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Krêgos³up jest najczêstszym miej-

scem przerzutów ró¿nych nowotwo-

rów do koœci. 

Wynika to z obfitoœci splotów ¿yl-

nych, budowy koœci g¹bczastej

trzonów krêgowych i obecnoœci do-

brze ukrwionego szpiku czerwone-

go [1]. Zewn¹trzoponowy ucisk

rdzenia krêgowego spowodowany

naciekiem nowotworowym wystêpu-

je u 5 proc. chorych zmar³ych na

nowotwór z³oœliwy, poddanych ba-

daniu sekcyjnemu. Z liczby tej ok.

10 proc. przypadków dotyczy szyj-

nego odcinka rdzenia krêgowego.

Spodziewany wzrost liczby leczo-

nych z tym powik³aniem jest wyni-

kiem postêpu diagnostyki i leczenia

nowotworów, prowadz¹cego do

zwiêkszenia wykrywalnoœci, a tym

samym czêstoœci powik³añ wcze-

œniej rzadko spotykanych (wœród

nich przerzutów do krêgos³upa). 

Nowotwory, które najczêœciej daj¹

przerzuty do krêgos³upa lub go na-

ciekaj¹, to rak p³uc, sutka, prostaty,

nerki oraz nowotwory uk³adu krwio-

twórczego (szpiczak mnogi, ch³onia-

ki, bia³aczki) [2–8, 10]. Ogniska pier-

wotnego nie udaje siê wykryæ u ok.

10 proc. chorych z zewn¹trzopono-

wym uciskiem na rdzeñ krêgowy.

W 8 proc. przypadków przerzuty do

krêgos³upa s¹ pierwszym objawem

choroby nowotworowej [2]. 

Lokalizacja nowotworu w krêgo-

s³upie nie zale¿y od rodzaju nowo-

tworu pierwotnego. Przerzuty w³a-

œciwie nigdy nie obejmuj¹ dysku,

nawet gdy trzon jest zupe³nie znisz-

czony. Guzy przerzutowe rzadko

przekraczaj¹ oponê tward¹ [9].

Schorzenie nowotworowe przebie-

gaj¹ce z uciskiem na rdzeñ krêgo-

wy dotyczy w wiêkszoœci osób po-

wy¿ej 50. roku ¿ycia. 

Bezpoœredni ucisk mechaniczny,

odkszta³cenie tkanki nerwowej, za-

burzenia w ukrwieniu prowadz¹ do

obrzêku tkanek rdzenia krêgowe-

go, pocz¹tkowo istoty bia³ej, a na-

stêpnie istoty szarej rdzenia. Jest

to zasadnicza przyczyna mielopa-

tii [11, 12]. 

Praca ma charakter oceny retro-

spektywnej – analiz¹ objêto 30 cho-

rych z nowotworami krêgos³upa

szyjnego i uszkodzeniem rdzenia

krêgowego leczonych od wrzeœnia

1998 do wrzeœnia 2002 r. (4 lata)

na Oddziale Urazów Wielonarz¹do-

wych Ortopedii i Neuroortopedii

WSS im. L. Rydygiera w Krakowie

oraz na Oddziale Neuroortopedii

Sto³ecznego Centrum Rehabilitacji

im. prof. M. Weissa w Konstancinie. 

W pracy przedstawiamy analizê spo-

sobów i wyników leczenia operacyj-

nego chorych na nowotwory krêgo-

s³upa szyjnego. 

Analiz¹ objêto 30 chorych na no-

wotwory krêgos³upa szyjnego le-

czonych w Oddzia³ach w okresie

IX 1998–IX 2002 (4 lata) – w tym 18

kobiet i 12 mê¿czyzn w wieku 35

do 75 lat. 

Poza 3 przypadkami struniaka, 2 gu-

za olbrzymiokomórkowego, 3 szpi-

czaka pierwotnie kostnego oraz

1 naczyniaka wszystkie pozosta³e

by³y guzami przerzutowymi najczê-

œciej raka piersi i raka prostaty. 

W 6 przypadkach nie uda³o siê usta-

liæ ogniska pierwotnego. 

Zespo³y bólowe korzeniowe, ogra-

niczenia ruchomoœci szyi oraz ubyt-

ki neurologiczne by³y g³ówn¹ przy-

czyn¹ ukierunkowania diagnostyki,

oceny stopnia zaawansowania

zmian i podjêcia decyzji o leczeniu

operacyjnym. 

Leczenie operacyjne by³o prowadzo-

ne z dostêpu przedniego u 25 pa-

cjentów, z dostêpu tylnego operowa-

no 3 pacjentów, a z dostêpu przed-

niego i tylnego 2 pacjentów. 

Do stabilizacji u¿ywano najczêœciej

przeszczepu kostnego w³asnego

z talerza koœci biodrowej i ró¿nego

typu implantu (stopy tytanu). 

W przebiegu pooperacyjnym nie

stwierdzono powik³añ chirurgicz-

nych i pogorszenia stanu neurolo-

gicznego. 

Oceniano w pracy stopieñ redukcji

bólu i defektów neurologicznych oraz

stabilnoœæ krêgos³upa szyjnego. 

W ka¿dym z operowanych przypad-

ków uzyskano zmniejszenie dolegli-

woœci co znacznie poprawia³o kom-

fort ¿ycia pacjentów. 

U wiêkszoœci pacjentów z ubytkami

neurologicznymi uzyskano poprawê. 

Ustalono, ¿e leczenie operacyjne

przynosi obiektywn¹ i subiektywn¹

poprawê stanu chorych, a w przy-

padkach nieznanego Ÿród³a przerzu-

tu pomaga ustaliæ w³aœciwe rozpo-

znanie i podj¹æ w³aœciwe leczenie

onkologiczne. 

S³owa kluczowe: nowotwory, nowo-

twory krêgos³upa, odbarczenie rdze-

nia krêgowego, stabilizacja krêgo-

s³upa. 
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This publication presents an

analysis of methods and results of

the surgical treatment of patients

with cervical spine tumors. 

The study included 30 patients

suffering from cervical spine tumors

treated in our departments in a 4-

year period, from September 1998

to September 2002 and consisted

of 18 women and 12 men aged

between 35 and 75. 

Except for 3 chordomas and 2 giant-

cell tumors, 3 myelomas and 1

hemangioma, all the others were

metastatic tumors originating mainly

from the breast and prostatic cancer. 

In 6 causes the origin of the tumor

has not been established. 

Nerve root pain syndromes,

restricted mobility of the neck and

neurological defects were the main

reason for guiding the diagnostics,

assessing the stage of the disease

and making a decision on the

operative treatment. 

During the operation the anterior

approach was used in 25 cases,

posterior approach in 3 cases and

2 patients were operated using

both approaches. 

Autogenous graft from the iliac

bone fixed with titanium implants

was used for the stabilization. 

Surgical complications and the

worsening of the neurological

condition were not observed after

the operative treatment. 

Pain control, regaining the

neurological function and stability of

the cervical spine were assessed. 

In all cases reduction of the pain

was achieved, which significantly

improved the comfort of life. 

The neurological improvement was

observed in most cases. 

Subjective and objective impro-

vement for the patients was observed

after the surgical treatment and FPI

cases made the histopathological

diagnosis possible which provided

the basis for the guided treatment. 

Key words: tumors, spine tumors,

spinal cord decompression, spine

stabilization.
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Lokalizacjê nowotworów krêgos³u-

pa w 133 obserwowanych przypad-

kach przedstawia tab. 1. 

W wymienionej grupie 30 chorych

z nowotworami krêgos³upa szyjnego

by³o 18 kobiet (60 proc.) i 12 mê¿-

czyzn (40 proc.). Wiek chorych –

poni¿ej 50. roku ¿ycia by³o 6 cho-

rych (20 proc.), powy¿ej 50. roku ¿y-

cia 24 chorych (80 proc.). Chorzy

skierowani do leczenia z umiejsco-

wieniem guza w odcinku szyjnym

zg³aszali nastêpuj¹ce dolegliwoœci: 

��bóle krêgos³upa szyjnego w miej-

scu zmiany nowotworowej i bóle

korzeniowe – 100 proc., 

��dyskretne niedow³ady jednej koñ-

czyny lub grup miêœniowych – 23

proc. (7 chorych), 

��brak mo¿liwoœci lokomocyjnych –

znaczny niedow³ad lub bezw³ad –

17 proc. (5 chorych). 

U 7 osób (23 proc.) stwierdzono

nastêpuj¹ce schorzenia wspó³istnie-

j¹ce, które opóŸnia³y zabieg opera-

cyjny i/lub ogranicza³y zakres inter-

wencji chirurgicznej: 

��niewydolnoœæ oddechowa, 

��zapalenie p³uc, 

��zakrzepica ¿ylna, 

��powa¿ne infekcje uk³adu moczo-

wego. 

Przed zabiegiem operacyjnym

wykonano nastêpuj¹ce specjali-

styczne badania diagnostyczne: 

��CT 17 proc., 

��MRI 90 proc., 

��scyntygrafia 30 proc., 

��badania histopatologiczne z ogni-

ska pierwotnego 58 proc. 

U 12 (40 proc.) chorych nie usta-

lono przed zabiegiem operacyjnym

ogniska pierwotnego. Rodzaj i po-

chodzenie nowotworu okreœlono po

raz pierwszy na podstawie badania

histopatologicznego przerzutu do

krêgos³upa u 8 chorych (21 proc.),

da³o to mo¿liwoœæ zastosowania ra-

dioterapii i celowanej chemio- lub

hormonoterapii. Lokalizacje ogniska

pierwotnego przedstawiono w tab. 2. 

D¹¿enie do odzyskania b¹dŸ za-

chowania funkcji neurologicznych,

potrzeba opanowania bólu, miejsco-

we zmniejszenie masy nowotworu,

osi¹gniêcie stabilnoœci krêgos³upa

stanowi³y g³ówne wskazania do le-

Tab. 1. Lokalizacja nowotworów krêgos³upa w 133 obserwowanych przypadkach

OOddcciinneekk  kkrrêêggooss³³uuppaa LLiicczzbbaa  pprrzzyyppaaddkkóóww OOddsseetteekk  pprroocc..  

szyjny 30 22,5

piersiowy 69 52

lêdŸwiowy 34 25,5

krzy¿owy – –

Tab. 2. Lokalizacje ogniska pierwotnego

RRooddzzaajj  nnoowwoottwwoorruu KK MM

rak sutka (20 proc.) –

rak stercza 5 (17 proc.) 

szpiczak 2 (6 proc.) 

ch³oniak 1 (3 proc.) 

struniak 1 (3 proc.) 1 (3 proc.) 

guz olbrzymiokomórkowy 1 (3 proc.)  

rak pêcherza 1 (3 proc.) 

ognisko pierwotnie nieznane 12 (40 proc.) 
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Fot. 1. Destrukcja trzonu krêgowego przez 
nowotwór

Fot. 3. Spondylodeza po usuniêciu nowotworu
w odcinku szyjnym

Fot. 5. U¿ycie belki kostnej do spondylodezy
w odcinku szyjnym

Fot. 2. Obraz CT guza w odcinku szyjnym

Fot. 4. Wygl¹d nowotworu odcinka szyjnego w MRI

czenia operacyjnego. We wskaza-

niach kierowano siê tak¿e: 

��objawami zewn¹trzoponowego

ucisku rdzenia, 

��niestabilnoœci¹ krêgos³upa, 

��stosowanym dot¹d leczeniem, je-

œli dawka radioterapii osi¹gnê³a

graniczn¹ tolerancjê dla rdzenia

krêgowego (fot. 1.–3.). 

Operowano radykalnie lub palia-

tywnie. W ka¿dej z metod osi¹gniê-

to wspólny podstawowy cel; odbar-

czenie i maksymalne zabezpieczenie

nerwowych struktur wewn¹trzkana³o-

wych (fot. 4.–5.). 

25 osób operowano z dostêpu

przedniego wykonuj¹c corporectomiê

z przeszczepem kostnym z talerza

koœci biodrowej i stabilizacjê p³ytk¹. 

5 osób operowano z dostêpu tyl-

nego – wykonano laminektomiê od-

barczaj¹c¹ z resekcj¹ guza i stabi-

lizacj¹ potyliczno-krêgow¹. 

WYNIKI

W przebiegu operacyjnym nie

stwierdzono pogorszenia stanu neu-

rologicznego. Stwierdzono zmniej-

szenie lub ust¹pienie dolegliwoœci

bólowych u wszystkich operowa-

nych (100 proc.). Poprawa zakresu

ruchów czynnych u 10 pacjentów

(33 proc.). Powrót mo¿liwoœci loko-

mocyjnych u 5 pacjentów (17

proc.). Jako powik³ania obserwowa-

no wstrz¹s hipowolemiczny œródo-

peracyjny w 1 przypadku. 

WNIOSKI

��W ka¿dym z operowanych przy-

padków uzyskano redukcjê ubyt-

ków neurologicznych oraz zmniej-

szenie dolegliwoœci bólowych, co

znacznie poprawi³o komfort ¿ycia

pacjentów. 

��Wiêkszoœæ operowanych przypad-

ków to przerzuty nowotworowe. 

��Szczególnym wskazaniem do in-

terwencji chirurgicznej jest obec-

noœæ niezidentyfikowanego histo-

logicznie nowotworu. 

��Istot¹ problemu jest rozpoczêcie

wszelkiej diagnostyki w kierunku
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ujawnienia ognisk przerzutowych

przed wyst¹pieniem ich klinicz-

nych objawów. 

��Leczenie operacyjne przynosi

obiektywn¹ i subiektywn¹ popra-

wê stanu pacjentów. 
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