dane kliniczne usystematyzowatem przy mynsikal punktowych
wykorzystywanych w przypadku oceny stanu ogolnegacjgntéw z chorab
nowotworowg postugugc sk opracowang w 1951r. skal Karnofsky’ego.

W odniesieniu do zmian o charakterze przerzutowataarowych do struktur
kanatlu kegowego wykorzystano kolejno opracowane skale: FeRN{969r.) i
opierapca sie na jej zatageniach wytycznych wg skali ASIA z 1987r., sk&deWald’a
(1985r.) i skag Harrington’a (1986r.).

Dane uzyskane z baflabrazowych (MR, KT) opracowatem wykorzysiitij
stopniowanie zmian naciekowych w trzonachegawych przy przerzutach
nowotworowych wg skali Asdourian’a i typy naciecieerstruktur kostnych kanatu
kregowego oraz przestrzeni nadoponowej i przgkstupowej wg skali Tomity.

Dane obrazowe skorelowatem ze stanem klinicznynnyciow oparciu o skal
Karnofsky’ego, o skal cigzkosci uszkodzenia rdzenia ¢gowego wg Frankel'a,
pierwotry lokalizacg guza, obecn@ przerzutow w nardach wewstrznych i w
uktadzie kostnym, a tak dokonatem retrospektywnej oceny prognozowanegsucz

przezycia w oparciu o skalTokuhashi (w modyfikacji z 2005r.).
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W ocenie ekspansywlc procesu nowotworowego (guz pierwotny -—
intensywnd¢ wzrostu, przerzuty do koi i naradéw wewrtrznych) bez
uwzgkdnienia stanu ogodlnego i neurologicznego wykoragataskat Tomity do
retrospektywnej analizy i oceny prognostyczne;j.

Wykorzystupc dane ankietowe ustalitem czas pmgea 57 chorych, dokonatem
korelacji medzy prognozowanym czasem ptyeia, a rzeczywistym czasem piyeia
chorych w odniesieniu do poszczegélnych typow gupéerzutowych, wieku chorych
i lokalizacji ogniska przerzutowego wegyostupie.

Czas od wysgpienia objawow chorobowych do przgja do Kliniki okr&lono w
mieshcach z doktadriia do 0,5 miesica.

Czas przeycia w miesicach okrélono od pocatku trwania objawow
chorobowych i od czasu leczenia operacyjnego w zmadei od poziomu
umiejscowienia nowotworu w kgostupie i w zalenosci od rodzaju ogniska
pierwotnego. Poréwnatlem czas piyeia chorych w podziale na grupy: leczenie
operacyjne, leczenie zachowawcze. Dodatkowo chori@tezonych operacyjnie
sklasyfikowatem w grupy: leczenie radykalne, pglate leczenie operacyjne; w grupie
chorych leczonych zachowawczo umieszczono pacjentdddanych przezskérnej

biopsji celem uzyskania materiatu do badania hatapgicznego.
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ANKIETA nr 1

1. Stan ogolny pacjenta po wypisaniu ze szpitala

samodzielny, nie wymaga specjalnej opieki
samodzielny, niezdolny do pracy, wymaga pomocyomul
niesamodzielny, wymaga opieki w placéwkactrisiuzdrowia

2. Stan neurologiczny pacjenta po wypisaniu zetalgpi

niedowtad

bél

cewnik do gcherza moczowego
3. Po operacji nagpita

poprawa stanu
pogorszenie
stan pacjenta nie zmieniksi

4. Dalsze leczenie

chemioterapia

radioterapia (ravietlanie)
kolejne operacje inny szpital
bez leczenia

5. Pacjent przyjmuje leki p/bélowe

tak — na state
tak — okresowo
nie
nie wiem
6. Czy po wypisaniu ze szpitala ngmsto pogorszenie stanu w okresie:
do 3 miesjcy
do 6 miesjcy
do 1 roku
do 3 lat

powyzej 3 lat
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ANKIETA nr 2

Dotyczy wyhcznie os6b zmartych — Data zgonu .......... e

1. Stan ogdlny pacjenta po wypisaniu ze szpitala

samodzielny, nie wymagat specjalnej opieki
samodzielny, niezdolny do pracy, wymagat pomoayomu
niesamodzielny, wymagat opieki w placowkachzbyuzdrowia

2. Stan neurologiczny pacjenta po wypisaniu zé&aap

niedowtad

bol

cewnik do gcherza moczowego
3. Po operaciji nagpita

poprawa stanu
pogorszenie
stan pacjenta nie zmieniksi

4. Dalsze leczenie

chemioterapia

radioterapia (ravietlanie)
kolejne operacje inny szpital
bez leczenia

5. Pacjent przyjmowat leki p/bolowe

tak — na state
tak — okresowo
nie
nie wiem
6. Czy po wypisaniu ze szpitala rgmeto pogorszenie stanu w okresie:
do 3 miesjcy
do 6 miesjcy
do 1 roku
do 3 lat

powyzej 3 lat
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Analiza statystyczna

Parametry mierzalne, takie jak: wiek, czasepyeia, czas trwania objawow
opisanosredni arytmetyczg i odchyleniem standardowym, pomiarem minimalnym i
maksymalnym. Sprawdzono zgodaa rozktadem normalnym testem Shapiro-Wilka w
kazdej z analizowanych grup. Gdy potwierdzono zgadrorozkladem normalnym do
poréwnania dwu grup zastosowano test t-Studentahdinogenicznych wariancji) lub
test Welcha (dla heterogenicznych wariancji). Hoamgzng¢ wariancji sprawdzono
testem Levena. Gdy nie potwierdzono zgaana rozkladem normalnym zastosowano
test nieparametryczny test Manna-Whitneya.

Parametry kategorialne, takie jak: gtebjawy kliniczne, stan neurologiczny,
umiejscowienie ogniska przerzutowego opisano linp&bami w kadej grupie podano
odpowiadajce im odsetki.

Gdy porownywano trzy lub wiej grup zastosowano test analizy wariancji
ANOVA z testem post hoc Tykeya, gdy potwierdzonoodryx¢ z rozktadem
normalnym. Gdy warunek zgoditdh nie byt spetniony zastosowano test
nieparametryczny Kruskala-Wallisa z testem wielttkyoh porowna Dunna.

Dane na skali pogdkowej takie jak punktacja Karnofky’ego, Tokuhasigio
I wikasna ocena rokownicza opisano medjamartgcia minimalrg i maksymalg. Do
poréwna zastosowano w/w testy nieparametryczne.

Wyznaczono krzywe przgcia Kaplana-Meiera, Do porownania czasu
przezycia w dwu grupach zastosowano test log-rank. Déwwnania w wgkszej liczbie
grup zastosowano test Ghi

Przygto poziom istotnéci a=0,05. Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu
statystycznego STATISTICA v 9.0. Analizstatystyczg pracy przeprowadzono w
Katedrze Statystyki i Informatyki Uniwersytetu Medyego w Poznaniu.
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7. WYNIKI

Analizie retrospektywnej poddano dane z historioréb pacjentow leczonych w
Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii UM w Roaniu w latach 1999-2008. W
okresie tym byto hospitalizowanych 12634 chorychtyw 80 chorych z przerzutami
nowotworowymi do keggostupa, co stanowi 0,6% pacjentéw leczonych w tyasie w
Klinice. W analizowanej grupie jest 55¢ptzyzn (69%) i 25 kobiet (31%J)rednia
wieku wynosi 53,4 lat (13 — 79 lat).

Ryc. 7.1. Liczba chorych w zaleznosci od ptci.

Tab. 7.1. Liczba chorych w grupach wiekowych

pte¢ pte¢ tacznie

wiek z m
do 30 lat 0 2 2 (3%)
31-40 lat 5 6 (8%)
41-50 lat 6 13 19 (24%)
51-60 lat 13 16 29 (35%)
powyzej 60 lat 5 19 24 (30%)
razem 25 (31%) 55 (69%) 80 (100%)

Najwieksz cze$¢ chorych stanowili pacjenci w széstej dekadzyeia (51-60 lat) —
35%; hcznie chorzy powsej 50 rz. stanowili 65% pacjentéw leczonych z powodu

przerzutéw nowotworowych do ¢gostupa (tabela 6.1, rycina 6.2).

42



do 30 lat 41-50 lat 51-60 lat powy zej 60 lat
liczba chorych w grupach wiekowych
Ryc. 7.2. Analizowana grupa chorych w kategoriach wiekowych.
Tab. 7.2. Liczba chorych w zaleznosci od odcinka kregostupa
pte¢ pte¢ lacznie

odcinek kregostupa z m
C 2 6 8 (10%)
Th 10 24 34 (42%)
L 3 15 18 (23%)
S 0 3 3 (4%)
wielopoziomowe 10 7 17 (21%)
razem 25 (31%) 55 (69%) 80 (100%)

W 42% przypadkow zefy procesem nowotworowym byt odcinek piersiowy
kregostupa. Jedn czwary przypadkéw stanowili chorzy z za&jem odcinka
ledzwiowego kegostupa, 20% przypadkow to pacjenci, u ktérych nyiprzerzutowe
zlokalizowane byly na wielu poziomach ¢gostupa, u 10% chorych zmiany
obejmowaty odcinek szyjny kgostupa (tabela 6.2, rycina 6.3).
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43%

0
22% 21%

10%
4%

C (8) Th (34) L (18) S(3) wielopoziomowe (17)

odcinek kr egostupa (liczba chorych)

Ryc. 7.3. Czestos$¢ wystepowania zmian w poszczegolnych odcinkach kregostupa.

Tab. 7.3. Liczba chorych w zaleznosci od rodzaju przerzutu

prrzoedrzzijtu C Th L S wielopoz. tacznie
z nerki 1 8 3 1 2| 15 (19%)
z ptuca 1 6 4 - 1| 12 (15%)
z sutka - 3 1 - 5 9 (11%)
Z prostaty - 3 2 - 1 6 (8%)
z zotgdka - 2 - 1 1 4 (5%)
inne 3 5 2 1 2| 13 (16%)
brak ogniska 3 7 6 - 51 21 (26%)
razem 8 (10%) | 34 (43%)| 18 (22%) 3(4%)| 17 (21%)| 80 (100%)

U 19% chorychzrodiem przerzutéw byt rak nerki, zmiany dotyczykzede wszystkim
odcinka piersiowego kgostupa (53% przypadkow), 15% stanowity przerzutsaka
ptuca, w przypadku ktérych u 50% chorych z lokaljgzaw odcinku piersiowym
kregostupa; 11% przypadkow stanowity kobiety z przeamu z raka sutka, ktére
cechowaly si ogniskami zajmujcymi wiele segmentow kgostupa (55%). Mzczyzni
z przerzutami z raka prostaty stanowili 8% chorgwhpotowie przypadkéw z zegiem

odcinka piersiowego kgostupa). W grupie inne znalazlyesprzerzuty z rakéw:
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tarczycy, trzustki, gdra, macicy, wtroby, jelita grubego, gtherza moczowego i
prymitywnego nadnamiotowego nowotworu neuroektodémego (PNET),dcznie 13
chorych (16%). Pacjenci, u ktorych choroba nowobtma ujawnita s od ognisk

przerzutowych do kgostupa stanowili 26% analizowanej grupy (tabeld, @ycina
6.4).

z nerki z ptuca z sutka z prostaty z zotadka inne brak
ogniska

liczba chorych w poszczegélnych rodzajach przerzutu

Ryc. 7.4. Analizowana grupa chorych w zaleznosci od rodzaju przerzutu nowotworowego.
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7.1. Czas trwania objawow klinicznych

W przypadku chorych z przerzutami docdostupa objawy chorobowe obejmowaty
przede wszystkim zespoty bolowe (przy czym jakosczavania objawdw bolowych
przyjmowano okres przyjmowania na stale farmakamogych s$rodkéw
przeciwbolowych), ktére dotyczyly 35% chorych i aby ubytkowe w postaci
niedowtadow lub porgen (33% chorych). Zespoty bolowe z towarzysym deficytem
neurologicznym wyspowaty u 28% chorych, a w 3 przypadkach ognisk&mztowe
zostaly zidentyfikowane w trakcie rutynowej diagtyssw okresie przed wysgpieniem

objawow chorobowych zwzanych z nacieczeniemegostupa (rycina 6.5).

bez objawéw(n=3)
4%

bél+deficyt(n=22) ‘
28%

Ryc. 7.5. Rozktad procentowy chorych w zaleznosci od objawow klinicznych.

Tab. 7.4. Czas trwania objawéw chorobowych w zaleznosci od odcinka kregostupa

czas trwania objawow chorobowych w miesigcach

odcinek kregostupa min max srednio
C 2 6 3,8
Th 0,5 12 2,6
L 0,5 6 2,4
S 1 2 15
wielopoziomowe 0,5 10 3,1
razem 2,7
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Sredni czas trwania objawéw chorobowych wynosit ieshca. Najdiuzej srednio
czas od wysgjpienia objawdéw do rozpoznaniaynosit 3,8 miesjca i dotyczyt zmian w
odcinku szyjnym kggostupa,w przypadku odcinka piersiowego srednio 2,6 miegica

i 2,4 miesgcaw przypadku odcinkastlzwiowego kegostupa (tabela 6.4).

Poddano analizie statystycznej w oparciu o tesskala-Wallisa (z uwagi na zbyt mat
liczbe chorych, pacjentéw z nacieczeniem przerzutowystikkrzyzowej wigczono do
grupy chorych z zagiem krgostupa ¢dzwiowo-krzyzowego — L-K).  Test
statystyczny nie wykazat istotnychzrioc (p=0,13) dotycgcych czasu trwania objawéw
chorobowych w zalenosci od nacieczenia poszczegoélnych odcinkdegksstupa.

Tab. 7.5. Czas trwania objaw6w chorobowych w zaleznosci od rodzaju przerzutu

rodzaj czas trwania objawow chorobowych w miesigcach

przerzutu min max srednio
z nerki 0,5 10 2,7
z ptuca 1 8 2,6
z sutka 1 6 2,4
Z prostaty 0,5 3 1.3
z zotgdka 1 2 1,2
inne 1 12 3,3
brak ogniska 0,5 6 3,4
razem 2,7

W odniesieniu do rodzaju przerzutu nowotworowegpltnaszy czas trwania objawow
chorobowych wysfpowat w przypadku chorych, u ktérych choroba nowatwa
ujawnita s¢ od ogniska przerzutowego o nieznanym pochodzenuyriosit srednio
ponad 3 miegce. W przypadku przerzutéw z raka nerki, ptucatkawczas objawéw
srednio nie przekraczat 3 miesy. Najkrocej objawy chorobowe wypowaty w
przypadku przerzutow z rakatadka —srednio 1,2 miegica i z raka prostaty srednio
1,3 miesica (tabela 6.5).

Nie wykazano rénic istotnych statystycznie (p=0,16 — w testach dkala-Wallisa i
ANOVA) pomigdzy czasem trwania objawow klinicznych a typemdpatologicznym

ogniska pierwotnego.
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Tab. 7.6. Liczba chorych w zaleznosci od objaw6éw chorobowych i odcinka kregostupa

odcinek bél objawy bol+ bez

kregostupa ubytkowe objawy ubytkowe objawow
C 8 - - -
Th 6 17 9 2
L 7 6 5 -
S 2 - - 1
wielopoziomowe 6 3 8 -
razem 29 (35%) 26 (33%) 22 (28%) 3 (4%)

W przypadku chorych z przerzutami do odcinka szaynkregostupa wrod objawow
wystepowat wyhcznie bol, nie obserwowano u tych pacjentow objavudytkowych.
U chorych z przerzutami zlokalizowanymi w odcinkiergiowym w 50% przypadkéw
wystepowaty wyhcznie objawy deficytowe. W odcinkgdzwiowym i kaosci krzyzowej
w rownej czsci wystpowaly objawy ubytkowe i bol. W przypadku pacjentae
zmianami wielopoziomowymi zespoty bélowe i towarzyse objawy ubytkowe byty

dominupce (tabela 6.6).

Tab. 7.7. Sredni czas trwania objawéw chorobowych w zaleznosci od odcinka kregostupa

odcinek bol objawy ubytkowe boél + objawy ubytkowe
kregostupa niedowtad porazenie *
C 3,7 - - - -
Th 5,2 1,1 1,1 3,8 2,6
L 2,6 2 - 6,4 4,9
S 1 - - - -
wielopoziomowe 4 0,5 2 3,2 2,1

* $redni czas od pojawieniagddolu do wysipienia objawow ubytkowych

Najdtuzej objawy w postaci bolu z narasteym deficytem neurologicznym
utrzymywaty s¢ w przypadku zmian nowotworowych wekjostupie ¢dzwiowym —
wynosity srednio 6,4 miegica. Najkrotszysredni czas od wysgpienia objawow do
rozpoznania choroby wygiowatl w przypadku kigostupa ¢dzwiowego i kaci
krzyzowej — odpowiednio 2,6 miega i miesyc. W przypadku zmian wielomiejscowo
zajmupcych kegostup zaobserwowano najkrotszy okres czasu odwpmjéa sé
dolegliwasci w postaci bolu do wyspienia neurologicznych objawéw ubytkowych —

srednio okoto 2 miegce (tabela 6.7).
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Nie wykazano istotnych statystyczniezmc w zalenosci od czasu trwania
neurologicznych objawow ubytkowych w zah@ici od odcinka kggostupa z

przerzutem nowotworowym (p=0,1), a #akod rodzaju guza pierwotnego (p=0,13).

Tab. 7.8. Sredni czas trwania objawdw chorobowych w zaleznosci od rodzaju przerzutu

rodzaj bol objawy ubytkowe bél + objawy ubytkowe
przerzutu niedowtad porazenie *
z nerki 2,6 1,3 14 4,8 3,6
z pluca 3,8 2 1 3 2,3
z sutka 3,7 1 1 2,7 1,3
Z prostaty 2 - 0,5 15 0,8
z zotgdka 15 - 1 -
inne 4,1 - 1 2,1 1,3
brak ogniska 52 1,4 2 59 4,6

* $redni czas od pojawieniagddolu do wysipienia objawow ubytkowych

Najdtuzej objawy kliniczne w postaci zespotu bdlowego yingwaty st u
chorych bez ustalonego ogniska pierwotnegoednio ponad 5 miegty, take u tych
chorych objawy ubytkowe trwaty najdtej — srednio 2 miesice, a czas od pogiku
objawéw bdolowych do wyspienia deficytu neurologicznego wynositednio 4,6
mieskcy. Najkrocej objawy chorobowe w postaci zespotlowégo wysgpowaty w
przypadku przerzutéw z rakeotadka — 1,5 miegca i przerzutéw z raka prostaty —
srednio 2 miesice. W obu grupackredni czas od wygpienia objawow ubytkowych
wynosit 1 miesic (tabela 6.8). Ranice w srednim czasie trwania ogniskowych
objawéw ubytkowych w odniesieniu do odcinkactafo kegostupa nie & istotne

statystycznie (p=0,13).
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7.2. Klasyfikacje zaawansowania choroby podstawowej

Tab. 7.9. Stan og6Iny chorych w oparciu o skale Karnofsky’'ego

odcinek Skala Karnofsky’ego
kregostupa 100-80pkt 70-50pkt 40-10pkt

C 5 3
Th 4 6 24
L 4 8 6

S 1 2
wielopoziomowe 2 7 8
razem 16 (20%) 26 (33%) 38 (47%)

W oparciu o skal Karnofsky’ego ogdlny stan zdrowia oceniono jakdyozaledwie u
20% chorych, stan giki i widoczne objawy wyniszczenia nowotworowego yabatyty
niemake potowy pacjentow (47%). W zaleosci od odcinka kggostupa ze zmianami
naciekowymi najlepiej ogoélny stan zdrowia oceniomochorych z przerzutami do
odcinka szyjnego kgostupa i kéci krzyzowej (w tej grupie chorych nie wygiowaty
objawy ubytkowe). W przypadku pacjentow z przermitalo odcinka piersiowego
kregostupa u ponad 70% chorych przy pezyw obserwowano zaawansowane zmiany

chorobowe i powany stan ogdlny (tabela 6.9).

Tab. 7.10. Stan neurologiczny chorych w oparciu o skale wedtug Frankel'a

odcinek Skala Frankel'a

kregostupa A B C D E
C 8
Th 17 2 6 3 6
L 1 2 6 2 7
S 1 2
wielopoziomowe 4 - 5 4 4
razem 22 (28%) 4 (5%) 17 (21%) 10 (13%) 27 (33%)

W oparciu o skal wg Frankel’'a dokonano oceny stopnia uszkodzenizenid
kregowego — w 33% przypadkédw obserwowano catkowitekadzenie funkciji
ruchowej (50% chorych z przerzutami do odcinka g@vego kegostupa), w 34%
przypadkow obserwowano giiokie niedowtady i znagee ostabienia sity méniowej
konczyn z zachowanym czuciem. U 1/3 chorych nie gpmivaty objawy uszkodzenia
rdzenia kegowego (tabela 6.10).
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Tab. 7.11. Stan neurologiczny w korelacji z obrazem radiologicznym wedtug Harrington'a

odcinek Skala Harrington’a

kregostupa 1 2 3 4 5
C 3 3 - 2 -
Th 2 2 3 4 23
L 1 6 - 3 8
S 1 2 - - -
wielopoziomowe - 1 - 7 9
razem 7 (8%) 14 (18%) 3 (4%) 16 (20%) 40 (50%)

Wyrazem Kkorelacji stanu neurologicznego z obrazeadiologicznym jest skala
punktowa wg Harrington’a w oparciu o kioru potowy pacjentow wyspowaty
znacace deficyty neurologiczne z towarzysymi ztamaniami patologicznymi i
niestabilnéciag kregostupa. W przypadku przerzutbw do odcinka piersigov
kregostupa u 68% chorych wygiowaly neurologiczne objawy ubytkowe z
towarzysacymi ztamaniami kggostupa; w przypadku przerzutdw do odcinka
ledzwiowego wysgpowaty u 44% chorych. Jedynie u 26% chorych nietypsvaty
objawy ubytkowe, a nacieczenie nie przekraczataigyakaosci i nie powodowato
ztama i niestabiln@ci kregostupa (przede wszystkim pacjenci ze zmianami ainba

szyjnym kegostupa i w kéci krzyzowej) — tabela 6.11.

Tab. 7.12. Stan chorych w oparciu o skale De Wald'a

odcinek Skala De Wald‘a

kregostupa I Il Il \ Vv
C 6 2 - -
Th 3 5 1 25 -
L 7 3 - 8 -
S 3 - - - -
wielopoziomowe 2 5 1 9 -
razem 21 (26%) 15 (19%) 2 (3%) 42 (52%) 0

Dodatkowo obok oceny stanu neurologicznego i ningistaéci kregostupa dokonano
oceny pacjentow uwzelliniagc parametry laboratoryjne — stan immunologiczny
chorych w oparciu o skaDe Wald'a. U chorych leczonych w Klinice nie wysbwaty
objawy uogdlnionej immunosupresji, jedynie w przgka dwoch pacjentek leczonych

uprzednio chemioterapeutykami z powodu raka sutkaystpowaty laboratoryjne
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cechy immunosupresji (De Wald IIl), ktére dotyczygnian rozsianych i ogniska w

odcinku piersiowym kygostupa (tabela 6.12).

Tab. 7.13. Ocena prognostyczna chorych w oparciu o skale punktowg wedtug Tokuhashi’ego

odcinek Skala Tokuhashi
kregostupa <8pkt 9-11pkt >12pkt
C 3 3 2
Th 25 8 1
L 9 5 4
S 1 2
wielopoziomowe 10 4 3
razem 48 (59%) 22 (28%) 10 (13%)

W ocenie stanu chorych pogano s¢ skah opracowan przez Tokuhashi'ego, w ktorej
uwzgkdniono zaawansowanie procesu nowotworowegozases do okrélenia
prognozowanego czasu pzyeia. Jedynie u 13% chorych stwierdzono wdgie
pomysine rokowanie i kwalifikacje do radykalnych dziataperacyjnych. U 60%
pacjentow zaawansowanie procesu nowotworowego bid znaczce, ze
prognozowany czas pragia nie przekraczat 6 miesy, dotyczylo to znaciej
wigkszasci chorych z przerzutami wielomiejscowymi, a zakwigkszasci chorych z
nacieczeniem odcinka piersiowegoedwstupa i potowy chorych z przerzutami do

odcinka tdzwiowego (tabela 6.13).

Tab. 7.14. Ocena chorych w oparciu o skale punktowg wedtug Tomity

odcinek Skala Tomita

kregostupa 2-3pkt 4-5pkt 6-7pkt 8-10pkt
C 4 1 - 3
Th 7 11 5 11
L 6 4 1 7
S - 1 1 1
wielopoziomowe 6 4 4 3
razem 23 (29%) 21 (26%) 11 (14%) 25 (31%)

W oparciu o skal wg Tomity okrélajacej rokowanie dotyege maliwosci leczenia
radykalnego — 45% chorych (6-7pkt. i 8-10pkt.) k¥iledwato sic jedynie do
nieoperacyjnych dziataobjawowych i wyicznie do operacji paliatywnych. Tylko u
29% pacjentow (2-3pkt.) wygtowato pomyle rokowanie dotycze maliwosci

usungcia radykalnego zmiany przerzutowej wegostupie. U ponad potowy chorych z
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nacieczeniem odcinka piersiowegocgmstupa rokowanie dotygze chirurgicznego

postpowania radykalnego wedtug skali Tomity byto paing (tabela 6.14).

Tab. 7.15. Ocena radiologiczna struktur kostnych kregostupa zniszczonych przez przerzut
NOWOtworowy

odcinek Skala Asdourian’a (n=77***)
kregostupa brak* 1 2 3 4 rozsiane**
C (®) - 1 5 1 1
Th») - 2 6 24 2
L (B) - 2 4 11 1
S - - - - - 2
C+Th - - - 4
Th+L 1 - 2 4 2
L+S - - - 2
razem 1 (1%) 5(6%)| 17 (22%)| 46 (60%) 6 (8%) 2 (3%)

* przerzut pot@gony wewrtrzoponowo
** |liczne ogniska obejmujce cay kolumre kregostupa
*** 3 przypadki izolowanych przerzutéw do &a krzyzowej

Do oceny radiologicznej nacieczenia s&oa kegostupa wykorzystano
kwalifikacjc wg Asdourian’a, w ktérej ponad 80% chorych wykaajov ztamania
patologiczne z niestabildoia osiowg kregostupa, w tym niemae 90% pacjentow z
nacieczeniem odcinka piersiowegegostupa, ponad 80% przypadkow ze zmianami w
odcinku kdzwiowym, a take u 75% chorych z przerzutami do odcinka szyjnego
kregostupa (tabela 6.15).

W przypadku segmentéw granicznych u wszystkich yttorz nacieczeniem
pogranicza szyjno-piersiowego i¢dkwiowo-krzyzowego, a take w potowie
przypadkow ze zmianami na granicy piersiowdzviowe] kregostupa zmiany
przerzutowe powodowaly znieksztatcenie osi diugiej niestabilng¢ osiowg
kregostupa (tabela 6.15).

W przypadku oceny obrazow radiologicznych pésho s¢ takze skah wg
Tomity, w ktorej wczesne zmiany naciekowe — ograome wyhkcznie do
kompartmentu kostnego stanowity jedynie 12% chorych przerzutami
nowotworowymi do kggostupa. U 1/3 chorych zmiany nowotworowe obejmgwat
liczne segmenty. U 60% chorych guz byt obeerkanale kegowym i w okolicy
przykregostupowej (tabela 6.16).
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Tab. 7.16. Ocena radiologiczna nacieczenia kregostupa wedtug Tomity

odcinek Skala Tomita

kregostupa | brak* T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
C - - 2 2 - 2 1 1
Th - - 2 - 5 6 11 10
L - - 2 1 3 8 3 1
S - - - - - 1 2 -
C+Th - - - - - 1 1 2
Th+L 1 - - - - 1 - 7
L+S - - - - - 1 - 1
rozsiane** - - - - - - - 2
razem 1 (1%) 0/ 6(8%)| 3(4%)| 8 (10%) |20 (25%) |18 (23%) |24 (29%)

* przerzut pot@gony wewrtrzoponowo
** liczne ogniska obejmugce cad kolumre kregostupa

W przypadku zmian w odcinku piersiowymegostupa ponad 90% przerzutow

przekraczato granickosci naciekagc stret przykregostupows i struktury kanatu

kregowego, a take u ponad 80% chorych z przerzutami do odcinédatiowego

kregostupa i u wszystkich chorych z geipm kaci krzyzowej. W odcinku szyjnym

kregostupa u potowy pacjentéw zmiany nie przekracgainicy kaci. W pozostatych

przypadkach zmiany nowotworowe zajmowaty wszyssikrefy (tabela 6.16).
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7.3 Rodzaj leczenia

W przypadku 48 chorych (60%) z przerzutami nowotwgymi do kegostupa
zastosowano leczenie operacyjne, z czego u 25méejg31%) leczenie radykalne, a u
23 chorych (29%) paliatywne. Pegbwanie nieoperacyjne — leczenie uo#nie
objawowe dotyczyto 27 pacjentéw (34%), a wcpmrga chorych (6%) wykonano
przezskora biopsf (rycina 6.6).

biopsja(n=5)
6%

paliatywne(n=23
29%

radykalne(n=25
31%

Ryc. 7.6. Liczba chorych w zaleznosci od wybranego sposobu postepowania.

Ustalono daty zgonéw u 57 chorych &mml 80 chorych leczonych w latach 1999 —
2008 w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatolo@iM w Poznaniu. W analizowanej
grupie jest 21 pacjentéw leczonych objawowo i 36jgratéw leczonych operacyjnie

(16 chorych operowanych radykalnie i 20 chorychropanych paliatywnie).
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Tab. 7.17. Czas przezycia od poczatku wystgpienia objawéw w odniesieniu do odcinka kregostupa

czas przezycia od poczatku trwania objawéw chorobowych w
miesigcach (n=56*)
odcinek kregostupa min max srednio
C 45 28 11,5
Th 1 36 8,1
L 1 13 5
S - - -
wielopoziomowe 2 32 10

* jeden chory z ustalendat zgonu z zajciem kdci krzyzowej bez objawdw klinicznych

W przypadku chorych z przerzutami do odcinka szaynéregostupasredni czas
przezycia od pocatku objawow chorobowych wynosit 11,5 migsa. Najkrotszy czas
przezycia odnotowano w przypadku chorych ze zmianamideirtku kdzwiowym — 5
miesiecy. Ponad &miomiesiczne przeycia od pocgtku objawdw odnotowano w
przypadku chorych z zgiem kregostupa piersiowego. W przypadku zmian
wielopoziomowychéredni czas przeg/cia wynosit 10 miescy (tabela 6.17).

Tab. 7.18. Czas przezycia od poczatku trwania objawoéw w zaleznosci od rodzaju przerzutu

: czas przezycia od poczatku trwania objawow chorobowych w
rodzaj S _
miesigcach (n=56)

przerzutu min max Srednio
z nerki 2 36 10,6
z pluca 1 6 4,2
z sutka 1 34 14,2
Z prostaty 2 9 5,7
z zotadka 2 10 53
inne 2 28 9,1
brak ogniska 1 18 6,1

W zaleznoéci od rodzaju przerzutu nowotworowe§adnio najdtaszy czas przgcia
od pocatku objawéw chorobowych — 14,2 migsa dotyczyt kobiet z przerzutami z
raka sutka. Najkrotszy okres przy przerzutach arnpkica —$rednio 4,2 miegca, z
rakazotadka —srednio 5,3 miegica i 5,7 miesica przy przerzutach z raka prostaty. W
przypadku najogciej wystpujacych przerzutow: z raka nerkisrednio 10,6 miegca i

z raka ptuca $rednio 8,2 miegica (tabela 6.18).
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Tab. 7.19. Czas przezycia chorych leczonych objawowo w odniesieniu do odcinka kregostupa

czas przezycia chorych nieoperowanych od poczatku objawéw
chorobowych w miesigcach (n=20)
odcinek kregostupa min max srednio
C * * *
Th 1 34 6,4
L 1 7 4
S - - -
wielopoziomowe 2 10 3,7

* wytacznie operowani

Sredni czas przgcia od pocgtku objawéw chorobowych w przypadku chorych
leczonych objawowo nie przekraczat 8 m¢egi wynosit 6,4 miesica przy przerzutach
do krgostupa piersiowego i 4 migse do odcinka ¢dzwiowego kegostupa. U
pacjentow z przerzutami wielopoziomowyndéredni czas przgcia od pocztku

objawow chorobowych nie przekraczat 4 m¢egi(tabela 6.19).

Tab. 7.20. Czas przezycia chorych leczonych objawowo w odniesieniu do rodzaju przerzutu

. czas przezycia chorych nieoperowanych od poczatku objawéw
rodzaj o L
chorobowych w miesigcach (n=20)

przerzutu min max srednio
z nerki 6 8 7
z pluca 1 3 2,4
z sutka 1 34 9,8
Z prostaty 5 5 5
z zotgdka 2 10 6
inne 2 4 2,8
brak ogniska 1 3,6

Najkrétszy sredni czas przgcia chorych leczonych objawowo odnotowano w
przypadku przerzutdow z raka ptuca — 2,4 miesi a najdiaszy w przypadku
przerzutow z raka sutkérednio 9,8 miegica. Przy przerzutach z raka nerki — 7

mieskcy, przy nieustalonym ognisku pierwotnym 8,1 ngeai(tabela 6.20).
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Tab. 7.21. Czas przezycia chorych leczonych operacyjnie a odcinek kregostupa

czas przezycia chorych operowanych od poczatku objawéw
chorobowych w miesigcach (n=36)
odcinek kregostupa min max srednio
C 45 28 11,5
Th 2 36 9,3
L 2 13 5,6
S - - -
wielopoziomowe 3 32 13,2

W odniesieniu do chorych operowanych (radykalngaliatywnie)srednio najdtisze
okresy przeycia od pocgtku objawéw chorobowych dotyczyly zmian
wielopoziomowych — 13,2 miegia i zmian w odcinku szyjnym égostupa 11,5
mieshca. Najkrotszy okres przgcia dotyczyt chorych ze zmianami w odcinku
ledzwiowym —srednio 5,6 miegca (tabela 6.21).

Tab. 7.22. Czas przezycia chorych leczonych operacyjnie a rodzaj przerzutu

. czas przezycia chorych operowanych od poczatku objawéw
rodzaj S -
chorobowych w miesigcach (n=36)

przerzutu min max srednio
z nerki 2 36 11,4
z ptuca 4 6 5,6
z sutka 2 32 18,6
Z prostaty 2 5,9
z zotgdka 4 4
inne 4,5 28 13,9
brak ogniska 2 18 7,2

Wsrdéd chorych operowanych (radykalnie i paliatywnie) zaleznosci od ogniska
pierwotnego,srednio najdtiszy czas przgcia dotyczyt kobiet z przerzutami z raka
sutka — 18,6 miegta. M¢zczyzni z przerzutami z raka prostaty nie prywali srednio
dtuzej niz pot roku od pocgtku objawdw chorobowych. Najkrétsze pryeia dotyczyty
chorych z przerzutami z rakatadka (tabela 6.22).
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W oparciu o analigz statystycza (test Kruskala-Wallisa) wykazanae sredni

czas przeycia chorych poddanych leczeniu operacyjnemu idegzh zachowawczo

rézni sie na poziomie istotri@i (p=0,0016). Wynosi odpowiednio niespetna 10

miesecy (9,8) wréd chorych operowanych, a w przypadku chorych degeh

objawowosredni czas przg/cia nieznacznie przekraczat 5 migyi (5,1) — tabele 6.23,

6.24 irycina 6.7.

Tab. 7.23. Poréwnanie czasu przezycia chorych operowanych i leczonych objawowo

czas przezycia w miesigcach od poczatku trwania objawéw chorobowych w zaleznosci od
odcinka kregostupa
odcinek operacja (n=36) leczenie objawowe (n=20)

kregostupa min max $rednio min max $rednio
C 4,5 28 11,5 (n=4) - - -
Th 2 36 9,3 (n=14) 1 34| 6,4 (n=10)
L 2 13 5,6 (n=8) 1 7 4 (n=5)
S - - - - - -
wielopoziomowe 3 32 13,2 (n=10) 2 10 3,7 (n=5)
razem 9,8 51

Tab. 7.24. Poréwnanie czasu przezycia chorych operowanych i leczonych objawowo

czas przezycia w miesigcach od poczatku trwania objawoéw chorobowych w zaleznosci od
ogniska pierwotnego
rodzaj operacja (n=36) leczenie objawowe (n=20)

przerzutu min max $rednio min max $rednio
Z nerki 2 36 11,4 (n=9) 6 7 (n=2)
z ptuca 4 6 5,6 (n=5) 1 2,4 (n=4)
z sutka 2 32 18,6 (n=4) 1 34 9,8 (n=4)
Z prostaty 2 5,9 (n=4) 5 5 5 (n=1)
z zotgdka 4 4 4 (n=1) 2 10 6 (n=2)
inne 4,5 28 13,9 (n=4) 2 4 2,8 (n=3)
brak ogniska 2 18 7,2 (n=9) 1 7 3,6 (n=4)
razem 9,8 51
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leczenie objawowe (n=20)

operacja (n=36)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

miesigce p=0,0014

Ryc. 7.7. Poréwnanie $redniego czasu przezycia chorych operowanych i
nieoperowanych.

W oparciu o analig statystyczn (test Kruskala-Wallisa) wykazanae sredni
czas przeycia chorych poddanych paliatywnemu leczeniu opgnaenu i leczonych
zachowawczo mni sie na poziomie istotrwi statystycznej (p=0,014). Wynosi
odpowiednio 10 miescy wérod chorych operowanych, a w przypadku chorych
leczonych objawowdredni czas przgcia nieznacznie przekraczat 5 migsi (5,1) —
tabele 6.25, 6.26 i rycina 6.8.

Tab. 7.25. Poréwnanie czasu przezycia chorych operowanych paliatywnie i nieoperowanych

czas przezycia w miesigcach od poczatku trwania objawoéw chorobowych w zaleznosci od
odcinka kregostupa
odcinek operacja paliatywna (n=20) leczenie objawowe (n=20)

kregostupa min max $rednio min max $rednio
C 45 28 16,3 (n=2) - - -
Th 2 36 10,7 (n=9) 1 34| 6,4 (n=10)
L 2 13 7 (n=4) 1 7 4 (n=5)
S - - - - - -
wielopoziomowe 3 21,5 8,7 (n=5) 2 10 3,7 (n=5)
razem 10 51
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Tab. 7.26. Poréwnanie czasu przezycia chorych operowanych paliatywnie i nieoperowanych

czas przezycia w miesigcach od poczatku trwania objawéw chorobowych w zaleznosci od
ogniska pierwotnego
rodzaj operacja paliatywna (n=20) leczenie objawowe (n=20)
przerzutu min max $rednio min max $rednio
z nerki 2 36 11,3 (n=6) 8 8 (n=2)
z ptuca 6 6 6 (n=2) 1 2,2 (n=4)
Z sutka 21,5 21,5 21,5 (n=1) 1 34 9,8 (n=4)
Z prostaty 2 9 5,9 (n=4) 5 5 5 (n=1)
z zotgdka 4 4 4 (n=1) 2 10 6 (n=2)
inne 45 28 15,2 (n=3) 2 2,8 (n=3)
brak ogniska 3 18 8,7 (n=3) 1 7 3,6 (n=4)
razem 10 51
leczenie objawowe (n=20)
10
operacja paliatywna (n=20)
5 6 7 8 10
miesigce p=0,014

Ryc. 7.8. Poréwnanie $redniego czasu przezycia chorych operowanych

paliatywnie i nieoperowanych.
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W oparciu o analig statystycza (test Kruskala-Wallisajredni czas przscia
chorych poddanych leczeniu operacyjnemu (zaréwno pwezypadku operacji
radykalnych jak i paliatywnych) czas p#geia nie r@ni si¢ istotnie (p=1). Wynosi
odpowiednio niespetna 10 miesy (9,5) wérod chorych operowanych radykalnie, a w
przypadku chorych operowanych paliatywgiedni czas przg/cia wynosi 10 miescy
— tabele 6.27, 6.28 i rycina 6.9.

Tab. 7.27. Poréwnanie czasu przezycia chorych operowanych radykalnie i paliatywnie

czas przezycia w miesigcach od poczatku trwania objawoéw chorobowych w zaleznosci od
odcinka kregostupa
odcinek operacja radykalna (n=16) operacja paliatywna (n=20)

kregostupa min max $rednio min max $rednio
C 4,5 9 6,8 (n=2) 4,5 28| 16,3 (n=2)
Th 2 11 6,8 (n=5) 2 36| 10,7 (n=9)
L 2 6 4,3 (n=4) 2 13 7 (n=4)
S - - - - - -
wielopoziomowe 4 32 17,6 (n=5) 3 21,5 8,7 (n=5)
razem 9,5 10

Tab. 7.28. Poréwnanie czasu przezycia chorych operowanych radykalnie i paliatywnie

czas przezycia w miesigcach od poczatku trwania objawoéw chorobowych w zaleznosci od
ogniska pierwotnego
rodzaj operacja radykalna (n=16) operacja paliatywna (n=20)

przerzutu min max $rednio min max $rednio
z nerki 4,5 7 11,5 (n=3) 2 36| 11,3 (n=6)
z ptuca 4 6 5,3 (n=3) 6 6 6 (n=2)
z sutka 2 32 17,7 (n=3) 215 215 21,5(@m=1)
z prostaty - - - 2 9 5,9 (n=4)
z zolgdka - - - 4 4 4 (n=1)
inne 10 10 10 (n=1) 4,5 28| 15,2 (n=3)
brak ogniska 2 11 6,5 (n=6) 3 18 8,7 (n=3)
razem 9,5 10
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operacja radykalna (n=16)

operacja paliatywna
(n=20)

miesigce p=1

Ryc. 7.9. Poréwnanie $redniego czasu przezycia chorych operowanych radykalnie i
paliatywnie.
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7.4 Czas przeycia chorych

Przeprowadzona analiza statystyczna (test Krudk&bisa) wykazata,ze
sredni czas przgcia chorych, ktérych pogikkowy stan kliniczny oceniany byt w
oparciu o skal Karnofsky'ego ranit sie na poziomie istotri@i (p=0,0024) we
wszystkich grupach. Wynosit odpowiednio ponad 12sikcy (13,8) wérod chorych
ocenionych na poziomie 100-80pkt., niespetna 1Gkug (9,7) w grupie chorych 70-
50pkt. i nie przekroczyt 6 miegiy (5,8) wrod chorych ocenionych na poziomie 40-
10pkt. (tabela 6.29).

Tab. 7.29. Czas przezycia chorych w oparciu o skale Karnofsky'ego

[ 9,7
40-1nO:p3k1t 58
razem 8'1

40-10 pkt

70-50 pkt

100-80 pkt

0 2 4 6 8 10 12 14

miesigce p=0,0024

Ryc. 7.10. Czas przezycia chorych w zaleznosci od wyjsciowego stanu klinicznego
wedtug skali Karnofsky'ego.
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Sredni czas przgcia chorych, ktérych pogtkowy stan kliniczny oceniany
byt w oparciu o skal wg Frankel'a ranit sic na poziomie istotréei (p=0,019 — test
Kruskala-Wallisa) w grupach chorych: A — z catkomit uszkodzeniem rdzenia
kregowego nerwowych i E — chorzy bez cech uszkodzesimologicznegaSredni czas
przezycia wynosit odpowiednio 5,4 miesia w grupie A i 12,5 miegta w grupie E
(tabela 6.30).

Tab. 7.30. Czas przezycia chorych w oparciu o skale wg Frankel'a

E o] czas przezycia (srednlo'w n’uesacach)
od poczatku objawow
A
n=17 54
B
n=4 4,7
C
n=12 6,7
D
n=9 9,7
E
n=15 12,5
razem 8.1

0 2 4 6 8 10 12 14

miesigce p=0,019

Ryc. 7.11. Czas przezycia chorych w zaleznosci od wyjsciowego stanu klinicznego
w skali Frankel'a.
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W oparciu o analigz statystycza (test Kruskala-Wallisa) wykazanae sredni
czas przeycia chorych, ktorych stan pagkowy oceniany byt w oparciu o skal
Harringtona ranit si¢ na poziomie istotri (p=0,0013) w grupach chorych 4 —
ztamania patologiczne bez deficytu neurologicznedo — ztamania patologiczne z
deficytem i wynosit odpowiednio ponad 13 migsi (13,3) wrdd chorych bez deficytu
i 6 miestcy wsrdd chorych z deficytem neurologicznym (tabela B.31

Tab. 7.31. Czas przezycia chorych w oparciu o skale wg Harrington'a

czas przezycia (Srednio w miesigcach)
od poczatku objawoéw

12,5

Harrington

>
Il

3,8

>S5
11

6,7

>S5
11

13,3

>
1
H
GO BhIW WO NWE

6,0

>
1

w

o

razem 8,1

0 2 4 6 8 10 12 14

miesigce p=0,013

Ryc. 7.12. Czas przezycia chorych w zaleznosci od wyjsciowego stanu klinicznego
w skali Harrington'a.
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Sredni czas przgcia chorych, ktorych pogikowy stan kliniczny oceniany
byt w oparciu o skalwg De Wald’a nie rénit si¢ na poziomie istotrimi statystycznej
(test Kruskala-Wallisa). Granica istotoo statystycznej (p=0,0515) wygita jedynie
w grupach: Il — ztamania bez niedowtagtedni czas przgcia 12,9 miegica i w IV —
ztamania z ubytkowymi objawami neurologicznyéneédni czas przgcia 6,8 miesjca
(tabela 6.32).

Tab. 7.32. Czas przezycia chorych w oparciu o skale wg De Wald'a

DeWald czas przezycia (Srednio w rr]leswzlcach)
od poczatku objawéw
|
n=11 8,3
Il
n=12 12,9
1
n=2 10
v
n=32 6.8
V -
n=0
razem 8.1

0 2 4 6 8 10 12 14
miesigce p=0,05

Ryc. 7.13. Czas przezycia chorych w zaleznosci od wyjsciowego stanu klinicznego
w skali De Wald'a.
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Sredni czas przgcia chorych, ktérych pogtkowy stan kliniczny oceniany
byt w oparciu o skalwg Tomity nie ranit sic na poziomie istotriei statystycznej (test
Kruskala-Wallisa). Granig istotngci statystycznej (p=0,0569) wykazano jedynie w
grupach: 4-5pkt. $redni czas przsgcia wynosit 13 miescy (13,2) i w 8-10pkt. —
sredni czas przg/cia wynosit 4 miesice (4,3) (tabela 6.33).

Tab. 7.33. Czas przezycia chorych w oparciu o skale punktowg Tomity

Tomita czas przezycia (srednlo.w rrjlesuacach)
od poczatku objawéw
2-3pkt
n=17 9.2
4-5pkt
n=13 13,2
6-7pkt
n=8 6.1
8-10
n=19 4.3
razem 8,1
4,3
8-10 pkt
6-7 pkt 6,1
4-5 pkt 13,2
2-3 pkt 9,2
0 2 4 6 8 10 12 14
miesigce p=0,05

Ryc. 7.14. Czas przezycia chorych w zaleznosci od wyjsciowego stanu klinicznego
w skali Tomity.

68



W oparciu o analig statystyczg (test Kruskala-Wallisa) dowiedzionee éredni czas
przezycia chorych, ktorych stan pagtkowy oceniany byt w oparciu o skal okuhashi
roznit si¢ na poziomie istotriei (p=0,002) w grupach chorych pasj 8pkt. —sredni
czas przgycia 4,6 miesjca i w grupie 9-11pkt. $redni czas przsgcia 13,2 miegica
(tabela 6.34).

Tab. 7.34. Czas przezycia chorych w oparciu o skale wg Tokuhashi

czas przezycia (Srednio w miesigcach)
Tokuhashi roanozowan rzeczywisty
prog y od poczgtku objawéw
<8pkt
n=34 <6 45
9-11pkt
n=15 <12 13,2
>12p_kt >12 13,1
n=8
razem 8,1
1184l
>12 pkt
9-11 pkt
<8 pkt 4.6 '
0 2 4 6 8 10 12 14
miesigce p=0,002

Ryc. 7.15. Czas przezycia chorych w oparciu o skale wedtug Tokuhashi'ego.
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3 UMD

Oprognozowany czas przezycia Orzeczywisty czas przezycia

14

12

10

[e¢)

<12 13,2 >12 13,1

o

<6 | 456

<8 pkt 9-11 pkt >12 pkt

Ryc. 7.16. Porébwnanie prognozowanego czasu przezycia z czasem rzeczywistym w
oparciu o skale Tokuhashi.

Wykazano korelagj miedzy prognozowanym na podstawie skali Tohukashi esnas
przezycia chorych, a rzeczywistym czasem pgzda zarOwno w grupie chorych z
najgorszym rokowaniem — rzeczywisty czas pyze wynosit 4,6 miegca; jak i wsrod
pacjentow w najlepszym stanie klinicznym z najmnigawansowanym procesem
nowotworowym, u ktérych rokowanie co dgcia przekraczato 12 miesy — realny
czas przegycia u tych chorych wyniost ponad 13 migsi.
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Sredni czas przgcia chorych, u ktérych stopiezagcia krgostupa w badaniach
obrazowych oceniany byt w oparciu o skalg Asdourian’a nie rinit sic na poziomie
istotnaici statystycznej (test Kruskala-Wallisa p=0,713pgla 6.35).

Tab. 7.35. Czas przezycia chorych a nacieczenie kregostupa wg Asdourian’a

czas przezycia (Srednio w miesigcach)
Asdourian n=53*
od poczatku objawoéw

1 (A+B)
n=4 5.1

2 (A+B)
n=8 8,6

3 (A+B)
n=34 9

4
n=7 10,6
razem 8,1

* 3 przypadki przerzutdéw do koi krzyzowej i 1 przypadek przerzutu wewtreoponowego

miesigce p=0,71
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Sredni czas przgcia chorych, u ktorych stopienacieczenia kigostupa w badaniach

obrazowych oceniany byt w oparciu o skalg Tomity nie r@nit si¢ na poziomie

istotngci statystycznej (test Kruskala-Wallisa p=0,77apgla 6.36).

T7

T6

T5

T4

T3

T2

Tab. 7.36. Czas przezycia chorych a nacieczenie kregostupa wg Tomity

czas przezycia (Srednio w miesigcach)

Tomita n=56*
od poczatku objawoéw
T1 )
n=0
T2
n=3 47
T3
n=o 16,2
T4
n=6 4,6
T5
n=14 12
T6
n=12 /
T7
n=19 7.6
razem 8,1

* 1 przypadek przerzutu wewmzoponowego

7.6

4.6

~—n 777
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7.5 Czynniki wptywaj ace na rokowanie, skala rokownicza

W wyniku prowadzonej analizy ustalono czynniki wguhjace na rokowanie u
chorych z przerzutami nowotworowymi doe§pstupa. Znaczenie prognostyczne dla
dtugasci przezycia chorych z przerzutami nowotworowymi wykazahastpujace
parametry:

1. stan ogdlny w oparciu o skasprawndci chorych wedtug Karnofsky'ego
2. typ histologiczny guza

Ustalono,ze zaréwno pacjenci z zachowasprawngciag 0golmng, samodzielni
wedtug skali Karnofsky’ego 100-80pkt. jak i pacjerc nisky sprawndcia ogolmn,
korzystagcy z pomocy w podstawowych czyriie@ach zyciowych z 70-50pkt. wedtug
skali Karnofsky'ego (np.: chorzy z niglsprawndciag ogolmny z powodu niedowtadu lub
poraenia kaczyn dolnych bdacy w dobrym stanie ogolnym 2z zachowan
wydolncicia oddechow, wydolnccia uktadu kazenia, z zachowan sprawndcia
konczyn gornych) stanowigrupe pacjentow rokujcych korzystnie.

W odniesieniu do typu histologicznego guza przexego wysipuje
stopniowanie dotycge rokowania w zafmosci od punktu wycia nowotworu.
Nowotwory przerzutowe kgostupa w zalenosci od tempa nowotworzenia i
namnaania komérek okrda sk jako tzw. guzy szybko i wolno wzrasieg.

W przeprowadzonej analizie ustalono 3 typy histaoge guzow
przerzutowych (postugag sk powszechnie przyfa terminology tzw. guzéw wolno
wzrastagcych), ktérych obecrié stanowi korzystny czynnik rokowniczy.gSto
przerzuty:

* zraka sutka
» zraka prostaty

+ 7 raka nerki

73



Opierapc sk na tych wynikach ustalono odpowiegpunktacg w oparciu o
uktad jeden-zero, tzn.:
wystepowanie czynnika korzystnego — 1pkt.

brak czynnika korzystnego — Opkt.

W przypadku chorych z przerzutami nowotworowymiktiggostupa:
e pacjent w stanie ogélnym wg Karnofsky’ego oceniamanl00-80pkt. lub
na 70-50pkt. — czynnik korzystny — 1pkt.
e pacjent w stanie ogolnym wg Karnofsky'ego ocenianyan 40-10pkt. —
brak czynnika korzystnego — Opkt.
» typ histologiczny guza przerzutowego
= 7z raka sutka
= zraka prostaty
= 7 raka nerki
czynnik korzystny — 1pkt
» kazdy inny typ histologiczny guza przerzutowego lukakbrustalonego

ogniska pierwotnego — brak czynnika korzystnegpkt.0

2pkt.

statystycznie na czas pezeia

obecn@& dwdch zmiennych wplywagych korzystnie w sposoéb istotny

1pkt. — obecn& jednej zmiennej wplywage] korzystnie w sposob istotny
statystycznie na czas pezeia
Opkt. — brak obecrici zmiennych wptywajcych korzystnie w sposob istotny

statystycznie na czas pezeia
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stan ogolny wg Karnofsky'ego

rodzaj guza pierwotne

Wykorzystupc skaé punktows uwzgkdniajgca czynniki prognostyczne (stan

0golny pacjenta i rodzaj guza pierwotnego) obéenabu korzystnych czynnikow

stwierdzono u 14 chorych (18%), a w przypadku 2&erdaow (27%) nie wyspowat

zaden z korzystnych czynnikow prognostycznych, uogtatych 44 chorych (55%) po

jednym korzystnym czynniku (tabela 6.37).

Tab. 7.37. Ocena chorych w oparciu o skale punktowg wedtug badarn wiasnych

odcinek
kregostupa 2pkt 1pkt Opkt

C 4 4
Th 3 19 12
L 3 11 4

S 2 1
wielopoziomowe 2 9 6
razem 14 (18%) 44 (55%) 22 (27%)
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Analiza statystyczna (test Kruskala-Wallisa) wykazae sredni czas przsgcia
chorych, w oparciu o korzystne czynniki rokowni¢gtan ogdlny i rodzaj histologiczny
guza) ranit si¢ na poziomie istotniwi (p=0,0012) we wszystkich grupach. Wynosit
odpowiednio ponad 13 miegsly (13,6) wrdd chorych z 2pkt., ponad 8 miesy (8,3) w
grupie chorych z 1pkt. i nie przekroczyt 4 migsi (3,8) wérdéd chorych ocenionych na
poziomie Opkt. (rycina 6.20).

2 pkt

1 pkt

miesigce p=0,0012
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W oparciu o ustalone czynniki prognostyczne i nalgh@wie wszystkich
uzyskanych wynikbw analizy uwzglniagcej fakt, ze leczenie operacyjne
(zapewnienie stabildoi kregostupa, uwolnienie z ucisku struktur nerwowych,
zmniejszenie masy guza) wyda czas przgcia chorych zaréwno w przypadku
operacji z radykalnym uswtiem przerzutowego ogniska nowotworowego w
kregostupie jak i w przypadku operacji o charakteratigbywnym zaproponowano

nastpujaca interpretac wynikow:

2pkt. — prognozowany czas pryeia >12 miesjcy
— korzystne warunki prognostyczne nateozwazac leczenie operacyjne
— wydtuzenie czasu przgcia
— zapewnt stabilng¢ kolumny kegostupa, co pozwala na zachowanie
sprawndci / umazliwienie pionizacji
— uwolni¢ struktury kanatu krgowego z ucisku
— efekt p/bélowy - ograniczenie przyjmowanysaldkow p/bolowych

— poprawa jakéci zycia

1pkt. — prognozowany czas pryeia <12 miesjcy

— umiarkowanie korzystne warunki prognostyczne hal®zwaat leczenie
operacyjne

— wydtuzenie czasu przgcia

— zapewnt stabilng¢ kolumny kegostupa umgliwienie choremu pionizacji
siadanie, mobiln& przy pomocy wozka w przypadku niedowtadu&oyn
dolnych

— uwolni¢ struktury kanatu krgowego z ucisku

— efekt p/bbélowy - ograniczenie przyjmowanyabdkow p/bdélowych

— poprawa jakéci zycia
Opkt. — prognozowany czas prgeia <6 miesjcy

— rokowanie niepom§ine
— odstpi¢ od leczenia operacyjnego leczenie aeyhie objawowe
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W oparciu o powszechnie przig wartgci graniczne 6 miescy i 12 miesgcy
w odniesieniu do prognozowanego czasu p@@ wykazano na podstawie
analizowanej grupy chorych z przerzutami nowotwonmivdo kregostupa dodatni
korelacg miedzy prognozowanym czasem pigeia pacjentbw na podstawie
ustalonych korzystnych czynnikdw rokowniczych, aazywistym czasem przgcia
chorych z przerzutami nowotworowymi do egostupa leczonych w Kilinice

Neurochirurgii i Neurotraumatologii UM w Poznannygina 6.21).

16 DO prognozowany czas przezycia Orzeczywisty czas przezyciaf™

14

12

10

<12 >12
8,3

(]

BWC(D
N

<6

0 pkt 1 pkt 21
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7.6 Prawdopodobigéstwo przezycia chorych

W  wyniku prowadzonej analizy Kaplana-Meiera ustalon ze
prawdopodobigstwo przeycia széciu miesecy w analizowanej grupie chorych z
przerzutami  nowotworowymi do égostupa  wynosi  40%, natomiast

prawdopodobigstwo przeycia 12 miesjcy nie przekracza 20% (rycina 7.22).

Funkcja przezycia
O Kompletne + Uciete

10}
0,9 |
0,8 |
0,7 |
0,6 |
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Prawdopodobienstwo przezycia
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0,1}

0,0

0 5 10 15 20 25 30 35
Czasprzezycia [miesigce]
Ryc. 7.22. Prawdopodobienstwo przezycia w analizowanej grupie chorych z przerzutami

nowotworowymi do kregostupa.
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W wyniku prowadzonej analizy ustalono prawdopodai@o przeycia
chorych z przerzutami nowotworowymi doc¢gpstupa, u ktdrych oceny klinicznej
dokonano z wykorzystaniem skali Karnofsky'ego (ngci7.23).

Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
O Kompletne + Uciete
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Ryc. 7.23. Prawdopodobienstwo przezycia w analizowanej grupie chorych z przerzutami

nowotworowymi do kregostupa ocenianych wedtug skali Karnofsky’'ego.

Przeprowadzona analiza statystyczna (test Chi2)amalia régnice znamienne
(p=0,0042) w prawdopodohistwie przeycia chorych uszeregowanych w grupach
wedtug skali Karnofsky’'ego.

Nastpnie poddano analizie poréwnawczej poszczegolngygmhorych wg
Karnofsky’ego (test log-rank) i uzyskano rgmtjagce wyniki: prawdopodobiestwo
przezycia chorych réni si¢ wzajemnie na poziomie istotém statystycznej w grupach
pacjentow 40-10pkt., 70-50pkt. i 100-80pkt. (wynosipowiednio p=0,03 i p=0,04).
Nie wykazano natomiast znicy w prawdopodobiestwie przeycia wsrod pacjentow
ocenianych na 70-50pkt. i 100-80pkt. wedtug skaimofsky'ego (p=0,47).
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W wyniku prowadzonej analizy ustalono prawdopodai@o przeycia
chorych przerzutami nowotworowymi do elgostupa, u ktérych do oceny
prognozowanego czasu pzyeia wykorzystano skalTokuhashi'ego (rycina 7.24).

Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
O Kompletne + Uciete
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Ryc. 7.24. Prawdopodobienstwo przezycia w analizowanej grupie chorych z przerzutami

nowotworowymi do kregostupa ocenianych wedtug skali Tokuhashie’ego.

Przeprowadzona analiza statystyczna (test Chi2)amalia régnice znamienne
(p=0,0023) w prawdopodohistwie przeycia chorych uszeregowanych w grupach
wedtug skali Tokuhashi’'ego.

Nastpnie poddano analizie poréwnawczej poszczegolngygmhorych wg
Tokuhashi’'ego (test log-rank) i uzyskano wpsface wyniki: prawdopodobiestwo
przezycia chorych réni si¢ wzajemnie na poziomie istotém statystycznej w grupach
pacjentow<8pkt., 9-11pkt. i>12pkt. (wynosi odpowiednio p=0,0006 i p=0,007). Nie
wykazano natomiast #éicy w prawdopodobigstwie przeycia wsrod pacjentow

ocenianych na 9-11pkt>il2pkt. wedtug skali Tokuhashi’ego (p=0,67).
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Ustalono prawdopodohistwo przeycia chorych, w oparciu o obecito
zmiennych wptywajcych korzystnie w sposoéb istotny statystycznie masrzeycia
(rycina 7.25).

Prawdopodobienstwo przezycia Kaplana-Meiera
O Kompletne + Uciete
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Ryc. 7.25. Prawdopodobienstwo przezycia w analizowanej grupie chorych z przerzutami

nowotworowymi do kregostupa ocenianych na podstawie badan wiasnych.

Przeprowadzona analiza statystyczna (test Chi?)amglia régnice znamienne
(p=0,0044) w prawdopodohistwie przeycia chorych uszeregowanych w grupach na
podstawie wysipowania ustalonych wcgeie] zmiennych wptywaicych korzystnie na
czas przgycia.

Nastpnie poddano analizie porownawczej poszczegoln@ygahorych (test
log-rank) i uzyskano nagiujace wyniki: prawdopodobiestwo przeycia chorych réni
si¢ wzajemnie na poziomie istotfm statystycznej w grupach pacjentow Opkt.(brak
obecndci zmiennych wptywajcych korzystnie na rokowanie), 1pkt. (obeghgednej
zmiennej) i 2pkt. (obecsdé dwoch zmiennych) - wynosi odpowiednio p=0,03 i
p=0,006. Nie wykazano natomiastznicy w prawdopodobigstwie przeycia wsréd
pacjentow w grupach ocenianych na 1pkt. i 2pkt.tugthada wiasnych (p=0,2).
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Wybrane przypadki

Przerzut do odcinka szyjnegosgostupa.

Chory K.A. lat 67. Przy przyggiu do Kliniki w badaniu neurologicznym nie
stwierdzono objawéw ubytkowych. Od 6 migsi narastajcy bol karku, ktory z
czasem przybrat charakter korzeniowy z promienioeando lewej kéaczy gornej.
Wywiad bez obgzen. W przeghdowym zdgciu rtg odcinka szyjnego &gostupa
zmiana o charakterze litycznym z ubytkiem cienianigjscu trzonu C6 (rycina 6.26 e).
W badaniu MR kggostupa szyjnego uwidoczniono ztamanie patologiczne
rozkawatkowaniem trzonu &gu C6 i stenaz kanatu kegowego. Obraz przemawiay
za ztamaniem patologicznym w przebiegu procesu hoa@wego (rycina 6.26 a, b, c,
d). W trakcie pobytu w Klinice poszerzono diagnésgty badanie scyntygraficzne
uwidaczniagc wzmaone gromadzenie znacznika w odcinku szyjnyragéstupa na
poziomie kegu C6 w pozostatym kocu ognisk patologicznego gromadzenia
znacznika nie stwierdzono.

Leczony operacyjnie. Operacja z dgat przedniego wykonano wertebrektemi
usuwagc nacieczony trzon kgowy, powoduc dekompresj worka oponowego z
nastpowym protezowaniem trzonu C6 cementem kostnymyiapstabilizupca do
trzonéw C5-C7 (rycina 6.26 f).

Po operacji z ugpieniem zespotu bolowego. Rozpoznanie histologiqzotsvierdzito
obecnaé¢ guza przerzutowego w dicowaniu punktu wyjcia naley brac pod uwag
nerke lub ptuco. Po wygojeniu rany operacyjnej wypisashy domu z zaleceniem
dalszego leczenia onkologicznego.

Z uzyskanych danych ustalono czas pyeea chorego na 3 miegie od leczenia

operacyjnego.
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Ryc. 7.26. Chory K. A., lat 67, badanie MRe¢@iostupa szyjnego w projekcjach:
strzatkowej (a, b); poprzecznej (c) i czotowej (d).Zdjecia rentgenowskie:
przedoperacyjne (e) i pooperacyjne (f).
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Przerzut do odcinka piersiowegacgostupa.

Chory M.J. lat 57. Przy przggiu do Kliniki w badaniu neurologicznym stwierdzono
porazenie kaiczyn dolnych, zniesienie czucia pagji pcpka, bole opasuage. W relaci
pacjenta nagty poatrek, przed 2 tygodniami ostabienieriozyn dolnych i upadek po
ktorym juz nie mogt wst4, trafit do szpitala, w ktérym stwierdzono peeaie kaczyn
dolnych. W badaniu MR kgostupa ¢dzwiowego: patologiczne ztamanie trzonwdu
Th1l, ktory jest catkowicie obly mag patologiczi, ktora nacieka lewy wyrostek
poprzeczny, tuk oraz wyrostek kolczysty. Masa gwpakla s¢ do kanatu kkggowego
wypetniapc catkowicie jegoswiatto. Rozrost przekracza grasidkosci naciekagc
rozlegle tkanki przykmggostupowe (rycina 6.27 a, b, c). W trakcie pobytuKiinice
poszerzono diagnostyko badanie scyntygraficzne, ktére nie uwidoczndasianych
zmian w Ka@c¢cu.

Leczony operacyjnie. Operacja paliatywna z ¢osttylnego wykonano dekompres;j
struktur kanatu kmgowego. Guz usuety paratotalnie, materiat zabezpieczony do
badania patologicznego. Stabilizacja przeznasdowenieszczeniensrub w trzonach
Th 10 L1 (rycina 6.27 d).

Po operacji z utrzymagym sk deficytem neurologicznym. W okresie pooperacyjnym
gojenie rany prawidtowe, chory rehabilitowany, mtmsowany do pozycji siegizej w
wozku inwalidzkim.

Rozpoznanie histologiczne wykazato przerzut rak&&inPacjent wypisany do leczenia
onkologicznego.

Z uzyskanych danych ustalono czas pyzea chorego na 9 miesly od leczenia

operacyjnego.
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Ryc. 7.27. Chory M. J., lat 57, badanie MRedastupa piersiowego w projekcjach:
strzatkowej (a); czotowej (b) i poprzecznej (c).djgia rentgenowskie pooperacyjne

(d).
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Przerzut do odcinkadizwiowego kegostupa.

Chory M.W. lat 67. Przy przggiu do Kliniki w badaniu neurologicznym stwierdzono
gteboki niedowtad kaczyn dolnych. W relacji pacjenta naragtsj od 2 miesicy. W
badaniu MR kggostupa ¢dzwiowego: trzon L2 olejty patologiczig mas, ktéra niszczy
nasady tuku, wyrostki stawowe, obejmuje otworyadaykregowe, przekracza graic
kosci naciekajgc struktury kanatu kigowego i tkanki przykmgostupowe. Masa
patologiczna powoduje krytycznstenoz kanatu kegowego (rycina 6.28 a, b). W
trakcie pobytu w Klinice poszerzono diagnostylo badanie scyntygraficzne
uwidaczniagc rozsiane przerzuty w szkielecie kostnym, bez tan@ych ognisk w
kregostupie.

Leczony operacyjnie. Operacja z dgst tylnego wykonano spondylektogrisuwagc
zniszczone: tuk kigowy, nasady tuku, wyrostki stawowe, nacieczonprrkregowy,
uwalniapc z ucisku worek oponowy, korzenie nerwoéw rdzeniockviynerwy rdzeniowe
na wysokdci otworéw medzykregowych. W kolejnym etapie wykonano plasgyk
trzonu kegowego i stabilizagjprzeznasadogwma poziomie L1-L3 (rycina 6.28 c).

Po operacji z utrzymaggym sk deficytem neurologicznym. W okresie pooperacyjnym
gojenie rany prawidtowe, chory rehabilitowany, mtmsowany do pozycji siegizej w
wozku inwalidzkim.

Rozpoznanie histologiczne wykazato przerzut rak&c.pZ uwagi na liczne ogniska
przerzutowe w uktadzie kostnym i w ptucach chorgtab zdyskwalifikowany przez
torakochirurgbw od leczenia operacyjnego. Pacjenypisany do leczenia
onkologicznego.

Z uzyskanych danych ustalono czas pyeea chorego na 4 miegie od leczenia

operacyjnego.
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Ryc. 7.28. Chory M. W., lat 67, badanie MR:¢ostupa ¢dzwiowego w projekcjach:
strzatkowej (a); poprzecznej (b). Zdia rentgenowskie przed- i pooperacyjne (c).
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8. DYSKUSJA | OMOWIENIE WYNIKOW

Przerzuty do kygostupa dotycz okoto 20-30% pacjentébw z nowotworami
ztosliwymi. W ponad 98% s zlokalizowane zewgtrzoponowo i najcgciej dotyca
odcinka &dzwiowego, nasfpnie piersiowego i Szyjnego dgostupa. Przerzuty w
odcinku piersiowym kygostupa najwczmiej ujawniaj sie klinicznie, co pozostaje w
zwigzku z ildécig 12 kregdw, szerokécia kanatu kegowego i unaczynieniem rdzenia w
tym odcinku kegostupa. Zmiany najezciej (80%) lokalizuy sie w obrbie trzonow
kregowych [43, 104]. Najwczmiejszym objawem przerzutdw doekostupa jest bol
(90%) oraz objawy deficytu neurologicznego (47%kidajak zaburzenia czucia,
niedowtady, czy zaburzenia funkcji ¢ani zwieraczowych [105]. Leczenie chorych z
przerzutami nowotworowymi do égostupa jest indywidualnym i ztonym procesem
obejmupcym w zalenosci od danego pacjenta radiotergpichemioterag oraz
leczenie operacyjne.

Celem leczenia operacyjnego jestagsiccie maksymalnego efektu polegeggo
na zmniejszeniu bélu, zachowaniu lub przywrécenabitncsci kregostupa, poprawy
funkcjonowania przez to poprawakaosci zycia. Rokowanie — przewidywalny czas
przezycia — stanowi istotny czynnik decyday o wyborze metody leczenia u tych
chorych. Powszechnie przyp, ze leczenie operacyjne roziea st u pacjentéw z
przewidywalnym czasem przgcia powyej 3 miesgcy [106, 107]. Cestas¢ powikian
leczenia operacyjnego przerzutéw nowotworowych dmdstupa wynosi okoto 20-
30% i wzrasta w przypadku zastosowania zabiegowkeddych takich jak resekcja en
bloc. Metody operacyjne bez réwnoczesnej stabiizaggostupa mog powodowa
pogorszenie stanu pacjentdw, co zmo sugerowa& wickszy skutecznét i
bezpieczastwo radioterapii w leczeniu przerzutow dedwostupa [108].

W celu ufatwienia podpgia decyzji, co do wyboru stosownej metody leczenia
zachowawczego lub operacyjnego opracowano skalekt@ue medzy innymi
Tokuhashi, Tomita, van der Linden, Siuotos, Hatong Bauer [65, 68, 73, 109, 110,
111]. Kada z tych skal ocenia inne parametry (kliniczne digl@giczne,
histopatologiczne) i stosuje odmienne kryteria paidz ich wiarygodné jako
czynnika wspotdecyduagego o leczeniu jest bardzo istotna.

W prezentowanej pracy przeprowadzono agal@d chorych leczonych z
powodu przerzutébw nowotworowych do egpstupa w dekadzie (1999-2008) w

Katedrze i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatglo Uniwersytetu Medycznego w
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Poznaniu. Dokonano oceny retrospektywnej takiclpatréw jak wiek i pte chorych,
objawy kliniczne, stan neurologiczny, umiejscoweniogniska przerzutowego,
radiologiczne nacieczenie strukturegostupa, czy prognostyczny czas pngea oraz
jego korelacja z rzeczywistym czasem pgzea chorych. Liczba chorych wyniosta 80
0s6b w tym 55 rwczyzn i 25 kobiet. Najliczniejgzgrupe stanowity osoby powej 50
r.z. (65% pacjentow), przerzuty nagéeiej dotyczyly odcinka piersiowego ¢gostupa
(42% pacjentdw), edzwiowego (23% pacjentdow) i szyjnego (10% pacjentow),
przerzuty wielopoziomowe dotyczyly 21% pacjentéwane te nie odbiegajod
opublikowanych wynikow bada[65, 111, 112, 113]. U 26% analizowanych pacjentow
nie ustalono ogniska pierwotnego, 19% stanowilijgraa@ z przerzutami z raka nerki,
15% z raka ptuc, u 16% pacjent@wddiem przerzutéw byty nowotwory zlokalizowane
w tarczycy, trzustceag@lrach, macicy, jelicie grubym orazgherzu moczowym. Okoto
50% przerzutébw pochodzito z raka nerki, raka sutkaka ptuc, co rownie znajduje
odzwierciedlenie w gmiennictwie [43].

W analizie tej nie ujo chorych ze szpiczakiem mnogim, ktéry jest
uwzgkdniany przez niektorych autoréw [73, 109, 111], ®&rk powinien by
traktowany jako guz pierwotnie zajmuay szpik. Zgodnie z definigjszpiczak mnogi
jest nowotworem hematologicznym (chtoniakiem z koek&ypu B), a nie przerzutem
litego guza, co w sposéb istotny wptywa na rozlégfarocesu nowotworowego tzn. nie
jest on guzem przerzutowym i nie stanowi odlegiggmerzutu do kmgostupa co
sprawia,ze rozlegtd¢ procesu rozrostowego nie jest w stadium IV zaaoaasia
choroby nowotworowej (IV° wg TNM tzn. odlegtegtezprzuty do innych nagedw)
jak ma to miejsce w przypadku nowotworéw z przeamitodlegtymi do kggostupa.
Ponadto szpiczak wykazujes siysoky promienioczutécia co sprawiaze po ustaleniu
rozpoznania na podstawie badaboratoryjnych naley oczekiwa& dobrej odpowiedzi
na radioterapii prognozowa odpowiednio dtugi czas przgcia.

Objawy chorobowe stwierdzane lub zgtaszane przetizamwanych pacjentow
to: bél (35% chorych) oraz deficyt neurologiczny8¥3 chorych), u 28% pacjentow
stwierdzono wspoétistnienie doleglid@ bolowych i deficytow neurologicznych.aSo
podobne obserwacje do tych jakie poczynili innidem [65, 114].Sredni czas trwania
objawow chorobowych u pacjentéw wynosit 2,7 mjeaii byt najkrotszy w przypadku
lokalizacji przerzutéw w odcinku krzgwym kregostupa (1,5 miegca), a najdhaszy
przy zagciu odcinka szyjnego (3,8 migsn). Nie g to jednake r&nice istotne

statystycznie (p=0,13). Bigt pod uwag rodzaj przerzutu nowotworowego hie
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wykazano zalenosci istotnej statystycznie rulzy czasem trwania objawow
chorobowych, a rodzajem ogniska pierwotnego. Stamckny pacjentow oceniano w
oparciu o skal Karnofsky’'ego, pacjenci w stanieggkim z sumy punktow 40-10 pkt
stanowili 47%. Stan neurologiczny pacjentdw ocediam picciostopniowej skali
Frankel'a — 1/3 pacjentow zostata zakwalifikowana grupy E (brak objawow
ubytkowych), do grupy A (z pelnym uszkodzeniem fetjnk nerwowych)
zakwalifilkowano 28% analizowanych pacjentow. Dlardgwmnania w analizie
przeprowadzonej przez Fujibayashi i wsp. odseteljeptow zakwalifikowanych do
grupy E wynosit 19%, w grupie A znalazto¢sB% chorych [115]. W analizie
przeprowadzonej przez Jankowskiego do grupy E bezrofogicznych objawdw
ubytkowych zakwalifikowano 39% chorych [116]. W la&tl prospektywnym
przeprowadzonym przez Yamashita i wsp. 83% pacjeattkwalifikowano do stopnia
E, do stopni A i B nie zakwalifikowan@dnego pacjenta [112].

Ocenie klinicznej pacjentéw towarzyszyta ocena si@paagcia radiologicznego
kregostupa w skali wg Harringtona, w ktérej wykazanestebilng¢ kregostupa u 50%
pacjentow w wgkszaci z przerzutami do odcinka piersiowegosdwstupa. U 26%
pacjentow nowotwOr byt ograniczony do struktur kgsh, nie przekraczat granicy
kosci i nie powodowat ztam@ai niestabilndci kregostupa — dotyczyto to gtéwnie
pacjentow z przerzutami do odcinka szyjnegmkstupa.

W ocenie chorych postono s¢ rowniez prognostycznymi skalami punktowymi
wg Tokuhashi’ego i Tomity. Na podstawie skali Tokshi jedynie u 13% pacjentow
stwierdzono wzgldnie pomyglne rokowanie (>12pkt) i kwalifikacje do zastosowean
radykalnych zabiegdw operacyjnych. U 60% prognozowazas przgycia nie
przekraczat 6 miesty. Dla porOownania Yamashita i wsp. [111] na podgta
przeprowadzonej analizy uzyskali podobny wynik veymadku grupy z ponginym
rokowaniem i czasem przgcia przekraczapym 12 miesjcy (13%) pacjentow, a
prognozowany czas przgia nieprzekraczagy 6 miesgcy stwierdzono u 35%
chorych.

W przedstawionej pracy pogiono s¢ rowniez prognostyczyskah wg Tomity,
w tym przypadku do radykalnego leczenia operacyrmakwalifikowato s§ tylko 29%
pacjentow. Skala wg Tomity pogigta rowniez do oceny stopnia nacieczenia struktur
kostnych kegostupa w badaniach radiologicznych — wykazaea) 60% chorych masa

patologiczna naciekata stegfanatu kegowego i stref przykregostupovs. W materiale
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przedstawionym przez Jankowskiego u 64% chorychobtwdr przekraczat granic
kosci zajmupc kanat kegowy i tkanki przykegostupowe [116].

U pacjentéw olitych analiza zastosowano zaréwno leczenie operacyjne jak i
leczenie zachowawcze. Leczenie operacyjne obejnmowgkracje radykalne (31%
chorych) i paliatywne (29% chorych). W prezentowapeacy leczenie objawowe
zastosowano u 34% pacjentdw. Patgonu ustalono u 57 choryclSredni czas
przezycia — od pocgtku objawow chorobowych — nie przekraczat 8 miegiwsrod
chorych leczonych objawowo, byt najkrotszy w przgka przerzutbw do odcinka
ledzwiowego kegostupa (4 miegce). Biogc pod uwag rodzaj guza pierwotnego
najkrotszy czas przgcia dotyczyt chorych z przerzutami z raka ptuct(Biiesgca), a
najdiuzszy z raka sutka —srednio 9,8 miegica. W grupie pacjentéw operowanych
zarowno radykalnie jak i paliatywniéredni czas przgcia od pocatku objawow
chorobowych wyniost 9,8 miegly i byt najkrotszy w grupie pacjentéw z przerzutam
do odcinka ¢dzwiowego kegostupa, a najditszy u chorych ze zmianami w odcinku
szyjnym kegostupa. Biogc pod uwag rodzaj guza pierwotnego uzyskano podobne
wyniki jak u pacjentéw leczonych objawowo, a mianoe najdiuzszy czas przgcia
dotyczyt pacjentek z przerzutami z raka sutka (b@i€sica).

Za pomog testu Kruskalla-Wallisa wykazano statystycznieotist réznice
(p=0,0016) wsrednim czasie przgcia miedzy pacjentami leczonymi objawowo i
operacyjnie niezalmie od zastosowanej metody leczenia operacyjnegerécje
radykalne i operacje paliatywne). Zwraca uwdgkt, ze r&znica w czasie przgcia
pacjentow leczonych operacyjnie radykalnie i pgliatie nie jest istotna statystycznie
(p=1). Podobnie w pracy Kropaaskiego i wsp., ktérzy przeprowadzili analiz
pacjentow operowanych z powodu przerzutow nowotwgoh do kegostupa. Zabiegi
radykalne miejscowe przeprowadzono u 15% pacjeat@oznej liczby 118 chorych, a
zabiegi paliatywne zastosowano u 85% pacjentowepag pacjenci kontynuowali
leczenie w formie radioterapii. Analiza wykazate, catkowita resekcja guza nie miata
znaczenia dla diugoi przezycia, ale w pajczeniu z nagpcz radioterapi znacznie
wydtuzata czas przg/cia chorych [117].

W odniesieniu do stanu ogodlnego pacjenta oceniameg#ali Karnofsky'ego
sredni czas przg/cia chorych rénit si¢ istotnie statystycznie (p=0,0024) wyngsav
przypadku os6b ocenionych na poziomie 100-80 pkhad 13 miescy, a w grupie
pacjentéw ocenionych na poziomie 40-10 pkt. nieekraczat 6 miesty. Sredni czas

przezycia chorych wykazat rowniezaleznosé istotrg statystycznie od stopnia oceny w
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skali Frankel'a i wynidst w przypadku pacjentow waifikowanych do grupy A
odpowiednio 5,4 miegca, a do grupy E 12,5 migsa (p=0,019).

R&znicg istotry statystycznie stwierdzono réwaianalizugc chorych w oparciu o skal
Harringtona (p= 0,0013). Nie wykazano z kolei zat@ci miedzy srednim czasem
przezycia a oceq stanu pacjenta w oparciu o skile Walda.

Biorac pod uwag stan pacjentow w oparciu o skavg Tomity i Tokuhashi’ego,
zaleznos¢ istotry statystycznie stwierdzono tylko w przypadku tejiglej (p=0,002),
sredni czas przgicia w grupie chorych pomej 8 pkt. wyniést 4,6 miegta w
poréwnaniu do grupy chorych z 9-11 pkt. gd&redni czas przgcia wyniést 13,2
miesgca.

Stopieh nacieczenia struktur kostnychegpstupa zaréwno oceniany w oparciu o
skak wg Tomity jak i wg Asdourian’a nie wykazat zatesci istotnej statystycznie w
stosunku do czasu puaeia. Z analizy wynikaze nastpujace czynniki: rodzaj
zastosowanego leczenia (operacyjne / objawowehliltdcja przerzutéw w obbie
kregostupa, stan ogolny pacjenta w skali Karnofsky,egftan neurologiczny wg skali
Frankel'a, punktacja uzyskana w skali Tokuhashiz @stopié nacieczenia kigostupa
wg skali Harringtona stanowipozytywne czynniki prognostyczne w odniesieniu do
czasu przgycia chorych z przerzutami nowotworowymi dedgostupa.

Ocena czynnikdw prognostycznych u pacjentéw z grtami howotworowymi
do kregostupa zostata przeprowadzona w licznych publdctji badaniach. Sioutos i
wsp. [110] przeanalizowali 109 pacjentéw z przemmit do odcinka piersiowego
kregostupa i uciskiem na rdiekregowy. Najczstszy guz pierwotny stanowity: rak
ptuca, rak gruczotu krokowego i rak sutkac@nie 78% chorych). U wszystkich
pacjentow przeprowadzono leczenie operacyjne, a9% Shorych zastosowano
radioterap. Oceniano nasgpujace czynniki: lokalizacja guza pierwotnego, obe&gno
deficytow neurologicznych przed leczeniem operagyin nasilenie procesu
chorobowego, liczba zgych kregow, lokalizacja przerzutu w ofsie kregostupa oraz
wiek pacjentaSredni czas przgcia wynosit 10 miescy. Najdiwszy czas przgcia
stwierdzono u chorych z rakiem nerki rgustie z rakiem sutka, rakiem prostaty, rakiem
ptuc i nowotworami przewodu pokarmowego. Chorzyakiem sutkazyli istotnie
statystycznie diej w poréwnaniu do tych z rakiem ptuc (p=0,039)uBdky czas
przezycia dotyczyt te pacjentow z zgiym tylko jednym kegiem w porownaniu do
mnogich zmian (p=0,027). Wiek pacjenta, nasilenmcesu chorobowego, oraz

lokalizacja zmiany przerzutowej nie wptywaty znaoz na przeycie.
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W 1995 roku Bauer [111] przeprowadzit analigacjentéw z przerzutami do
ukltadu kostnego w tym do dgostupa, w analizie tej etio réwniez chorych na
szpiczaka mnogiego. Pragie 12 miesjczne dotyczyto 25% pacjentéw z przerzutami
do krgostupa. Bauer wykazate obecné&t przerzutow do naszlow wewretrznych i
ztamania patologiczneg £zynnikiem znacgo skracajcym czas przg/cia pacjentow,
wiek pacjenta nie miat znaczenia statystycznegtotiyg jest take rodzaj guza
pierwotnego. Pacjenci z przerzutami z raka sutkla merki wykazali statystycznie
istotnie dhiszy czas przg/cia w porownaniu do pacjentoéw z przerzutami z rpkec
(p=0,0001). Na tej podstawie Bauer opracowak¢ pipozytywnych kryteriow
rokowniczych: brak przerzutbw w nadach wewgtrznych, brak zlama
patologicznych, pojedyncze ogniska przerzutowe ggdstupie, przerzut z raka sutka,
raka nerki oraz brak przerzutéw z raka ptuc. Nasie podzielit pacjentéw na 3 grupy:
1. pacjenci spetniagy 4-5 kryteria z prawdopodolfistwem rocznego czasu pzyeia
wynoszacym 50%, 2. pacjenci spetiay 2-3 kryteria z prawdopodolfistwem
rocznego czasu przgcia wynosacym 25% 3. pacjenci nie spetrgay zdnego
kryterium lub spetniajcy 1 kryterium, u ktdrych zgon napi w ciggu 6 miesicy po
zabiegu operacyjnym. Dla poréwnania w wyniku prog@dzonej analizy statystycznej
ustalono czynniki wptywace na rokowanie u chorych z przerzutami nowotworawy
do krgostupa w analizowanej grupie. Znaczenie prognasiyala dtugéci przezycia
chorych wykazaly nagpujace parametry: stan ogoélny pacjentow w oparciu dg¢ska
sprawndci chorych wedtug Karnofsky’'ego i typ histologiczmuza przerzutowego;
obecnd¢ jednego z 3 rodzajow histologicznych guza przemzefo: raka sutka, raka
prostaty i raka nerki — co stanowi korzystny czynmkowniczy (p=0,0012). Zaréwno
pacjenci z zachowansprawndciag 0goélrg, samodzielni wedtug skali Karnofsky'ego
100-80pkt. jak i pacjenci z nigksprawndciag 0goln, korzystagcy z pomocy w
podstawowych czynrigiach zyciowych z 70-50pkt. wedtug skali Karnofsky'ego (np
chorzy z niedowtadem Ilub pameniem kaczyn dolnych bdacy z zachowamn
sprawndgcig konczyn gérnych, w dobrym stanie ogolnym z zachaywerydolncicig
oddechow, wydolnacig ukladu kgpzenia) stanowi grupe pacjentow z korzystnym
czynnikiem prognostycznym (p=0,0024).

W skali opracowanej przez Tokuhashi'ego [68] wykaza ze stan
neurologiczny pacjenta przed zastosowaniem leczestenowi istotny czynnik
prognostyczny, co do przewidywalnego czasu m@e@. Nie znalazto to jednak

potwierdzenia w badaniu przeprowadzonym przez BEmakiowsp., ktdrzy z kolei
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stwierdzili w przeciwiéstwie do Tokuhashi’'ego gorsze rokowanie u pacjentow
przerzutami nieustalonego pochodzenia [68, 69].

W analizowanej grupie chorych nie wykazano istéthma poziomie warkei
statystycznej stopnia z@ja kregostupa w oparciu o analizy badabrazowych
(p=0,71; p=0,77) a czasem piyeia pacjentow. Podobnie Enakoua nie wykazahi®
w $rednim czasie przgcia w zalenosci od rozlegtéci zmiany w trzonie kigowym
[69].

W pracy opublikowanej przez Leithnera i wsp. [118bkonano oceny
predykcyjnej naspujacych skal: Tokuhashi, Tomita, van der Linden, Sisot
Harrington oraz skalBauer. Przeanalizowano 69 pacjentéw (Fzcenyzn, 32 kobiety)

z przerzutami nowotworowymi do ¢gostupa i oceniono 8 parametréw: lokalizac]
zmiany przerzutowej w kgostupie, liczk przerzutébw w olgbie krgostupa, liczb
przerzutow do keri, obecné¢ przerzutdbw w nardach wewntrznych, rodzaj guza
pierwotnego, stan ogoélny pacjenta wg skali Karngfsffo, stopi@ nasilenia
niedowtadu oraz obectd ztama patologicznychSrednia wieku pacjentéw wynosita
60 lat (37-90 lat). Przerzuty dotyczyly najéziej odcinka piersiowego kgostupa 41
pacjentow (59%) iddzwiowego kegostupa 22 pacjentow (32%), a w 6 przypadkach
(8,7%) odcinka szyjnego égostupa. Przyczyn skierowania do leczenia stanowity:
deficyt neurologiczny (56,5% chorych), bl spowo@dmy postpujaca osteoliz (33%
chorych) oraz bol spowodowaldwiezym ztamaniem ale bez towarzysych objawow
neurologicznych (10% chorych). W oparciu o skebmita guzy podzielono na: stopie

| - nowotwory o powolnym tempie wzrastania — rakkau(17,3%), rak gruczotu
krokowego (10%), rak tarczycy (1,5%) i inne (17,5%)tym szpiczak mnogi i
chtoniaki. Stopié II- nowotwory osrednim tempie wzrastania — rak nerki (22%), rak
macicy (29%), rak migdatkéw (1,5%), rak nagto(1,5%), oraz grasiczak (1,5%). Oraz
stopie 1l — nowotwory o szybkim tempie wzrastania — rpduc (8,7%), czerniak
(2,9%), potworniak zidiwy (1,5%), rak wgtroby (1,5%), rakzotadka (1,5%), rak
odbytnicy (1,5%), rak esicy (1,5%) i rak trzustki,5%). U 37 pacjentdw (54%)
zastosowano uprzednio chemiotegapa 24 pacjentow (35%) poddano radioterapii
przed zbiegiem operacyjnym. W doborze metody leezeperacyjnego postono s¢
skab Tokuhashi.Sredni czas przgcia wszystkich pacjentéw (w tym chorych ze
szpiczakiem mnogim — 14,5%) wynosit 28 miesi (mediana 14 miesty). Sredni czas
kontroli pooperacyjnej wynosit 12 miesy. Najdiwszy czas przgcia dotyczyt

pacjentow ze szpiczakiem mnogim i rakiem sufflanio 51 i 35 miegcy. Najkrotszy
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czas przgycia stwierdzono u pacjentéw z: rakiem ptuc (3 maes), rakiem prostaty (7
miesecy). W analizie statystycznej wykazanee rodzaj pierwotnego guza oraz
obecna¢ lub brak przerzutéw w nagdach wewntrznych stanowity istotne czynniki
wplywajagce na czas przgcia. Skala Karnofsky’'ego byta istotna statystyeztyilko w
grupie pacjentow ze szpiczakiem mnogim. PierwotRalas Tokuhashi wykazata
znacaca wartas¢ prognostyczatylko w grupie pacjentow ze szpiczakiem mnogim.

Leithner [118] w swojej pracy g cztery (pozytywne = korzystne) czynniki
prognostyczne: 1. brak przerzutéw w rgach wewatrznych, 2. brak raka ptuc 3. guz
pierwotny rak sutka, rak nerki (a tak chtoniak, szpiczak mnogi), 4. pojedynczy
przerzut do kfgostupa. Podstawowym ograniczeniem analizy przepdaenej przez
Leithnera i wsp. jest mata liczba pacjentéw chaocsdosowane powszechnie skale
zostaly opracowane na przyktadzie podobnych liceelgnup pacjentéw (Bauer 88,
Tomita 67, Tokuhashi 64, Sioutos 109). Tylko vam deden [109] ocenit a 342
pacjentow w tym ponad potowa chorych z rozpoznangzpiczaka mnogiego, co
wiecej skala ta dotyczyta pacjentow leczonych aeghie nieoperacyjnie — radioterapia
+ leczenie objawowe. Wy#aia st w niej tylko 3 grupy pacjentéw (A, B, C) i bazuje
na 3 czynnikach prognostycznych: skala Karnofsky,eguz pierwotny oraz przerzuty
w naradach wewstrznych. Nie jest przydatna u pacjentow ewentualnie
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego, gawpjkorzystniej rokujca grupa C z
100-80 punktami w skali Karnofsky’ego, z guzem wieinym o powolnym wzrgie
oraz brakiem przerzutow do naddw wewretrznych rzadko &dzie wymagata leczenia
operacyjnego.

Typ guza pierwotnego jako czynnik prognostyczny agdno mgdzy innymi w
skali Tomita, Bauer, Tokuhashi. W pracy przeproveedg przez Chaichana i wsp.
rowniez wykazano znaegy diuzszy czas przg/cia u pacjentdw z przerzutami z raka
sutka, raka nerki (oraz ze szpiczakiem mnogim) vowoaniu do raka ptuc [119]. Stan
0golny pacjenta oceniany nagéziej za pomog skali Karnofsky'ego oraz stan
neurologiczny oceniany za pomogkali Frankela [68, 73, 109, 118, 119].

Wedtug Tomity [73] i Leithnera [118] pacjenci z wn deficytem
neurologicznym z powodu przerzutow dadostupa bda mieli nisky punktacg <40
punktéw w skali Karnofsky’ego z powodu znacznejpei@osprawnéci, ale ci sami
pacjenci z powodu braku przerzutéw do ndd@v wewretrznych mog by¢ w dobrej
kondycji ogolnej. Z kolei Bhataigner i wsp. potwdeit zwigzek medzy ocenl stanu

pacjenta w skali Karnofsky’ego, a czasem pyee [120]. Yamashita oraz Weigel
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rowniez wykazali znaczcy wptyw stanu Kklinicznego pacjenta przed zabiegiem
operacyjnym, a czasem pezeia [112, 121]. Skala opracowana przez Northa p.ws
[122], wykazata nagpujace czynniki prognostyczne znacznie skraoajczas przg/cia

u pacjentéw: przerzuty z innych nowotworowz niak sutka, nawrdt choroby po
uprzednio zastosowanej radioterapii, lokalizacjezeprutu w odcinku szyjnym
kregostupa oraz radykal§é zastosowanego leczenia operacyjnego. Wyniki uneska
prezentowanej pracy potwierdza badanie prospektywia@domizag przeprowadzone
przez Patchell i wsp. obejmyge 101 pacjentow z przerzutami dedostupa, w tym
chorych ze szpiczakiem mnogim leczonych operacyjnieastpows radioterap.
Wykazanoze leczenie operacyjnie, ocena w skali Frankel'a graerzuty z raka sutka
korelowaty z dhiszym czasem opieki ambulatoryjnej. Leczenie opgnacwptywato
korzystnie na kontrgl zwieraczy, sg migsniowg, ocerg pacentow w skali Frankel'a
oraz wydtiato czas przeycia [123]. Tang i wsp. wykazali wksz poprave kliniczng

u pacjentow z wysakpunktacy w skali Tokuhashi [124].

W rekomendacjach opracowanych przez GSTSG (an@bdabISpine Tumor
Study Group) zaleca gistosowanie skal wg Tokuhashi’'ego i Tomity, ze wdgl na
najwickszy korelacg z czasem przgcia [125]. Zou i wsp. wykazalize skala
Tokuhashi jest bardziej przydatna w prognozowaniwtkoterminowego czasu
przezycia, a skala Tomita w przypadku pacjentow zzghym przewidywalnym czasem
przezycia [126]. Podobny wniosek wysnut na podstawiejwacy Yamashita i wsp.
[112]. Podobnie w wyniku przeprowadzonej analizgtyttycznej w odniesieniu do
czasu przeycia analizowanej grupy chorych z przerzutami navesbwymi do
kregostupa leczonymi w Klinice Neurochirurgii i Neuratimatologii UM w Poznaniu
wykazano przydatrigé skali Tokuhashi w prognozowaniu krotkoterminoweggasu
przezycia (p=0,002). Nie wykazano natomiast przydatnskali Tomita, w ktérej w
zadnej z analizowanych grup nie uzyskano zgeyzh statystycznie wynikow.
Uzyskane wyniki porownano z anajistatystyczn sredniego czasu przgcia chorych,
w oparciu o korzystne czynniki rokownicze (stanloga rodzaj histologiczny guza) na
podstawie badawlasnych uzyskano #dice na poziomie istotgoi (p=0,0012) we
wszystkich grupach (Opkt., 1pkt., 2pkt.). Ngwstie poszerzono badania o analiz
prawdopodobigstwa przeycia pacjentdw poddanych ocenie wedtug skali Tokhha
Karnofsky’'ego i wiasnej skali punktowej (0-2pktpartej na wysipowaniu czynnikow
korzystnych prognostycznie. W przypadku wszystkiskal uzyskano istotnie

znamienne wyniki prawdopodoligtwa przeycia chorych w poszczegoélnych grupach.
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Podejmujc decyz¢ o podgciu leczenia operacyjnego i jego zakresie halga
pod uwag nie tylko skale prognostyczne ale rowngozostate czynniki takie jak bl
czy zaburzenia neurologiczne. Leczenie operacyjoeogiaje jednym z elementéw
leczenia skojarzonego wielodyscyplinarnego obejorgo radioterapj chemioterapi,
terape hormonaln. Prospektywne badanie przeprowadzone przez Pht¢h28]
wykazato, ze pacjenci poddani skojarzonemu leczeniu (operacjaadioterapia
pooperacyjna) szybciej, ¢xiej i na diiszy czas odzyskyjzdolngé chodzenia w
poréwnaniu do tych leczonych tylko radioterapiPodobne wnioski ustalit
Jarmundowicz, zastosowanie radioterapii i chemapierw pohczeniu z leczeniem
operacyjnym przedka zycie chorych z nowotworami przerzutowymegostupa [127].
Leczenie operacyjne pozwala ¢kszaci pacjentom na pozostanie w opiece
ambulatoryjnej do kiaca zycia. Na rokowanie u pacjentow maz te/ptyw stosowanie
chemioterapii, w 1991 rokudredni czas przgcia pacjentow z przerzutami do
kregostupa wynosit 8 miegty, 15 lat paniej podwoit s¢ do 14 miesicy dziki
chemioterapii. By maze na skutek pogbu w metodach leczenia, rak nerki w skali
Tomita przeniesie siz grupy guzéw grednim tempie wzrostu do guzéw o powolnym
tempie wzrastania podobnie jak ma to miejsce w pgadku modyfikacji skali
Tokuhashi z 2005r. [71, 128, 129]. Fujibayashi ipw®cenili poziom satysfakcji
pacjentdw z przerzutami do dgostupa i ich rodzin po zastosowaniu paliatywnego
leczenia operacyjnego, okoto 80% pacjentow stwikrdgmoprawe po zabiegu. Poziom
satysfakcji wzrastat wraz z poprawtanu neurologicznego i zaé od wieku chorych
(<65 lat). Z kolei satysfakcja rodzin zatdéa w gtdwnie od zmniejszenia doleglised

boélowych i wydhzenia czasu przgcia u pacjentéw [115].
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9. WNIOSKI

1. Wsrod chorych z przerzutami nowotworowymi do edostupa przewanjs
mezczyzni, srednia wieku pacjentdw wynosita 53,4 lat (od 13 @6 lat).
Manifestacja objawow Kklinicznych byta najdiza w przypadkach przerzutéw
nowotworowych do odcinka szyjnegoclpstupa. Najogciej w chwili ustalenia
rozpoznania ogniska przerzutowego wedastupie nie jest ustalone pierwotne
ognisko nowotworowe. Najezciej zmiany przerzutowe lokalizujw odcinku
piersiowym i Edzwiowym kregostupa.

2. Wystepuje zalenos¢ migdzy stanem klinicznym chorych z  przerzutami
nowotworowymi do kggostupa, a czasem ich pggeia. Wykazano rinice istotne
statystycznie we wszystkich grupach chorych w sKalinofsky’ego i w wybranych
grupach chorych w skali Frankel’'a, Harrington’agKlihashi’ego.

Nie wykazano statystycznie istotnego wpltywu na ddagprzezycia chorych w
zaleznosci od rozlegtdci stopnia nacieczenia nowotworowegedastupa.

Leczenie operacyjne wptywa korzystnie na dkégoycia chorych, okres przgcia
pacjentow operowanych jest znaca diuzszy w poréwnaniu z chorymi leczonymi
wytacznie objawowo.

3. Nie stwierdzono statystycznie znamiennej korelagjicdzy prognozowanym
czasem przgcia chorych wedlug powszechnie wykorzystywanej liska
Tokuhashi’ego, a rzeczywistym okresem pgmea chorych.

4. Wsrdd badanych cech odnasych sé do stanu ogdlnego pacjenta, dwie zmienne -
stopieh sprawndci chorego wedtug Karnofsky'ego i rodzaj histolagiy guza
przerzutowego (przerzuty z raka sutka, z raka ptgst raka nerki) majwptyw na
poziomie istotnéci statystycznej na okres pezeia chorych. Skala opracowana w
oparciu o te parametry wykazuje przyddihorokownicz do okrélenia
prognozowanego czasu pzyeia chorych z przerzutami nowotworowymi do

kregostupa.
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10. STRESZCZENIE

Barttomiej Kopaczewski

Rokowanie i wyniki leczenia chorych z przerzutamwotworowymi do kegostupa —
analiza kliniczna.

Przerzuty nowotworowe do ¢gostupa wysipuja u 5% pacjentdbw z nowotworami
ztosliwymi. W postpowaniu w przypadku chorych z przerzutami notwornmvylo
kregostupa stosuje sileczenie operacyjne i zachowawcze. W podj decyzji o
wyborze metody leczenia pomocng skale i czynniki prognostyczne. Analiza
kliniczna obejmuje 80 chorych przerzutami nowotweymi do krgostupa, 55
mezczyzn (69%) i 25 kobiet (31%), w wieku od 13 dol@®(53,4 lat), leczonych w
Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii UM w Roaniu w latach 1999-2008. W
42% przypadkow zajy procesem nowotworowym byt odcinek piersiowygdastupa,
Y, pacjentéw stanowili chorzy z przerzutami do oHRaifedzwiowego kegostupa. W
analizowanej grupie najegciej — 26% stanowili pacjenci, u ktérych choroba
nowotworowa ujawnita gi od ognisk przerzutowych do dgostupa, w pozostatych
przypadkach najestszym zrédtem przerzutéw byly nowotwory wywoglze s¢ z
nerki, z ptuc, z sutka, z prostaty, a w pojedyntzywrzypadkach obserwowano
przerzuty nowotworowe pochogtz z: tarczycy, trzustki,aglra, macicy, wtroby,
jelita grubego i pcherza moczowego. Oceny stanu klinicznego pacjedtkonano w
oparciu o skale: Karnofsky'ego, Frankel'a, Harromgt, De Wald’a, Tokuhashi’ego i
Tomity. Do oceny radiologiczne] nacieczeniasdaa krgostupa wykorzystano
stopniowanie wg Asdourian’a i Tomity, wedlug ktdnycponad 80% chorych
wykazywato ztamania patologiczne z niestahitng osiowg kr¢gostupa. W przypadku
48 chorych (60%) zastosowano leczenie operacyjrezego u 25 pacjentow (31%)
leczenie radykalne, a u 23 chorych (29%) paliatywP@stpowanie nieoperacyjne —
leczenie wydcznie objawowe dotyczyto 27 pacjentow (34%), a ¢ciprga chorych
(6%) wykonano przezskdsnbiopsg iglows. Wykazano,ze leczenie operacyjne
wptywa korzystnie na dlugé zycia chorych, a okres przgcia pacjentow
operowanych jest znagzo diwzszy w pordwnaniu z chorymi leczonymi objawowo.
Ustalono,ze wsréd badanych cech odnasych s¢ do stanu ogodlnego pacjenta -
stopied sprawnéci chorego wg Karnofsky’ego i rodzaj histologicznguza
przerzutowego (przerzuty z raka sutka, z raka ptgst raka nerki) majwptyw na
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poziomie istotnéci statystycznej na okres pezeia chorych. Skala opracowana w
oparciu o te zmienne wykazuje wao rokownicze dotyczce czasu przscia

chorych z przerzutami nowotworowymi dazgostupa.

SUMMARY:

Barttomiej Kopaczewski

Treatment results and prediction in patients wiilnal metastases — clinical analysis.

Spinal metastases occur in about 5% cases of maaligreoplasms. Treatment of spinal
metastases include operative and non-operativeaugtihe decision of witch method
to use is based on several prognostic factors ealdss The current study was based on
an analysis of 80 patients with spinal metastasssted between 1999-2008 at the
Department of Neurosurgery and Neurotraumatologythat University of Medical
Sciences in Pozna The analysed group of patients included 55 mé&dof6and 25
women (31%) aged between 13 and 79 years (53,4s)yebr 42% of patients
metastases were located in the thoracic spine rathout 25% the lumbar spine was
affected. In 26% of patients spinal metastases Werdirst symptom of a neoplasmal
disease. In the rest of the cases patients hadymadhey, breast, lung and prostate
cancer and in single cases the primary tumor weegtéad in the thyroid, testicle, uterus,
liver, colon and bladder. Clinical evaluation wasrfprmed by using the Karnofsky,
Frankel, Harrington, De Wald, Tokuhashi and Tonsitares. Radiological evaluation
based on Asdourian and Tomita scales showed paflbdiacture combined with axial
instability in 80% of patients. Surgery was perfedrnn 48 cases (60%) that includes
radical operations in 25 patents (31%) and paleasurgery in 23 patients (29%).
Nonsurgical methods were used in 27 cases (349%) pfatients (6%) had intracutaneus
biopsy. Better survival was found to be signifidprissociated with surgery methods of
treatment. Patients score in Karnofsky scale aedhibktological type of the primary
tumor were significant factors of predicting sumdivate in analysed patients. A scoring
system based on these two prognostic factors camisdered a simple tool that can
help the clinician select the appropriate treatnrienthe individual patient with spinal

metastases.
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