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Wykaz stosowanych skrotow i oznaczen

+Gd — sekwencja po podaniu gadolinowego $rodka kontrastowego w badaniu MR

AP (projekcja; ang. anterior-posterior) — przednio-tylna (projekcja)

ASA (skala; ang. American Society of Anaesthesiology) — skala oceny ryzyka operacyjnego
AV (przetoka; ang. arterio-venous) — t¢tniczo-zylna (przetoka)

C1,C2... —kregszyjny 1, 2...

DCE-MR - (ang. dynamic contrast-enhanced MR) — MR z dynamicznym wzmocnieniem
kontrastowym

DSA (ang. digital subtraction angiography) — cyfrowa angiografia subtrakcyjna

DWI (ang. diffusion-weighted imaging) — obrazowanie zalezne od dyfuzji

EBM (ang. evidence based medicine) — medycyna oparta na faktach

EVOH (ang. ethylene-vinyl alcohol copolymer) — kopolimer etylenu z alkoholem winylowym
F (French) — jednostka miary grubosci instrumentarium medycznego (1F = 1/3 mm)

FAT SAT (ang. fat saturation) — saturacja tluszczu (technika tlumienia sygnatu tkanki
thuszczowej)

FFP (ang. fresh frozen plasma) — $wiezo mrozone osocze

FSE (ang. fast spin echo) — szybkie echo spinowe

HRQOL (ang. health-related quality of life) — jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia
K — kobieta

KKCz — koncentrat krwinek czerwonych

KKP — koncentrat krwinek ptytkowych

KRN — Krajowy Rejestr Nowotworow

M — me¢zczyzna

MPR (ang. multiplanar reconstruction) — rekonstrukcja wieloptaszczyznowa

MR (ang. magnetic resonance) — rezonans magnetyczny

NBCA (ang. n-butyl cyanoacrylate) — cyjanoakrylan n-butylu, klej n-butylo cyjanoakrylowy
L1, L2... —kreg ledzwiowy 1, 2...

LCFA (ang. left common femoral artery) — lewa tgtnica udowa wspdlna

LKD — lewa konczyna dolna

LKG — lewa konczyna goérna

PEEK — polieteroeteroketon (materiat stosowany w implantach mi¢dzytrzonowych)

PET (ang. positron emission tomography) — pozytonowa tomografia emisyjna

PKD — prawa konczyna dolna



PKG — prawa konczyna goérna

PMMA (ang. polymethyl methacrylate) — polimetakrylan metylu (cement kostny)

PVA (ang. polyvinyl alcohol) — alkohol poliwinylowy

RCFA (ang. right common femoral artery) — prawa tetnica udowa wspdlna

RTG — konwencjonalna diagnostyka rentgenowska

S1, S2... — segment krzyzowy 1, 2...

SINS (ang. Spine Instability Neoplastic Score) — skala do oceny niestabilnosci kregostupa
SPECT (ang. single-photon emission computed tomography) — tomografia emisyjna
pojedynczego fotonu

SPECT-CT PET-CT - potaczenie SPECT 1 PET 2z wielorzgdowym tomografem
komputerowym

STIR (ang. short TI (tau) inversion recovery) — sekwencja zalezna od czasu inwersji TI (tau)
T1-zalezne, T2-zalezne — zalezne od czasow relaksacji T11 T2

Thi, Th2... — kreg piersiowy 1, 2...

TK — tomografia komputerowa

VAS (ang. Visual Analog Scale) — wizualna skala oceny bolu

Wykaz skrotow i oznaczen statystycznych

95% CI — 95-procentowy poziom ufnosci (CI)
M — $rednia arytmetyczna

Maks. — maksimum

MD — réznica median pomigdzy grupami
Med — mediana

Min. — minimum

N — liczba obserwacji

n — liczebno$¢ grupy

p — istotnos¢ statystyczna wyniku testu

Q1, Q3 — kwartyl pierwszy, kwartyl trzeci
rs — wspotczynnik korelacji rang Spearmana

SD — odchylenie standardowe



1. Wstep

1.1. Charakterystyka nowotworow kregostupa

1.1.1. Podzial nowotworow kregostupa

W organizmie wielokomorkowym rozrost tkanek jest poddany S$cistej kontroli, a komorki
namnazaja si¢ tylko wtedy, kiedy otrzymaja odpowiedni sygnat stymulujacy. Procesy
proliferacji 1 programowanej $mierci komorek pozostaja w rownowadze. W transformacji
nowotworowej dochodzi do zaburzenia mechanizméw nadzoru 1 niekontrolowanego
namnazania si¢ komorek, co prowadzi do powstania masy guza [1].

Zaleznie od zroznicowania histologicznego nowotwory moga by¢ tagodne lub
zto$liwe.

Nowotwory ztosliwe cechuje szybki destrukcyjny rozrost, brak otaczajacej torebki, czgste
wznowy miejscowe, cechy anaplazji w budowie histologicznej, duza angiogeneza i zdolnos¢
do dawania przerzutow do weztow chtonnych oraz narzadow odlegtych.

Ze wzgledu na pochodzenie komoérkowe nowotwory kregostupa mozna podzieli¢ na
pierwotne i wtorne, inaczej przerzutowe. Guzy pierwotne powstaja w krggostupie lub rdzeniu
kregowym, a guzy przerzutowe rozwijaja si¢ w wyniku rozsiewu nowotworu z innego
miejsca do kregostupa.

Ze wzgledu na lokalizacje wzgledem rdzenia krggowego nowotwory mozna podzieli¢
na:

— zewnatrzoponowe zewnatrzrdzeniowe;

— wewnatrzoponowe zewnatrzrdzeniowe;

— wewnatrzoponowe wewnatrzrdzeniowe.

Guzy zewnatrzoponowe wystgpuja najczesciej 1 stanowia 60% wszystkich
nowotworéw kreggostupa. Wigkszo§¢ z nich jest zlokalizowana w trzonach krggow.
Najczegstszymi guzami zewnatrzoponowymi sa przerzuty, z ktorych 95% lokalizuje sig
nadoponowo. Pierwotne guzy kosci wystepuja znacznie rzadziej.

Guzy wewnatrzoponowe naleza do rzadkosci, a wigkszo$¢ z nich jest polozona
zewnatrzrdzeniowo. Guzy zewnatrzrdzeniowe stanowia 30% wszystkich nowotworoéw

kregostupa. Do najczgstszych nowotworow w tej grupie naleza oponiaki, nowotwory



wywodzace si¢ z ostonek nerwowych i przerzuty kroplowe (ang. drop metastases), przy czym
tylko 2—4% przerzutow rozwija si¢ w tej lokalizacji [2].

Guzy wewnatrzrdzeniowe wystepuja najrzadziej, stanowia 10% wszystkich
nowotworow kregostupa. Wigkszo$¢ z nich to wyscidtczaki i gwiazdziaki. Jedynie 1-2%

przerzutow rozwija si¢ wewnatrzrdzeniowo [2], [3].

1.1.2. Epidemiologia nowotworéw kregostupa

1.1.2.1. Epidemiologia nowotworow pierwotnych

Pierwotne nowotwory kregostupa wystepuja rzadko, stanowia okoto 10% wszystkich guzéw
kregostupa. Szacowana zachorowalno$¢ w populacji to okoto 2,5-8,5 przypadku na
100 tysiecy 0sob rocznie [4]. Rozmieszczenie i stopien zto§liwosci guzow rdzni si¢ znacznie
w zaleznosci od wieku. U osdb powyzej 21. roku zycia 70% nowotworéw pierwotnych
stanowia nowotwory ztosliwe, podczas gdy u mtodszych pacjentow wigkszo$¢ to nowotwory
tagodne [5], [6].

Ponizej przedstawiono najczgsciej wystgpujace nowotwory pierwotne kregostupa

w populacji z uwzglednieniem roéznic demograficznych, tabela 1.

Tabela 1. Epidemiologia nowotworéw pierwotnych kregostupa

Typ histologiczny nowotworu Czestosé Szczyt Lokalizacja Typ guza
wystepowania zachorowalnosci
Kostniak kostnawy/zarodkowy 10-12% 1.12. dekada ledzwiowy fagodny
szyjny
tylne elementy kregu
Chrzgstniak/kostniakochrzgstniak 4% 1.—4. dekada szyjny lagodny
wyrostki kolczysty i poprzeczne
Torbiel tgtniakowata 10% 1.-3. dekada ledzwiowy fagodny
tylne elementy i trzon krggu
Naczyniak 30% 4.-6. dekada bez preferencji lagodny
Struniak 2-4% 4.-6. dekada kos¢ krzyzowa/guziczna (50%)  tagodny o cechach
podstawa czaszki (35%) ztosliwosci
kregostup ruchomy (15%) miejscowej
Guz olbrzymiokomérkowy 5% 2.13. dekada kos¢ krzyzowa tagodny o cechach
piersiowy zlosliwosci
ledzwiowy miejscowej
Szpiczak plazmocytowy 20-30% 5.1 6. dekada piersiowy zto§liwy
Chrzgstniakomigsak 7-12% 3.15. dekada piersiowy ztosliwy
Kostniakomigsak <5% 4.1>6. dekady bez preferencji zlosliwy




Tabela sporzqdzona na podstawie zrédta: J. H. Chi, A. Bydon, P. Hsieh, T. Witham, J. P. Wolinsky, and Z. L. Gokaslan, “Epidemiology and
demographics for primary vertebral tumors ”, Neurosurg. Clin. N. Am., vol. 19, no. 1, pp. 1-4, 2008, we wlasnej modyfikacji.

Nowotwory lagodne
U dorostych najczgstszym nowotworem tagodnym krggostupa jest naczyniak [7]. Badania
autopsyjne wskazuja na czegstos¢ wystepowania 10-20% w populacji ogolnej. Przewazajaca
wigkszos$¢ naczyniakéw jest bezobjawowa, jedynie mniej niz 5% powoduje objawy
neurologiczne [8]. Objawy wystgpuja najczgsciej w przypadku tzw. naczyniakéw
inwazyjnych (ang. aggressive hemangioma), ktore charakteryzuja si¢ agresywnym wzrostem
powodujacym ekspansje i niszczenie struktury kostnej [9].

Do pozostatych najczgs$ciej wystepujacych nowotworéw tagodnych kregostupa
u dorostych naleza kostniak zarodkowy i kostniakochrzestniak [7].

U dzieci najczgstszymi nowotworami tagodnymi krggostupa sa kostniak kostnawy

i zarodkowy oraz torbiel tetniakowata [4], [10].

Nowotwory zlosliwe
Najczgstszym pierwotnym nowotworem ztosliwym krggostupa u dorostych jest szpiczak
plazmocytowy [6]. Chociaz nowotwory te sa guzami limfoproliferacyjnymi, sa one zaliczane
do guzdéw kregostupa, poniewaz zwykle powstaja w szpiku kostnym trzondéw. Szpiczak ma
najwigksza tendencj¢ do przerzutéw do krggostupa ze wszystkich nowotwordow [11].

Do pozostatych najczgsciej wystepujacych pierwotnych nowotworéw zitosliwych
u dorostych naleza kostniakomigsak, miesak Ewinga i chrzestniakomigsak [12].

Najczestszym ztosliwym nowotworem pierwotnym u dzieci jest migsak Ewinga [10].

Nowotwory lagodne o cechach zlosliwosci miejscowej

Struniak 1 guz olbrzymiokomorkowy reprezentuja niewielki podzbior pierwotnych guzéw
kregostupa, ktore histologicznie sa tagodne, ale wykazuja cechy ztosliwosci miejscowej,
przez co wielu ekspertow zalicza je zarowno do nowotworoéw tagodnych, jak i ztosliwych [4].
Maja tendencj¢ do wznowy lokalnej po resekcji i w rzadkich przypadkach moga dawac

przerzuty do ptuc [12].

Lokalizacja w kregostupie
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Niektore nowotwory pierwotne charakteryzuja si¢ czgstszym wystgpowaniem w okreslonych
odcinkach kregostupa 1 czeg$ciach kregu.

Dla chrzgstniakow szczegodlnie typowe jest wystgpowanie w kregostupie szyjnym,
zwlaszcza na poziomie C2 [4]. Szpiczaki i chrzgstniakomigsaki powstaja z reguly
w kregostupie piersiowym. W przypadku szpiczakow najczesciej dochodzi do zajgcia trzonu
kregu [13].

Kostniaki i1 torbiele tetniakowate lokalizuja si¢ zwykle w kregostupie ledzwiowym
i zajmuja tuk kregu, przy czym torbiele tgtniakowate rownie czgsto zajmuja trzon kregu [4].

Guzy olbrzymiokomoérkowe 1 struniaki pojawiaja si¢ najczesciej] w kosci krzyzowej
i guzicznej, guzy olbrzymiokomorkowe dodatkowo w odcinku Szyjno-piersiowym

kregostupa, a struniaki u podstawy czaszki. Najcze$ciej zajmuja trzon kregu [4], [7].

Ple¢
Nowotwory pierwotne ogolnie nieznacznie czgsciej wystgpuja u me¢zczyzn niz kobiet.
Kostniaki, kostniakochrzestniaki, szpiczaki, struniaki 1 chrzgstniakomigsaki
dwukrotnie czg$ciej spotyka si¢ u mezczyzn, a guzy olbrzymiokomoérkowe i torbiele
tetniakowate nieco czgséciej u kobiet [4], [14], [15].
Naczyniaki 1 kostniakomigsaki wystgpuja w populacji kobiet i mezczyzn réwnie

czesto [8], [16].

1.1.2.2. Epidemiologia nowotworéw wtérnych

Nowotwory sa druga co do czgstosci przyczyna zgondéw w Polsce. Liczba zachorowan na
nowotwory ztosliwe w Polsce w ciagu ostatnich trzech dekad wzrosta ponad dwukrotnie,
dochodzac w 2010 roku do ponad 140,5 tysiaca przypadkow [17].

Kosci sa, po ptucach i watrobie, trzecia co do czgstosci lokalizacja przerzutdw,
a w obrebie uktadu kostnego kregostup jest zajmowany najczesciej [11], [18]. W badaniach
autopsyjnych stwierdzono, ze u 30-70% pacjentéw z nowotworami zlosliwymi wystgpuja
przerzuty do kregostupa [19]. Ponadto, poniewaz wskazniki przezycia chorych na wiele
nowotworow pierwotnych nadal si¢ poprawiaja, prawdopodobne jest zwigkszenie czgstosci
wystepowania przerzutéw do kregostupa.

Przerzuty sa najczgstszymi guzami kregostupa. Szacuje sig, ze wystgpuja 20 razy
czesciej niz guzy pierwotne. Moga rozwijac si¢ w kazdym wieku, a najcz¢sciej pojawiaja si¢

pomigdzy 40. a 70. rokiem zycia, co odzwierciedla zwigkszone ryzyko zachorowania na

11



nowotwory ztosliwe w tym okresie [13]. Przerzuty do kosci moga rozwijaé si¢ w przypadku
kazdego nowotworu zlosliwego, ale najczeSciej wystepuja w nastgpstwic raka piersi,
a w dalszej kolejnosci raka prostaty, raka tarczycy, raka ptuc i raka nerki [20]. Do pozostatych
nowotworow czgsto dajacych przerzuty do kos$ci naleza czerniak, nowotwory przewodu
pokarmowego 1 wspomniany wczesniej szpiczak plazmocytowy, bedacy jednocze$nie
pierwotnym nowotworem kosci [11].

U dzieci nowotworem najczesciej rozwijajacym przerzuty w kosciach jest nerwiak
zarodkowy i w dalszej kolejnosci migsaki [11], [20].

W tabeli 2 przedstawiono najczg$ciej wystepujace nowotwory wtorne kregostupa

w populacji z uwzglednieniem r6éznic demograficznych.

Tabela 2. Epidemiologia nowotworéw wtérnych kregostupa

Typ histologiczny nowotworu Czestosé Szczyt Lokalizacja Typ wzrostu guza
wystgpowania w zachorowalnosci
2013 roku wg KRN
Rak ptuca K: 8,8% K: 6.—7. dekada piersiowy zlosliwy
M: 18,7% M: 8. dekada
Rak jelita grubego K: 10,1% 8.-9. dekada lgdzwiowo-krzyzowy  ztosliwy
M: 12,2%
Rak nerki K: 2,6% 8. dekada Zebra zhosliwy
M: 4% piersiowy
ledzwiowy
Rak tarczycy K: 2,9% 3.-6. dekada bez preferencji ziosliwy
M: 0,5%
Rak piersi K: 21,9% 7. dekada piersiowy Ztosliwy
Rak prostaty M: 15,5% 7.-8. dekada ledzwiowo-krzyzowy  zlosliwy
piersiowy
szyjny

Tabela sporzqdzona na podstawie Zrédla: Krajowy Rejestr Nowotworéw, http://onkologia.org.pl/nowotwory-zlosliwe-ogolem-2/, accessed
on June 17, 2020.

Lokalizacja w kregostupie

Odcinek piersiowy to najczegstsza lokalizacja przerzutow w obrebie kregostupa, jest
zajmowany w 70% przypadkoéw. Nastepne w kolejnosci sa odcinek lgdzwiowy z czgstoScia na
poziomie 20% oraz kolejno odcinek szyjny i kos¢ krzyzowa [11].

Szczegolnie czesto dochodzi do zajecia kregu Th4 [21] i pogranicza piersiowo-
ledzwiowego [22]. Guzy lokalizuja si¢ w 80% przypadkdéw w trzonie kregu, a jedynie w 20%
w obrebie elementow tylnych [11]. U ponad potowy pacjentow dochodzi do zajgcia przez
ciagto$¢ wigeej niz jednego segmentu, a u 10-38% wystepuje kilka ognisk niepotaczonych ze

soba w obrgbie kregostupa [23].
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Rak piersi i rak ptuca najczesciej daja przerzuty do odcinka piersiowego krggostupa,
co jest zwigzane ze sptywem zylnym: w przypadku raka piersi poprzez zyl¢ nieparzysta do
piersiowego splotu Batsona; w przypadku raka ptuca poprzez zyly ptucne do lewej czgsci
serca, skad krew dystrybuowana jest do krazenia systemowego [24].

Rak prostaty daje zwykle przerzuty do odcinka lgdzwiowo-krzyzowego krggostupa
i miednicy, poniewaz drenuje przez miedniczne sploty zylne [24]. Rozsiew raka okrg¢znicy
1 odbytnicy odbywa si¢ przez ukiad wrotny — z tego wzgledu przerzuty przewaznie W

pierwszej kolejnosci pojawiaja si¢ w watrobie i ptucach, a dopiero pozniej w koscécu [23].

Ple¢

Odnotowano wigksze ryzyko przerzutow do krggostupa wsérod mezczyzn w poréwnaniu do
kobiet [24], [25]. Do najczgstszych nowotworéw u kobiet w Polsce w 2010 roku wedtug
Krajowego Rejestru Nowotworow naleza kolejno: rak piersi, rak jelita grubego i rak ptuca,

za$ u mezczyzn: rak phuca, rak prostaty i rak jelita grubego [17].

1.2. Diagnostyka nowotwordow kregoshupa

1.2.1. Diagnostyka obrazowa

Rozwdj diagnostyki obrazowej na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat zwigkszyl czutos¢
wykrywania nowotworow krggostupa 1 poprawit swoistos¢ w réznicowaniu ich z innymi
procesami chorobowymi obejmujacymi kregostup. Do metod wykorzystywanych
w diagnostyce guzoéw kregostupa naleza: konwencjonalna diagnostyka rentgenowska (RTG),
tomografia komputerowa (TK), mielografia, rezonans magnetyczny (MR), cyfrowa
angiografia subtrakcyjna (DSA), scyntygrafia, tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
(SPECT), pozytonowa tomografia emisyjna (PET) oraz metody hybrydowe: SPECT-CT i
PET-CT.

1.2.1.1. Konwencjonalna diagnostyka rentgenowska
Zdjecia rentgenowskie w dwoch projekcjach: przednio-tylnej (AP) i bocznej sa powszechna

metoda badan przesiewowych w chorobach kregostupa, poniewaz sa tatwo dostepne i tanie.

Niemniej jednak w diagnostyce nowotworow krggostupa maja ograniczona skuteczno$¢ ze

13



wzgledu na niska czutos¢. Udowodniono, ze aby zmiany w kregach byly dostrzegalne, musi
dojs¢ do zniszczenia 30-50% masy kostnej [5]. Niekiedy zmiany osteosklerotyczne moga by¢
widoczne weczesniej, ale wykazano, ze w przypadku nowotworow przerzutowych ten typ
guzow dotyczy tylko 5—10% przypadkow, najczesciej raka prostaty i piersi [11], [26]. Zwykle
pierwszym radiologicznym objawem destrukcji krggu jest zatarcie nasady tuku krggowego
w projekcji AP — tzw. ,,przymknigte oko sowy” (ang. winking owl sign) [27]. Do pozostatych
objawoéw naleza: zwigkszona przezierno$¢ kosci, poszerzenie cienia tkanek migkkich
okotokregostupowych, ztamania blaszek granicznych, zwapnienia i deformacja krggostupa
[28], [29]. W zaleznosci od przewagi aktywnosci komorek kostnych kosciotworczych lub
ko$ciogubnych mozna wyrdzni¢ zmiany osteolityczne, osteosklerotyczne 1 mieszane.
W guzach o typie osteolitycznym dochodzi do nadmiernej aktywnosci osteoklastow
powodujacych resorpcje kosci. Do zmian osteolitycznych nalezy wigkszo$¢ guzow
przerzutowych, a takze m.in. szpiczaki, guzy olbrzymiokomodrkowe, torbiele tgtniakowate,
kostniakomigsaki, chrzgstniakomigsaki 1 migsaki Ewinga. W guzach o typie
osteosklerotycznym przewazaja procesy tworzenia kosci. Aktywnos$¢ kostna tego typu jest
charakterystyczna zwlaszcza dla przerzutow raka prostaty i piersi, niekiedy dla chtoniakdw.
Zmiany o typie mieszanym wystepuja typowo w raku piersi, pluca, szyjki macicy i prostaty
[30], [31]. Zdjgcia czynnosciowe w maksymalnym przodo- i tylopochyleniu dostarczaja
waznych informacji na temat stabilnosci kregostupa, trudnych do zdobycia przy pomocy
innych metod diagnostycznych.

1.2.1.2. Tomografia komputerowa

TK wykorzystuje promieniowanie rentgenowskie i umozliwia okreslenie stopnia pochtaniania
emitowanej dawki promieniowania przez tkanki. Na podstawie wspotczynnika ostabienia
promieniowania rentgenowskiego mozna okresli¢ gegstos¢ tkanek, co pozwala odroznié tkanki
prawidtowe od patologicznych [31].

TK zapewnia doskonate obrazowanie struktury kostnej i jest uzyteczne do
rozrozniania zmian osteolitycznych i osteosklerotycznych, a takze identyfikowania obecnosci
ztaman patologicznych [32]. Badanie TK jest szczegélnie przydatne w planowaniu
przedoperacyjnym, poniewaz umozliwia dokladna oceng anatomiczna, w tym oceng
stabilnosci kregostupa, warunkujaca rodzaj wykorzystywanego instrumentarium. Jest rowniez
standardowo przeprowadzane w celu oceny prawidlowo$ci potozenia aparatu stabilizujacego

po operacji. TK zapewnia ponad 90% czuto$ci i swoistoSci w obrazowaniu ko$ci, ale ma
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ograniczona mozliwo§¢ wizualizacji struktur tkanek migkkich, w tym rdzenia kregowego
[19], [33]. Do niewatpliwych zalet tego badania naleza szybko$¢ oraz mozliwos¢ uzyskania
rekonstrukcji

w dowolnych ptaszczyznach (MPR), w tym trojwymiarowych. TK stanowi alternatywe dla

chorych z przeciwwskazaniami do MR.

1.2.1.3. Mielografia

W przesztosci mielografia byla ztotym standardem w okreslaniu poziomu kompresji rdzenia
krggowego. Obecnie zostata w duzej mierze zastapiona przez obrazowanie MR. Mielografia
nadal odgrywa wazna role, jednak szczegdlnie w przypadkach, w ktorych istnieja
przeciwwskazania do badania MR. Jest to badanie polegajace na wprowadzeniu droga
naktucia ledzwiowego Srodka cieniujacego pochtaniajacego promienie rentgenowskie w celu
uwidocznienia rdzenia krggowego wraz z korzeniami rdzeniowymi i workiem oponowym.
W celu lepszej orientacji anatomicznej stosuje si¢ ja w potaczeniu z TK. Mielografia utatwia
anatomiczng oceng lokalizacji zmiany i jej zwiazku z opona twarda, rdzeniem krggowym i
korzeniami nerwowymi, ale jest badaniem inwazyjnym i wiaze si¢ z ryzykiem powiktan

neurologicznych [5], [34].

1.2.1.4. Rezonans magnetyczny

Rezonans magnetyczny zrewolucjonizowal obrazowanie krggostupa i ze wzgledu na swoja
wysoka czuto$¢ (93%) 1 specyficznos¢ (97%) stal si¢ metoda z wyboru w diagnostyce guzow
kregostupa [5], [31].

MR umozliwia obrazowanie przestrzenne w trzech plaszczyznach: czotowej,
strzatkowej oraz poprzecznej i zapewnia szczegdlowa rozdzielczo$¢ anatomiczng pomigdzy
strukturami krggu i kanalu kregowego. Dzigki temu wykorzystywany jest w diagnostyce
zarOwno zewnatrz-, jak i wewnatrzrdzeniowych guzow kregostupa. Za pomoca obrazowania
MR mozna wykry¢é wigkszo$¢ zmian o $rednicy wigkszej niz 3 mm [35]. Unaocznia ono
ogniska satelitarne, ktore sa izolowane od pierwotnej zmiany, ale pozostaja w tym samym
przedziale anatomicznym (tzw. ,,skaczace przerzuty”; ang. skip metastases). MR uwidacznia
zmiany na wczesniejszym etapie niz konwencjonalna rentgenodiagnostyka i scyntygrafia,

a w odniesieniu do infiltracji szpiku nawet wczesniej niz TK [36].
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Do obrazowania guzoéw krggostupa wykorzystuje si¢ sekwencje T1- 1 T2-zalezne
przed podaniem gadolinowego $rodka kontrastowego i po nim. Infiltracja szpiku kostnego
przez guz obniza jego sygnal w obrazach T1-zaleznych i zazwyczaj podwyzsza sygnat w
obrazach
T2-zaleznych [5], [37]. Z reguly po podaniu $rodka kontrastowego guz ulega wzmocnieniu
kontrastowemu. Zastosowanie sekwencji szybkiego echa spinowego FSE skracajacych czas
akwizycji — zwlaszcza obrazow T2-zaleznych — przeklada si¢ na pogorszenie widocznos$ci
guza, co moze by¢ skompensowane obrazowaniem z atenuacja tkanki thuszczowej STIR.
Sekwencje STIR poglebiaja roznicg sygnatu pomigdzy thuszczowym szpikiem a nowotworem,
poprawiajac jego widoczno$¢. Saq uwazane za najczulsza metodg obrazowa w diagnostyce
guzow kregostupa, ale maja gorsza rozdzielczo$¢ anatomiczna niz obrazy T1- i T2-zalezne
[33], [38]. Sekwencje po podaniu $rodka kontrastowego umozliwiaja lepsze uwidocznienie
guza w przestrzeni zewnatrzoponowej — za wyjatkiem subtelnych zmian, ktére warto w
pierwszej kolejnosci oceni¢ w badaniu natywnym, poniewaz wzmocnienie otaczajacych
tkanek moze zatrze¢ patologi¢ [37]. Pozwalaja tez na identyfikacje ognisk o wickszej
agresywnosci guza i obszarow kompres;ji rdzenia kregowego [37]. Niestosowane rutynowo w
diagnostyce nowotworéw krggostupa obrazowanie MR zalezne od dyfuzji (DWI) moze
pomoc w réznicowaniu ztaman osteoporotycznych i patologicznych [39]. Tabela 3
przedstawia zmiany w intensywno$ci sygnatu zalezne od sekwencji w badaniu MR w

odniesieniu do nowotworow kregostupa.

Tabela 3. Zmiany w intensywnosci sygnatu zalezne od sekwencji w badaniu MR

Sekwencja MR Tluszez Warstwa  Szpik kostny Plyn mézgowo- MigSnie Guz

korowa tluszezowy -rdzeniowy osteolityczny
T1 ft | ft I — =
T2 ft N — ft — fe—s
STIR H 0 H ft — f1
T1+Gd/FATSAT Il Il s 1l oo tt

Adnotacja. Zmiany sygnalu w stosunku do sygnatu migéni: T — sygnal hiperintensywny, {J — sygnat
hipointensywny, <> — sygnat izointensywny, <> — sygnat od hipointensywnego do izointensywnego,
T — sygnat od hiperintensywnego do izointensywnego.

Tabela sporzqdzona na podstawie zrodet: R. Guillevin, J. N. Vallee, F. Lafitte, C. Menuel, N. M. Duverneuil, and J. Chiras, “Spine
metastasis imaging: Review of the /iterature”, J. Neuroradiol., vol. 34, no. 5, pp. 311-321, 2007; https://radiopaedia.org/articles/bone-
marrow, accessed on June 17, 2020.

1.2.1.5. Metody radioizotopowe — scyntygrafia i tomografia emisyjna pojedynczego

fotonu
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Scyntygrafi¢ uktadu kostnego wykonuje si¢ przy uzyciu fosfonianow znakowanych
technetem- 99m. Kompleksy te wykazuja duze powinowactwo do tkanki kostnej i gromadza
si¢ w miejscach zwigkszonej masy, bogatego ukrwienia 1 nasilonego metabolizmu kostnego.
Juz okoto 5-procentowa zmiana metabolizmu uwidacznia si¢ w postaci ogniska
nieprawidlowego gromadzenia znacznika. Jest to badanie rutynowo przeprowadzane u
chorych na nowotwory pierwotne i wtorne kregostupa w celu wykrycia przerzutow.
Scyntygrafia cechuje si¢ wysoka czutoscia, ale niska swoistoscia. W przypadku nowotworow
osteoblastycznych, ktére widoczne sa jako ogniska zwigkszonego wychwytu znacznika (tzw.
»gorace”), scyntygrafia pozwala wykry¢ zmiany juz od 2 mm srednicy. Zmiany osteolityczne
za$, zwlaszcza szybko rosnace (m.in. chtoniaki, szpiczaki, migsaki Ewinga), widoczne jako
ogniska zmniejszonego wychwytu (tzw. ,,zimne”), moga sprawia¢ trudnosci interpretacyjne i
dawa¢ wyniki falszywie ujemne [5], [31], [40]. Technika SPECT jest znakomitym
uzupetnieniem klasycznej scyntygrafii, poniewaz umozliwia obrazowanie przestrzenne, cO
poprawia czuto$¢ metody. Pozwala tez na uwidacznianie zmian mniejszych niz te wykrywane
w standardowej scyntygrafii oraz doktadne lokalizowanie ognisk patologicznego wychwytu

znacznika [5].

1.2.1.6. Pozytonowa tomografia emisyjna

Pozytonowa tomografia emisyjna umozliwia badanie trzech podstawowych fenotypow
nowotworowych: wzmozonego zuzycia glukozy, wzmozonej syntezy protein i wzmozongj
syntezy DNA dzigki wykorzystywaniu czasteczek biochemicznych znakowanych izotopami
promieniotworczymi. Badanie PET opiera si¢ na wychwytywaniu miejsc zwigkszonej
aktywnosci metabolicznej guza 1 pozwala na doktadne okreslenie potozenia zmiany

pierwotnej oraz zmian przerzutowych, a takze réznicowanie guzow tagodnych i ztosliwych

[40].

1.2.1.7. Techniki hybrydowe: SPECT-CT i PET-CT

Techniki hybrydowe polegaja na sprzg¢zeniu badan konwencjonalnych SPECT 1 PET z
tomografami emisyjnymi, co umozliwia dokladna korelacj¢ zwigkszonej aktywnos$ci

metabolicznej z obrazem radiologicznym struktur anatomicznych [31], [40].

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna zostata omowiona w osobnym rozdziale.
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1.2.2. Biopsja

Biopsja jest jednym z najwazniejszych etapow w rozpoznawaniu pierwotnych nowotworow
kosci. Chociaz ocena radiologiczna moze dostarczy¢ wskazowek co do diagnozy, zwykle nie
jest ostateczna. Wynik histopatologiczny ma kluczowe znaczenie dla zrozumienia przebiegu
choroby, okre$lenia stopnia zlo§liwosci, prawdopodobienstwa odpowiedzi na leczenie
uzupehniajace, takie jak radioterapia, chemioterapia, immunoterapia i leczenie hormonalne,
a takze wyznaczenia strategii operacyjnej [28]. W przypadku nowotworow przerzutowych
biopsja zasadniczo nie jest konieczna, gdy znane jest ognisko pierwotne, choroba jest
aktywna i1 doszto do pojawienia si¢ nowej zmiany w kregostupie, jednakze moze byc
wymagana, gdy niewiadomy jest punkt wyjscia nowotworu lub pacjent z wywiadem
onkologicznym pozostaje przez dlugi czas w remisji choroby [11]. W przypadku
nowotworow pierwotnych tagodnych niektére bezobjawowe zmiany, np. naczyniak
krwiono$ny i dysplazja wioknista, charakteryzuja si¢ tak patognomonicznym obrazem
radiologicznym, ze biopsja nie zawsze jest konieczna. Zaleca si¢ wowczas $ledzenie ewolucji

choroby w regularnych badaniach kontrolnych [12].

1.3. Objawy kliniczne nowotworow kregostupa

Pacjenci z guzami kregostupa nie maja zwykle ostrych objawow w poczatkowym okresie
choroby, a ich niespecyficzne dolegliwosci pozostaja nierozpoznane lub sa blednie
diagnozowane przez miesiace, a nawet lata [5]. Szybko narastajace objawy neurologiczne
wskazuja na ztosliwos¢ procesu nowotworowego.

Najwczesniejszym i najbardziej wyraznym symptomem u 80-95% pacjentow jest bol,
ktory poprzedza z reguly rozwoj innych objawoéw neurologicznych [5], [11], [12]. W dalszej
kolejnosci nastgpuje ostabienie sity mig$niowej i czucia oraz zaburzenie funkcji zwieraczy

i impotencja. W przypadku niewdrozenia odpowiedniego leczenia na czas w ostatnim etapie
choroby dochodzi do calkowitego porazenia, ktorego przyczyna jest nieodwracalne
uszkodzenie rdzenia [37].

Objawowe przerzuty do kregostupa wystepuja u okoto 10-20% pacjentow

z nowotworami ztosliwymi, a U potowy z nich dochodzi do ucisku rdzenia kregowego [11],

co powoduje roznego stopnia zaburzenia neurologiczne.
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1.3.1. Bél

Istnieja trzy gltoéwne rodzaje bolu, ktore dotykaja pacjentéw ze zto§liwymi nowotworami
krggostupa: bol kostny, korzeniowy i mechaniczny.

Bol kostny wynika z rozciagania okostnej, wzrostu cisnienia $rodkostnego lub
zapalenia spowodowanego wzrostem guza. Z reguly jest zlokalizowany miejscowo i czgsto
staly, objawia si¢ wieczorem i rano. Ma charakter t¢py, rozrywajacy, jest odczuwalny nad
zajetym chorobowo miejscem, nie pogarsza si¢ pod wplywem ruchu, a wrgcz moze
zmniejszac si¢ w wyniku aktywnosci fizyczne;.

Bol korzeniowy jest powodowany uciskiem korzenia nerwowego przez mas¢ guza.
Ma charakter ostry, przeszywajacy i promieniuje do regionéw skory i migsni zaopatrywanych
przez dany korzen zgodnie z rozktadem dermatomow. Czgsto jest staly, a jego natezenie
moze, ale nie musi zmienia¢ si¢ wraz ze zmiana pozycji.

Obydwa wyzej wymienione rodzaje bolu, kostny i korzeniowy, sa wrazliwe na
leczenie zmniejszajace maseg guza — leki przeciwzapalne, radioterapi¢ i chemioterapig.

Bol mechaniczny jest najczgs$ciej spowodowany zlamaniem zajgtego przez proces
nowotworowy kregu, ktory nie jest w stanie wytrzymaé wywieranych na nim obciazen
mechanicznych. Ten rodzaj bolu jest silny i zwigzany z aktywnoscia ruchowa — zwykle
pogarsza si¢ wraz z obciazeniem kreggostupa, gdy pacjent zmienia pozycje ciala, a maleje przy
lezeniu. Czgsto jest oporny na leki przeciwzapalne, radioterapig oraz chemioterapig i wymaga
leczenia operacyjnego przywracajacego mechaniczng integralno$¢ krggostupa: stabilizacji

i/lub wertebroplastyki [11].

1.3.2. Deficyty neurologiczne

Deficyty neurologiczne rzadko wystepuja jako izolowane objawy, niepoprzedzone
dolegliwo$ciami bolowymi. W przypadku nowotwordéw pierwotnych z reguty dopiero na tym
etapie stawiana jest prawidlowa diagnoza. Rzadko dochodzi do zaburzen czucia i funkcji
zwieraczy [5]. W przypadku nowotwordéw przerzutowych deficyty neurologiczne wystepuja
czesciej, szybkos$¢ postgpowania zalezy od ztosliwosci guza oraz od lokalizacji. W odcinku
piersiowym szybciej niz w pozostalych odcinkach dochodzi do pojawienia si¢ objawow
neurologicznych [20]. Jest to prawdopodobnie zwiazane z fizjologicznal | kifozall i mniejsza
szerokoscial | kanatu krggowego, ktore sprzyjaja wywieraniu ucisku na rdzen krggowy 1 jego

uszkodzeniu [31].
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Posrod objawdw neurologicznych 60% stanowia mielopatia lub radikulopatia, 30%
niedowtady i zaburzenia czucia, a mniej niz 3% zaburzenia funkcji zwieraczy. Do przyczyn
ich powstawania naleza ztamania patologiczne, ekspansja 1 infiltracja przez guz otaczajacych
struktur nerwowych, w tym korzeni nerwow i rdzenia krggowego, oraz niestabilnos¢
mechaniczna [20].

Ztamania patologiczne wystgpuja u 8-30% pacjentdéw z przerzutami do kosci. Za
wigkszos¢ z nich odpowiedzialne sa: rak piersi (okoto 50-60%), rak nerki (okoto 10%), rak
ptuca (okoto 10%) i rak tarczycy (okoto 5%) [26], [41], [42]. Ucisk rdzenia wystepuje u 5—
10% pacjentow z przerzutami do kosci. Najczestszymi nowotworami powodujacymi stenoze
sa rak piersi (okoto 20-30%), rak ptuca (okoto 15%), nowotwory o nieznanym punkcie
wyjscia (okoto 15%), rak prostaty (okoto 10-15%), chioniak (okoto 5-10%) i rak nerki
(okoto 5%) [26], [43].

1.4. Unaczynienie tetnicze rdzenia kregowego i kregoshupa

Rdzen kregowy jest zasilany przez trzy tetnice: pojedyncza tetnice rdzeniowa przednia 1 dwie
tetnice rdzeniowe tylne. Tetnice rdzeniowe przednie odchodza od tetnic kreggowych nieco
ponizej poczatku tetnicy podstawnej, po krétkim przebiegu lacza si¢ w jedno nieparzyste
naczynie, ktére biegnie wzdluz szczeliny posrodkowej przedniej od poziomu otworu
wielkiego do stozka rdzenia i1 zaopatruje 2/3 przednie rdzenia krggowego. T¢tnice rdzeniowe
tylne odchodza od tgtnic kreggowych nieco nizej niz tgtnice rdzeniowe przednie, na calej
dhugosci biegna rownolegle do siebie jako parzyste naczynia na tylno-bocznej powierzchni
rdzenia kregowego i zaopatruja jego 1/3 tylna [44].

Tetnica rdzeniowa przednia jest jednolitym naczyniem tylko w czg$ci szyjnej rdzenia
kregowego; w dolnych odcinkach tetnica ta sktada si¢ z szeregu na przemian utozonych
i taczacych si¢ ze soba galezi wstepujacych i zstgpujacych, odchodzacych od tetnic
korzeniowych przednich. Analogicznie przez doptywy od tgtnic korzeniowych tylnych
zaopatrywane sa tetnice rdzeniowe tylne. Wielko$¢ 1 przebieg tetnic korzeniowych w
poszczegbdlnych segmentach rdzenia krggowego sa bardzo rézne. Sposrod 31 par tetnic
korzeniowych tylko $rednio 68 rzeczywiscie zaopatruje tetnice rdzeniowa przednia i okoto
4-8 tetnice rdzeniowe tylne [45]. Ich rozmieszczenie umozliwia rozréznienie trzech duzych
obszaréw tetniczych: obszaru gornego — Szyjno-piersiowego (C-Th3), posredniego —
piersiowego srodkowego (Th4-Th8) i dolnego — piersiowo-ledzwiowego (Th9-L) [46].

Pozostate tetnice korzeniowe koncza si¢ wczesniej 1 zaopatruja korzenie nerwowe, opony
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rdzenia 1 kanat kostny. T¢tnice korzeniowe sa ostatnimi odgalgzieniami gal¢zi rdzeniowych,
ktore wezesniej w swoim przebiegu oddaja gatezie przednie i tylne kanatu kregowego [45].

Obszar szyjno-piersiowy charakteryzuje si¢ najbogatszym i najbardziej zmiennym
unaczynieniem. Wskutek zaniku metameryzacji istnicjace w okresie plodowym tgtnice
segmentalne zostaja zastapione przez trzy glowne naczynia podtuzne: tgtnicg kregowa, tetnice
szyjna wstepujaca 1 tetnicg szyjna gleboka, zaopatrujace krggostup i rdzen kregowy, a takze
wykazujace bogata sie¢ anastomoz pomigdzy soba oraz z tetnicami szyjnymi. Obszar ten jest
zaopatrywany w gornej czesci przez poczatkowy odcinek tetnicy rdzeniowej przedniej
odchodzacej od wewnatrzczaszkowego odcinka tgtnicy kregowej, w Srodkowej czgsci przez
dwie lub trzy tetnice odchodzace od zewnatrzczaszkowego odcinka tgtnicy krggowej,
a w dolnej czgsci przez tetnice odchodzaca od tetnicy szyjnej wstepujacej (od pnia tarczowo-
szyjnego) lub od tetnicy szyjnej glebokiej (od pnia szyjno-zebrowego) badz od tetnicy
migdzyzebrowej najwyzszej.

Najwigkszym naczyniem zaopatrujacym rdzen w tym obszarze jest tg¢tnica szyjnego
poszerzenia rdzenia [46], zlokalizowana w odcinku C5-C7 i pochodzaca czesciej od tetnicy
szyjnej glebokiej lub szyjnej wstepujacej niz od tetnicy kregowej [44], [47].

Obszar piersiowy srodkowy ma najbardziej skape unaczynienie, tetnica rdzeniowa
przednia jest tu zaopatrywana przez pojedyncza tgtnicg korzeniowa o mniejszym kalibrze niz
w pozostatych odcinkach, zlokalizowana z reguty na poziomie Th4 lub ThS, zwana tetnica
von Hallera [48]. Obszar ten jest tez najbardziej podatny na niedokrwienie [44], [46].

Obszar piersiowo-lgdzwiowy w brzusznej czgsci zaopatrywany jest z reguly przez
jedna dominujaca tetnicg korzeniowa, nazywana tetnica Adamkiewicza. Wedtug Lazorthesa i
wsp. tgtnica ta zaopatruje réwniez grzbietowa czgs¢ rdzenia i nazywana jest tgtnica
ledzZwiowego poszerzenia rdzenia [46]. Odchodzi z reguty na poziomie Th9-Thl12, czesciej
po stronie lewej. Jesli za$ jest polozona powyzej Th8 lub L2, wystepuje dodatkowo drugie
duze naczynie zaopatrujace tetnice rdzeniowa przednia [44]. Pojecie tetnicy Adamkiewicza
rozumiane bylo pierwotnie w konteks$cie wylacznie anatomicznym, jednak w badaniach Uedy
i wsp. ma charakter funkcjonalny. Jes§li w trakcie operacji dochodzi do jej powigzania w
odcinku poza opona twarda, inna tgtnica korzeniowa przejmuje jej funkcje [49]. Kazda z
tetnic rdzeniowych tylnych jest zaopatrywana zwykle przez dwie dominujace tgtnice
korzeniowe zlokalizowane powyzej lub ponizej odejscia tetnicy Adamkiewicza [47]. W
obszarze piersiowo-lgdzwiowym tetnice korzeniowe pochodza od tetnic segmentalnych:
migdzyzebrowych tylnych 1 ledzwiowych, ktore odchodza od tylnej S$ciany aorty. Na

wysokosci wyrostka poprzecznego tetnice te dziela si¢ na gataz brzuszna, unaczyniajaca
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wyrostki poprzeczne 1 zZebra, oraz galaz grzbietowa, ktéra na poziomie otworu
migdzykregowego dzieli si¢ na galaz mig$niowa, zaopatrujaca migsnie grzbietu, i1 gataz
rdzeniowa, przechodzaca przez otwor miedzykregowy 1 wchodzaca do kanatu kregowego. Na
calym odcinku tgtnice migdzyzebrowe tylne i lgdzwiowe wykazuja drobne odgatgzienia
zaopatrujace trzony kregow [44].

Ogon konski wykazuje sie¢ anastomoz pomigdzy tgtnicami rdzeniowymi: przednig
1 tylnymi posiadajacych doptywy z odgalezien tetnicy biodrowej wewngtrznej: tetnicy
krzyzowej bocznej i biodrowo-lgdzwiowej oraz w niewielkim stopniu z tgtnicy krzyzowej
posrodkowej, bedacej przedtuzeniem aorty [44].

Na przednio-bocznej powierzchni trzonu i w okolicy wyrostka poprzecznego znajduje
si¢ sie¢ anastomoz taczacych sasiadujace ze soba tetnice segmentalne. Najwigkszymi Sposrod
nich sa przednio-boczne tetnice taczace. Podczas embolizacji zawsze nalezy sprawdzaé
tetnice segmentalne znajdujace si¢ do dwoch poziomoéw powyzej i ponizej guza, poniewaz
poprzez naczynia taczace moga one zasila¢ masg guza, a takze tgtnicg rdzeniowa [44].

Rycina 1 przedstawia unaczynienie tetnicze rdzenia kr¢gowego i przyktadowego
kregu ledzwiowego oraz zaopatrzenie tgtnicze rdzenia w odcinku szyjno-ledzwiowym

krggostupa.

Rycina 1. Unaczynienie t¢tnicze rdzenia kregowego i kregostupa

Tetnica rdzeniowa przednia

Tetnica rdzeniowa tylna Pien zebrowo-szyjny
(tgtnica szyjna glgboka)

5 gp s Tetnica kregowa
Tetnica korzeniowa tylna  Gataz migsniowa
Tetnice korzeniowe

Pien tarczowo-szyjny
przednie

(tetnica szyjna wstgpujgca)
Galgz rdzeniowa Tetnica

Gatlgz tylna kanatu podobojczykowa

~ krggowego & .

/" Tetnica szyjna
wspolna

Galaz brzuszna

A
N

Galaz brzuszna
Aorta
&7

Tetnice
, migdzyzebrowe

Galaz grzbietowa Tetnica korzeniowa

przednia
N Galaz grzbietowa

Galaz przednia

Tetnica migdzyzebrowa kanatu kregowego
tylna Tetnica rdzeniowa

przednia

Tetnica
Adamkiewicza
Przednio-boczna tetnica Tetnica lgdzwiowa

laczaca ~
Kolo t¢tnicze stozka
rdzenia

| Tetnica nici koncowej
Aorta | J
|

“i

Zrédlo: A. K. Thron, Vascular Anatomy of the Spinal Cord, 2003, we wlasnej modyfikacji.
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1.5. Silnie unaczynione nowotwory kregostupa

Nowotwory kregostupa sa uznawane za silnie unaczynione na podstawie typu

histopatologicznego oraz charakterystycznych cech widocznych w badaniach obrazowych.

1.5.1. Histopatologicznie silnie unaczynione nowotwory kregostupa

Do nowotwordw uznawanych za silnie unaczynione naleza: naczyniaki, torbiele tgtniakowate,
guzy olbrzymiokomorkowe, struniaki, kostniakomigsaki, chrzgstniakomigsaki, migsaki
Ewinga, szpiczaki, migsaki naczynh krwiono$nych, w tym z pericytow, raki nerki, raki
tarczycy, raki watrobowokomorkowe, raki piersi, czerniaki i nowotwory neuroendokrynne
[44], [50]. Zestawienie silnie unaczynionych nowotworéow krggostupa uwzgledniajace typ
histologiczny

i ztosliwos¢ guza znajduje si¢ w tabeli 4.

Tabela 4. Silnie unaczynione nowotwory kregostupa

Nowotwory lagodne Nowotwory zlosliwe pierwotne Nowotwory zlosliwe przerzutowe
naczyniak struniak rak nerki

torbiel tetniakowata kostniakomigsak rak tarczycy

przyzwojak chrzegstniakomigsak rak watrobowokomérkowy
kostniak kostnawy migsak Ewinga rak piersi

kostniak zarodkowy szpiczak migsak

kostniakochrzestniak chioniak czerniak

chrzestniak migsak naczyn krwiono$nych nowotwory neuroendokrynne
przyzwojak guz olbrzymiokomorkowy

guz olbrzymiokomorkowy

Tabela sporzqdzona na podstawie Zrédia: E. Ozkan and S. Gupta, “Embolization of spinal tumors: Vascular anatomy, indications, and
technique”, Tech. Vasc. Interv. Radiol., vol. 14, no. 3, pp. 129-140, 2011, we wtasnej modyfikacji.

1.5.2. Cechy silnego unaczynienia w badaniach obrazowych

Do oceny stopnia unaczynienia guza wykorzystuje si¢ przede wszystkim MR i DSA, w
mniejszym stopniu takze TK.

O bogatym unaczynieniu nowotworu w badaniu MR $§wiadcza nastgpujace cechy:
silne wzmocnienie kontrastowe, ubytki sygnatu (ang. flow voids) w obrgbie guza swiadczace
o wysokim przeptywie oraz cechy krwawienia do guza [51]-[53]. W wykrywaniu cech

silnego unaczynienia badanie MR charakteryzuje si¢ stosunkowo wysoka wartoscia
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predykcyjna dodatnia — na poziomie 77-94%, jednak bardzo niska wartoscia predykcyjna
ujemna — na poziomie 21%. Oznacza to, ze metoda ta jest dobra do wykrywania guzéw silnie
unaczynionych, ale staba do ich wykluczania — do 79% guzéw uznanych za stabo
unaczynione podczas MR po badaniu DSA okazuje sig silnie unaczynionych [51], [52], [54].

Z tego wzgledu wielu autoréw poleca stosowa¢ badania dynamiczne po podaniu
srodka kontrastowego [53], [55], [56]. MR z dynamicznym wzmocnieniem kontrastowym
(DCE-MR) jest dobrze ugruntowana technika, ktora polega na pomiarze zmian intensywnosci
sygnatu po wstrzyknigciu gadolinowego $rodka kontrastowego w trakcie jego przechodzenia i
bezposrednio po jego pierwszym przejsciu w ukladzie krazenia. Metoda ta jest szeroko
stosowana w diagnostyce piersi, twarzoczaszki i prostaty. W przypadku obrazowania w
kregostupie moze dostarczaé informacji na temat unaczynienia guza, perfuzji,
przepuszczalno$ci naczyn wlosowatych, objgtosci przestrzeni S$rodmiazszowej, a takze
hemodynamiki [53]. Postuluje si¢, ze DCE-MR pozwala na odréznienie ognisk ztosliwych od
tagodnych w szpiku [57]-[59], ztaman patologicznych zwiazanych z infiltracja guza od
ztaman osteoporotycznych [59], a takze daje sposobno$¢ oceny odpowiedzi na radio- i
chemioterapi¢ [56], [60]. Co najwazniejsze, badanie to umozliwia wykrycie angiogenezy
nowotworowej na bardzo wczesnym etapie oraz pozwala na rozréznienie guzow stabo i silnie
unaczynionych, co koreluje z wynikami otrzymywanymi w badaniu DSA [53], [55], [56].
Zdaniem niektorych autorow DCE-MR moze mie¢ potencjalng warto§¢ w kwalifikowaniu
pacjentow do embolizacji [53], [55].

Zdarza si¢, ze guzy zaliczane typowo do stabo unaczynionych, np. rak ptuca, moga
manifestowac objawy silnego unaczynienia i przeciwnie — guzy histopatologicznie uznawane
za silnie unaczynione moga si¢ rézni¢ stopniem unaczynienia migdzy soba, a czg¢§¢ z nich
moze nie wykazywaé silnego unaczynienia [53]. W zwiazku z tym ostateczna decyzja
dotyczaca przedoperacyjnej embolizacji opiera si¢ na ocenie patologicznego przekrwienia
guza (ang. tumor blush) w badaniu DSA, a samo badanie jest uwazane za zloty standard w
okreslaniu unaczynienia nowotworow kregostupa [53]-[55], [61].

Podczas angiografii $rodek kontrastowy jest podawany przez cewnik w celu
zakontrastowania naczyn bedacych przedmiotem badania. Najczesciej stosowane sa jodowe
srodki kontrastowe, ale w przypadku przeciwwskazan mozna wykorzysta¢ tez dwutlenek
wegla. DSA jest unowoczesniona odmiang klasycznej angiografii. Pozwala na uzyskanie
doktadniejszego obrazu naczyn krwiono$nych przy jednoczesnym zastosowaniu mniejszych
dawek promieniowania i $srodkéw kontrastowych. Od angiografii klasycznej odréznia ja

sposOb prezentacji obrazu. W DSA obraz powstaje poprzez cyfrowe nalozenie dwodch

24



ekspozycji — jednej zapisanej przed podaniem, a drugiej w trakcie iniekcji $rodka
kontrastowego. Jedna z ekspozycji jest negatywem, dzigki czemu w badaniu widoczne sa
jedynie roznice, tj. zakontrastowane naczynia, a struktury otaczajace, zaciemniajace obraz,
takie jak jelita i koSci, zostaja odjete. Dzigki wspolosiowemu zastosowaniu cewnikow i
uzyciu prowadnika mozliwe jest selektywne zacewnikowanie naczyn zaopatrujacych guz w
celu ich wybiorczego zakontrastowania. Istnieje wiele klasyfikacji stopniujacych patologiczne
przekrwienie widoczne w badaniu DSA [50]-[53], [55], [61]. Stopien unaczynienia guza
ocenia si¢ wzgledem sasiadujacych kregow wykazujacych typowe, prawidtowe unaczynienie.
Poza stopniem przekrwienia, ktére moze by¢ takie samo, stabsze lub silniejsze od sasiedniego
kregu, pod uwage brana jest obecnos$¢ przetok tetniczo-zylnych w obrgbie guza. Wskazaniem
do embolizacji sa guzy wykazujace silniejsze unaczynienie niz pozostale kregi. Angiografia
diagnostyczna moze ujawni¢ rowniez relacje guza z otaczajacymi naczyniami — wykazac
nacieczenie tgtnicy przez nowotwor badz uwidoczni¢ istniejace potaczenie pomigdzy
naczyniami odzywczymi guza a waznymi funkcjonalnie naczyniami, takimi jak tgtnice
rdzeniowe czy tetnice kregowe.

1.6. Przedoperacyjna embolizacja nowotworow kregostupa

Leczenie operacyjne nowotworéw kregostupa ma na celu poprawe jakoSci zycia pacjenta, a
jesli to mozliwe, takze rokowania, jednakze wiaze si¢ z ryzykiem istotnej okolooperacyjne;j
utraty krwi. Nadmierne krwawienie jest jednym z najczgstszych, a zarazem najgrozniejszych
probleméw, z jakimi mierzy si¢ chirurg w takcie operacji guzoéw kregostupa [62]. Srednia
utrata krwi w operacjach nowotworéow pierwotnych i wtornych krggostupa wyliczona na
podstawie metaanalizy Chena i wsp. z 2013 roku wynosi 2180 ml, a zakres wartosci $rednich
w poszczegolnych badaniach wlaczonych do analizy to 1100-6039 ml. W 12% przypadkow
istnieje ryzyko krwotoku z utrata krwi przekraczajaca 5000 ml [63]. Samo krwawienie
okotooperacyjne wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem powiklan 1  $miertelnosci,
a prawdopodobienstwo jego wystapienia jest wigksze w przypadku nowotwordw silnie
unaczynionych [64]. Zrédtem krwawienia moze by¢ nie tylko masa guza, ale tez poszerzony
splot zylny Batsona, naczynia okolokrggostupowe, tkanki migkkie, a takze nienacieczona
tkanka kostna [62], [65]. Dodatkowo sam zabieg wiaze si¢ z utratg krwi — im dtuzszy jest jego
czas, tym wigksza utrata krwi [12], [64]. Ponadto silnie unaczynione nowotwory krwawia do

czasu, az nie zostana catkowicie usunigte, a ich kauteryzacja moze by¢ technicznie trudna do
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wykonania [11]. Z tego wzgledu istnieje potrzeba wdrazania S$rodkéw zaradczych

umozliwiajacych zmniejszenie okotooperacyjnej utraty krwi. Jednym z nich jest embolizacja.

1.6.1. Rys historyczny

Zabieg embolizacji moze by¢ ogolnie zdefiniowany jako wprowadzenie materialu do
naczynia krwionosnego lub lozyska naczyniowego w celu zablokowania lub zmniejszenia
doptywu krwi do narzadu lub okreslonego regionu ciata. Juz w 1904 roku Dawbarn
opublikowat w ,,Journal of the American Medical Association” jeden z pierwszych opisow
embolizacji terapeutycznej, polegajacej na wstrzyknigciu roztworu parafiny i wazeliny do
tetnic zaopatrujacych nowotwor przed resekcja [66], [67]. Jednakze prawdziwy postep w
technice i szerokie zastosowanie embolizacji w leczeniu rozpoczgly si¢ po opracowaniu przez
Seldingera metody uzyskania dostgpu naczyniowego [68] i miaty miejsce w latach 60. i 70.
ubiegtego  wieku.  Pierwszymi,  ktorzy  zastosowali z  sukcesem  metode
wewnal ltrznaczyniowej embolizacji w nowotworach kregostupa, byli Benati i wsp. w 1974
roku [69].

1.6.2. Wskazania

Obecnie przedoperacyjna embolizacja jest szeroko stosowana zarowno w leczeniu silnie
unaczynionych guzow przerzutowych, jak i pierwotnych, w tym tagodnych. Ich zestawienie
zostato przedstawione wyzej w tabeli 4. Dodatkowo wielu autoréw proponuje rozszerzenie
wskazan do embolizacji i zaleca ja w przypadkach guzéw, o ktorych histologicznie wiadomo,
ze sa silnie unaczynione, bez wzgledu na wynik badania MR, oraz guzow, ktore wykazuja

silne unaczynienie w badaniach MR, bez wzgledu na typ histologiczny [51], [52].

1.6.3. Zalety

Przedoperacyjna embolizacja guzow silnie unaczynionych istotnie zmniejsza okotooperacyjna
utrate krwi 1 zapotrzebowanie na transfuzje [52], [64], [70]-[75]. W metaanalizie
nowotworow przerzutowych autorzy wykazali, ze embolizacja moze by¢ skuteczna w
zmniejszaniu utraty krwi zaro6wno w raku nerki, jak i pozostatych silnie unaczynionych

nowotworach przerzutowych ze srednia redukcja krwawienia o 1226 ml, co po wylaczeniu
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jednego badania z metaanalizy w sposob istotny réznicuje grupy pacjentow poddawanych i
niepoddawanych embolizacji [76]. W retrospektywnym badaniu poréwnawczym Olerud i
wsp. stwierdzili, ze przeprowadzenie embolizacji zmniejsza o 1/3 okotooperacyjna utratg krwi
[72]. Dzigki zastosowaniu embolizacji poprawia si¢ rowniez widoczno$¢ pola operacyjnego,
co przektada si¢ na krotszy czas i wigksze bezpieczenstwo zabiegu, a wigc 1 mniejsza liczbg
powiktan [54], [77], [78]. Wykazano rowniez, ze wywotane embolizacja obkurczenie si¢ guza
utatwia jego oddzielenie od sasiadujacych tkanek oraz zmniejsza efekt masy i zwigzane z nim
deficyty neurologiczne i dolegliwosci bolowe [12], [52], [79]. Ponadto embolizacja poprawia

réwniez resekcyjnos¢ guza i utatwia przeprowadzenie dekompresji [73], [79], [80].

1.6.4. Technika i materialy embolizacyjne

Zrozumienie prawidlowej anatomii naczyniowej krggoslupa 1 odrdéznienie jej od
patologicznego zaopatrzenia nowotworu oraz identyfikacja potencjalnie niebezpiecznych
potaczen naczyniowych sa kluczowe dla skutecznej 1 bezpiecznej embolizacji. Z tego
wzgledu zabieg embolizacji zawsze jest poprzedzony angiografia diagnostyczna, ktora
umozliwia identyfikacj¢ naczyn zaopatrujacych guz i zlokalizowanie tgtnic korzeniowych
taczacych sig z tetnicami rdzeniowymi, w tym tetnicy Adamkiewicza. Celem embolizacji jest
selektywna okluzja naczyn nowotworowych przy jednoczesnym oszczedzeniu pozostatych,
prawidlowych naczyn, szczegdlnie tych, ktérych zamknigcie mogloby mie¢ funkcjonalne
implikacje.

Zabieg embolizacji moze by¢ przeprowadzony w znieczuleniu miejscowym i sedacji
badZz w znieczuleniu ogdélnym. Zaleta sedacji jest mozliwos¢ doktadnego monitorowania
stanu neurologicznego pacjenta podczas calej procedury, co minimalizuje ryzyko powiktan.
Znieczulenie ogodlne stosuje si¢ w przypadku pacjentow niewspoOtpracujacych i dzieci.
Pacjenci proszeni sa o wstrzymanie oddechu podczas wykonywania angiografii, aby
wyeliminowac¢ artefakty ruchowe i poprawi¢ jakos$¢ otrzymanego obrazu.

Dostep jest uzyskiwany przez wprowadzenie do tetnicy SF lub 6F introduktora
naczyniowego za pomoca metody Seldingera [68]. Najczgsciej wykorzystywana jest prawa
lub lewa tetnica udowa wspdlna, ale jesli to konieczne, introduktor moze by¢ umieszczony
w tetnicy promieniowej, ramiennej lub pachowej. Przed selektywnym cewnikowaniem
naczyn mozna wykona¢ aortografic w celu wstepnej lokalizacji zmiany, jednak dopiero

wybiorcza arteriografia pozwala doktadnie oceni¢ zaopatrzenie ogniska patologicznego i

dynamike przeptywu.
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W przypadku nowotworéw odcinka szyjnego selektywnie cewnikowane sa tgtnice
kregowe oraz pnie zebrowo-szyjne i tarczowo-szyjne wraz z odgalezieniami. Dodatkowe
unaczynienie moze pochodzi¢ od tgtnicy szyjnej zewngtrznej przez tgtnicg potyliczna
i gardlowa wstgpujaca oraz od tetnicy szyjnej wewngtrznej przez anastomozy z tetnica
krggowa. Z tego wzgledu jesli guz znajduje si¢ w gornej czgsci odcinka szyjnego kregostupa,
sprawdzane sa dodatkowo obie tgtnice szyjne wspdlne oraz szyjne zewngtrzne i wewngtrzne.
Przy nowotworach zlokalizowanych w gornej czesci odcinka piersiowego cewnikowane sa
tetnice migdzyzebrowe najwyzsze wraz z pniami zebrowo-Szyjnymi i pnie tarczowo-szyjne.
W  przypadku zmian potozonych w krggostupie piersiowo-ledzwiowym selektywna
angiografia obejmuje obustronnie te¢tnice segmentalne — migdzyzebrowe i lgdzwiowe na
poziomie nowotworu oraz dwa poziomy powyzej i ponizej. Gdy guz jest zlokalizowany w
dolnej czeSci odcinka ledzwiowego, cewnikowane sa dodatkowo tgtnice biodrowe
wewnetrzne wraz
Z odgalgzieniami 1 t¢tnica krzyzowa posrodkowa.

Wybor cewnika zalezy od anatomii, w tym od konfiguracji odejScia tetnic
zaopatrujacych guz oraz szerokosci $wiatla aorty, a takze od do$wiadczenia 1 preferencji
operatora. Najczesciej uzywane sa cewniki typu Cobra 2, Cobra 3, Mikaelsson, Simmons 1
i DAV 0 grubosci 5F [81], rycina 2. Cewnik umieszcza si¢ selektywnie wewnatrz kazdego
badanego naczynia i przeprowadza si¢ angiografi¢ poprzez reczne wstrzyknigcie 3—5 mi
niejonowego jodowego Srodka kontrastowego. Seri¢ wykonuje si¢ w typowej projekcji AP
I, jesli to konieczne, w projekcjach dodatkowych skosnych i bocznych, az do uzyskania fazy
zylnej. Oceniane sa patologiczne przekrwienie guza, obecno$¢ przetok tgtniczo-zylnych oraz
pofaczenia z tgtnicami korzeniowymi przednimi i tylnymi. W celu jednoczesnej oceny
struktur migkkotkankowych i kosci mozna wykona¢ dodatkowo tomografi¢ wiazki stozkowej
[12], [44].

Rycina 2. Najczesciej stosowane cewniki w embolizacji nowotworéw kregostupa i ich

ulozenie w naczyniach
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( T11ISA Multipurpose
catheter

T121SA

L11SA

Cobra 2 Cobra 3 Mikaelsson Simmons 1 DAV
L21sA Cobra 2
catheter

ISA — intersegmental artery — t¢tnice migdzysegmentalne:

mi¢dzyzebrowe i lgdzwiowe e

Simmons 1

Multipurpose catheter — cewnik typu Multipurpose catneter
Cobra 2 catheter — cewnik typu Cobra 2 LaisA
Simmons 1 catheter — cewnik typu Simmons 1

Zrédlo: P. Gailloud, “Introduction to diagnostic and therapeutic spinal angiography ”, Neuroimaging Clin. N. Am., vol. 29, no. 4, pp. 595—
614, 2019.

Kiedy zostaje podjgta decyzja o embolizacji, konieczne jest selektywne dostarczenie
materialu embolizacyjnego do guza. Tgtnice zaopatrujace nowotwor sa superselektywnie
cewnikowane metoda wspotosiowa za pomoca mikrocewnika 3F, przeprowadzanego poprzez
implantowany uprzednio cewnik diagnostyczny. Po uzyskaniu pozadanej pozycji przez
mikrocewnik wykonywana jest selektywna angiografia, ktéra potwierdza prawidlowe
potozenie w naczyniu zasilajacym guz oraz umozliwia oszacowanie szybkosci, z jaka
powinien zosta¢ podany material embolizacyjny, aby nie spowodowac refluksu. Jesli kaliber
naczyn zaopatrujacych jest zbyt maly i nie pozwala na ich selektywne zacewnikowanie,
mozna wykorzysta¢ technike redystrybucji przeptywu. Polega ona na umieszczeniu spirali w
naczyniu dystalnie od odejscia patologicznych naczyn odzywczych. Zapewnia to
preferencyjny przeptyw krwi 1 zarazem materialu embolizacyjnego do naczyn
nowotworowych przy jednoczesnym oszczg¢dzeniu gldownego pnia naczynia [12], [44], [82].

Aby osiagna¢ optymalna dewaskularyzacj¢ i martwice guza, materiat embolizacyjny
powinien przenikaé przez tozysko kapilarne guza i powodowac trwate zamknigcie naczyn.

Do powszechnie stosowanych trwatych srodkéw embolizacyjnych naleza: materiaty
ptynne, tj. NBCA, EVOH i alkohol etylowy; materialty w postaci czasteczek, tj. PVA
I mikrosfery; materialy state, tj. spirale embolizacyjne. Niekiedy wykorzystywany jest takze

Spongostan, ktory jest czasowym materiatem embolizacyjnym, rycina 3.
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Rycina 3. Najczes$ciej stosowane materialy embolizacyjne

=

95% alkohol etylowy NBCA

J

Zrédla: https://www.bostonscientific.com/content/dam/bostonscientific/pi/portfolio-group/embolization/interlock/interlock-video-thumb-
960x960.png; https://www.bbraun.com/content/dam/catalog/bbraun/bbraunProductCatalog/S/AEM2015/en-01/b6/histoacryl.jpeg;
http://www.birthmarks.us/embolization.htm; http://www.mimedical.com/shop/p-6742-760042-contour-pva-embolization-particles.aspx;
https://s3.eu-central-1.amazonaws.com/meta-dcr/170531_6110_CIRSE_GEST_2017_Florenz/download/download_47198_un.pdf;
https://www.nsilabsolutions.com/product/ethanol-ca-ust-725/, we wlasnej modyfikacji, accessed on June 17, 2020.

Spirale stosowane jako jedyny material embolizacyjny sa nieskuteczne, poniewaz
zamykaja tylko proksymalny odcinek naczynia, a tozysko naczyniowe guza pozostaje
niezembolizowane i — co wigcej — w wyniku neoangiogenezy moze si¢ nawet powiekszy¢ do
czasu zabiegu [44], [64]. Spirale w pofaczeniu z innym materialem embolizacyjnym moga
odgrywa¢ wazna role¢ w redystrybucji przeptywu 1 ochronie prawidlowych naczyn przed
niezamierzona okluzja [82].

Plynne $rodki embolizacyjne umozliwiaja szybka, trwala embolizacj¢ i penetruja
glgboko do naczyn zaopatrujacych guz, przez co sa preferowane. Wymagaja jednak
doswiadczenia i ostroznej iniekcji ze wzgledu na natychmiastowe dzialanie.

Alkohol etylowy powoduje nasilona martwicg i odpowiedz zapalna ze wzgledu na
obliteracj¢ blony wewngtrznej naczynia. Powinien by¢é podawany powoli, z unikaniem
refluksu [80]. NBCA gwattownie polimeryzuje po wejsciu w kontakt z sola fizjologiczna lub
krwia.

Z tego wzgledu przed iniekcja cewnik dostarczajacy powinien by¢ przeptukany 5-

procentowym roztworem glukozy, a klej podawany w sposéb ciagly, szybko i precyzyjnie
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[83]. Jesli wymagana jest embolizacja dodatkowego naczynia, cewnik nalezy wymieni¢. Aby
NBCA byl widoczny, musi zosta¢ zmieszany z jodowym lub olejowym srodkiem
kontrastowym,

a szybko$¢ polimeryzacji i refluks mozna regulowa¢ zmiang proporcji. EVOH umozliwia
glebsza penetracj¢ naczyn guza, a poprzez kontrolowany refluks mozliwe jest zamknigcie
tozyska nowotworowego przy cewnikowaniu relatywnie mniejszej liczby naczyn
zaopatrujacych. Iniekcja powinna odbywac si¢ powoli i sekwencyjnie, na przemian z kontrola
angiograficzna [84].

Srodki embolizacyjne w postaci czastek — PVA i mikrosfery — sa najczesciej
stosowanym materiatem w embolizacji guzoéw kregostupa [44]. Aby osiagna¢ dobra
penetracje i skuteczng embolizacje, Srodek w postaci czastek powinien by¢ niewchtanialny i
jednorodny pod wzgledem wielkos$ci i1 ksztattu. Mniejsze czastki maja lepsza zdolno$¢ do
penetracji naczyn nowotworowych. Jednak bardzo mate czastki, zwlaszcza o rozmiarze
mniejszym niz 100 pm, wiaza si¢ z wigkszym ryzykiem niedokrwienia rdzenia krggowego i
martwicy tkanek migkkich. Zasadniczo preferowane sa czastki o wielkosci 300—500 um, ktore
zapewniaja odpowiednia embolizacje przy mniejszym ryzyku powiktan niedokrwiennych
[12], [85]. Aby byly widoczne, musza by¢ zmieszane z jodowym $rodkiem kontrastowym, a
iniekcja powinna odbywaé si¢ powoli, niewielkimi pulsami, przy statej kontroli
fluoroskopowej, az do osiagnigcia zastoju materiatu w naczyniu, ale bez refluksu.

Spongostan byt stosowany gtownie we wczesnych badaniach na temat embolizacji
nowotworow kregostupa. Jest dostgpny w dwodch postaciach: proszku zawierajacego
czasteczki o $rednicy 4060 pm oraz arkusza, z ktorego mozna wycina¢ kawatki o réznych
rozmiarach [86]. W przeciwienstwie do wczesniej wymienionych materiatow Spongostan
ulega degradacji przez enzymy i powoduje jedynie tymczasowe zamknigcie naczynia z

wczesng rekanalizacja [44].

Embolizacja jest przeciwwskazana, jesli naczynia zaopatrujace guz dziela wspolny
pien badz maja anastomozy z tetnica korzeniowa unaczyniajaca rdzen kr¢gowy. Czasami, gdy
istnieje wystarczajaca odleglo$¢ pomiedzy odejsciem tetnicy korzeniowej a naczyniami
nowotworowymi, mozliwe jest umieszczenie mikrocewnika dystalnie za miejscem jej
odejscia i przeprowadzenie superselektywnej embolizacji, rycina 4 [12], [44]. Wymagana jest
bardzo ostrozna iniekcja srodka embolizacyjnego i przerwanie procedury w razie podejrzenia
refluksu do tetnicy korzeniowej lub jakiejkolwiek zmiany stanu neurologicznego pacjenta.

Istnieje mozliwo$¢ ochrony tetnicy korzeniowej poprzez umieszczenie spirali w miejscu jej
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odejscia, jednak nawet tak proksymalna okluzja moze powodowaé niedokrwienie rdzenia

kregowego, szczegolnie jesli krazenie oboczne jest niewystarczajace [64].

Rycina 4. Superselektywna embolizacja dystalnie do tetnicy korzeniowej zaopatrujacej

tetnice rdzeniowg przednia, odchodzacej z tego samego pnia tetniczego

Tetnica rdzeniowa tylna

Tetnica rdzeniowa przednia

Sie¢ naczyn Zembolizowana

zaopatrujacych tylng czg$C guza

czg$¢ trzonu krggu
Czasteczki PVA
Mikrocewnik
Wspblny pien naczynia
zaopatrujacego guz i

Tetnica segmentalna tetnicg rdzeniows
przednia
Aorta

Zrédio: V. C. Prabhu et al., “Results of preoperative embolization for metastatic spinal neoplasms”, J. Neurosurg., vol. 98, suppl. 2, pp.
156-164, 2003, we wiasnej modyfikacji.

Embolizacja guzow krggostupa w odcinku szyjnym jest trudniejsza technicznie ze
wzgledu na ztozona anatomi¢ tetnic i blisko$¢ istotnych funkcjonalnie struktur nerwowych
[87]. Selektywne cewnikowanie tetnic zaopatrujacych guz ma kluczowe znaczenie dla
uniknigcia udaru mézgu i rdzenia kregowego. Jesli wybidrcze cewnikowanie jest niemozliwe,
rozwigzaniem jest czasowe rozprezenie balonu dystalnie w tetnicy krggowej lub szyjnej w
trakcie podawania materialu embolizacyjnego W celu zabezpieczenia przed migracja. Drugim
rozwiazaniem jest okluzja gtdéwnego naczynia za pomoca spiral embolizacyjnych. Procedura
ta powinna by¢ poprzedzona testem okluzyjnym, ktory polega na czasowym rozprgzaniu
balonu i obserwacji stanu pacjenta. Embolizacj¢ mozna przeprowadzié, jesli w trakcie inflacji
u pacjenta nie wystgpuja objawy neurologiczne [12].

Embolizacj¢ najlepiej przeprowadzi¢ 24-48 godzin przed resekcja chirurgiczna. Jest to
wystarczajacy czas, aby osiagna¢ maksymalna zakrzepice zamknigtych naczyn oraz

obkurczenie guza, i jednoczesnie na tyle krotki, ze nie dochodzi do redystrybucji przeptywu
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przez naczynia krazenia obocznego ani rekanalizacji. Przy ucisku rdzenia przez masg guza
rozsadne moze by¢ wykonanie operacji tego samego dnia, CO embolizacji, aby uniknaé

nasilenia stenozy z powodu martwicy guza i obrzeku [12], [88].
1.6.5. Powiklania

Najpowazniejszym powiktaniem po embolizacji guza krggostupa jest niedokrwienie rdzenia
kregowego 1 udar moézgu. Inne mozliwe powiktania to parestezje, przemijajaca parapareza,
ucisk rdzenia z powodu martwicy guza i obrzgku oraz martwica skory i migsni [12]. Ponadto
zamknigcie naczyn wiaze si¢ z ryzykiem zespotu poembolizacyjnego spowodowanego przez
niedokrwienie i uwalnianie mediatorow zapalnych oraz substancji wazoaktywnych.
Objawami sa: bol, goraczka, nudnosci, bole stawéw 1 migsni oraz ogdlne ostabienie, ktore
moga trwa¢ do okoto 72 godzin. Zespol ten wystgpuje najczgsciej po embolizacji macicy i
watroby,

a niezwykle rzadko po embolizacji nowotwordéw kregostupa [67], [89].

1.6.6. Embolizacja paliatywna

Paliatywna embolizacja jest stosowana w leczeniu nowotworow tagodnych i zto§liwych.
Przeprowadzana sekwencyjnie w guzach olbrzymiokomoérkowych i torbielach tetniakowatych
moze by¢ jedyna forma terapii i prowadzi¢ do ustapienia dolegliwosci oraz skostnienia guza
[90], [91]. W nicoperacyjnych nowotworach ztosliwych tagodzi dolegliwosci bolowe

i poprawia kontrole loko-regionalna poprzez martwiceg i zmniejszenie objetosci guza [92].

1.7. Leczenie operacyjne nowotworow kregostupa

1.7.1. Cele leczenia nowotworéw kregostupa

Nowotwory pierwotne 1 wtdrne znacznie r6znig si¢ pod wzgledem strategii terapeutycznych.
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Leczenie nowotworow przerzutowych do kregostupa ma charakter paliatywny, a jego
celem jest ztagodzenie boélu, utrzymanie lub poprawa funkcji neurologicznych i stabilno$ci
kregostupa, a takze loko-regionalna kontrola i poprawa wspotczynnika HRQOL przy
jednoczesnym ograniczeniu zdarzen niepozadanych.

W przypadku nowotworow pierwotnych odpowiednie leczenie onkologiczne, oparte
na wczesnej diagnozie i ocenie stopnia zaawansowania, moze uwolni¢ pacjenta od choroby

badz znacznie poprawic¢ rokowanie [11], [13].

1.7.2. Staging i uwarunkowane zakresem onkologicznym typy operacji

Enneking i wsp. w 1980 r. zaproponowali system klasyfikacji nowotworéw tagodnych
1 ztosliwych oparty na aktywnos$ci i inwazyjnosci nowotworowej. Skala miata poczatkowo
zastosowanie w guzach kosci dlugich i tkanek migkkich, jednakze na pozniejszym etapie
zostala dostosowana do oceny guzoéw kregostupa [93]. System ten dzieli guzy tagodne na trzy
stopnie, w zaleznosci od progresji wzrostu (S1 — nieaktywny/utajony; S2 — aktywny, ale
wolno rosnacy; S3 — agresywnie rosnacy), a guzy ztosliwe w zakresie ogniska pierwotnego na
cztery stopnie, w zaleznosci od ztosliwosci histologicznej (I — niski stopien ztosliwosci; Il —
wysoki stopien ztosliwosci) i1 infiltracji anatomicznej (A — wewnatrzprzedziatowe; B —
zewnatrzprzedziatowe). Dwa kolejne stopnie (II1A i 11IB) obejmuja nowotwory ztosliwe
przerzutowe. Kazdy etap jest powiazany z okreslonym rokowaniem, a co za tym idzie,
rowniez z zakresem leczenia operacyjnego uwzgledniajacego margines onkologiczny [12],
[94], [95]. W tabeli 5 zostaly przedstawione stopnie S1-S3 i IA-IIB z zalecanym leczeniem
operacyjnym i adjuwantowym. Stopnie IIIA i I1IB uwzgledniaja te same zmiany, co I1A i IIB,
z dodatkowa obecnoscia przerzutow odleglych; w wigkszosci przypadkow sa uznawane za

nieuleczalne.

Tabela 5. Klasyfikacja Ennekinga
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guz lagodny, guz lagodny, wolno guz lagodny, szybko i | guz zloSliwy, niskiego | guz zloSliwy, niskiego | guz zloSliwy, guz ziosliwy,
nierosngcy lub bardzo |rosngcy agresywnie rosnacy | stopnia zlo§liwosci, stopnia zlo§liwoSci, wysokiego stopnia wysokiego stopnia
wolno rosnacy wewnatrzprzedzialowy |zewnatrzprzedzialowy | ztosliwosci, zloSliwosci,
(rosnacy w obrebie (przekraczajacy rzprzedzialowy | zewnatrzprzedzialowy
kregu) granice kregu) (rosnacy w obrebie (przekraczajacy
kregu) granice kregu)
posiada prawdziwg prawdziwa torebka jest | prawdziwa torebka jest | brak prawdziwej torebki, | brak prawdziwej torebki, | brak prawdziwej brak prawdziwej
torebke otaczajaca ciefisza, guz jest bardzo cienka, guz jest otoczony gruba | guz jest otoczony grubg | torebki, przez szybki torebki, przez szybki
ognisko otoczony strefa poprzerywana lub pseudotorebka z pseudotorebkg z wzrost guza wzrost guza
reaktywna, bedaca nieobecna, guz jest mikroskopijnymi mikroskopijnymi pseudotorebka nieciagla | pseudotorebka nieciagta
wyrazem miejscowej | otoczony szerokg wszczepami wszczepami z guzkami satelitarnymi, | z guzkami satelitarnymi,
reakcji kosci na wzrost | silnie unaczyniong nowotworowymi, nowotworowymi, moga wystepowac guzki | moga wystepowaé guzki
guza strefg reaktywna pozostaje w obrgbie infiltruje sgsiednie w pewnej odlegtosci od | w pewnej odlegtosci od
(pseudotorebka), kregu przedziaty masy guza — przerzuty | masy guza — przerzuty
infiltruje sasiednie skaczace skaczace,
przedziaty infiltruje sasiednie
przedzialy, czgsto
przestrzen
Zewngtrzoponowsa
nie wymaga leczenia wyciecie przez wyciecie en bloc z wyciecie en bloc z szerokim marginesem wyciecie en bloc z szerokim marginesem
rozkawatkowanie brzeznym lub onkologicznym, brzezny margines wzdtuz onkologicznym, brzezny margines wzdluz
(debulking) szerokim pseudotorebki moze p i€ resztk pseudotorebki moze pozostawi¢ resztkowe
margi ka guza, do roz ia jesli zajete iska guza, do r ia jesli zajete
kologicznym struktury nerwowe struktury nerwowe
nie nawraca rzadko nawraca ryzyko nawrotu przy |ryzyko nawrotu przy wycieciu z waskim ryzyko nawrotu przy wycieciu z waskim
wycieciu przez margil kologi 'm, iej przez |margi kologicznym, wsk
rozkawatkowanie radioterapi¢ adjuwantows radioterapia i/lub ck apia adju

Tabela sporzqdzona na podstawie zrédel: L. R. Vialle, Z. L. Gokaslan, C. G. Fisher, S. Boriani, AOSpine Masters Series. Vol. 2. Primary
Spinal Tumors, vol. 53, no. 9, 2012; W. F. Enneking, S. S. Spanier, and M. A. Goodman, “A system of the surgical staging of musculoskeletal
sarcoma”, Clin. Orthop. Relat. Res., no. 415, pp. 4-18, 2003.

1.7.3. Typy resekcji nowotworéw kregostupa

Ze wzgledu na zakres onkologiczny operacji mozna wyr6zni€ trzy typy resekcji nowotworu:
en bloc, usunigcie przez rozkawatkowanie (debulking) i zabiegi odbarczajace. Wymienione
typy operacji charakteryzuja si¢ roznymi marginesami onkologicznymi, od ktérych zalezy
rokowanie [12]. Usunigcie przez rozkawalkowanie i zabiegi odbarczajace sa operacjami
paliatywnymi, natomiast resekcja en bloc moze w sprzyjajacych warunkach by¢ zabiegiem

radykalnym.

1.7.3.1. Resekcja en bloc

Resekcja typu en bloc oznacza usunigcie catego guza w jednym kawatku wraz z marginesem

zdrowej tkanki. Usunigty fragment kregostupa powinien by¢ nastgpnie oceniony
makroskopowo (wizualnie i w badaniach obrazowych) oraz mikroskopowo (w badaniu
histopatologicznym) w celu zdefiniowania uzyskanego marginesu onkologicznego. Wycigcie
srodogniskowe (ang. intralesional excision) oznacza, ze badany preparat nie jest otoczony

zdrowa tkanka, a resekcja zostata przeprowadzona w obrgbie masy guza. Margines brzezny
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odpowiada wycigciu wzdtuz warstwy reaktywnej tkanki otaczajacej guz (pseudotorebki); ten
typ resekcji zwiazany jest z ryzkiem pozostawienia komorek nowotworowych w lozy. Szeroki
margines jest uzyskiwany wtedy, gdy cigcie przebiega poza zewngtrznym zarysem
pseudotorebki, w obrgbie zdrowych tkanek; ten typ resekcji zapewnia doszczetno$¢ makro-
i mikroskopowa [12], [95].

Resekcje en bloc z marginesem brzeznym mozna zastosowa¢ w przypadku
nowotworow tagodnych o cechach zlo§liwosci miejscowej oraz w pierwotnych nowotworach
ztosliwych, jesli naciekaja struktury nerwowe, a istnieje potrzeba zaoszcz¢dzenia funkcji
neurologicznej. W przeciwnym razie metoda z wyboru w przypadku ztosliwych zmian
pierwotnych jest resekcja en bloc z szerokim marginesem onkologicznym [12], [96].

W szczegolnych przypadkach resekcje en bloc z brzeznym lub szerokim marginesem
mozna zastosowa¢ rowniez w nowotworach przerzutowych [28]. W kontekscie pacjentow
z wieloma przerzutami ten typ operacji nie zwigksza ogodlnego przezycia w poréwnaniu do
wycigcia przez rozkawatkowanie, natomiast odgrywa szczegdlna rol¢ u pacjentéw
z pojedynczymi przerzutami w kregostupie. Ratasvuori i wsp. wykazali, ze u pacjentow
z pojedynczym guzem przerzutowym z raka nerki catkowite przezycie po resekcji en bloc
byto czterokrotnie wyzsze niz w przypadku wycigcia przez rozkawaltkowanie [97]. Wycigcie
en bloc pozostaje preferowanym wyborem w leczeniu pojedynczych przerzutow do
krggostupa, stanowiacym najlepszy sposob zapewnienia dlugiego przezycia 1 kontroli
miejscowej [98]. Drugim wskazaniem sa guzy przerzutowe z nowotworéw silnie
unaczynionych, takich jak rak nerki i migsak [99]. Wycigcie en bloc w tych przypadkach
moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia okotooperacyjnej utraty krwi, poniewaz nie narusza
masy guza.

Aby osiagna¢ cel, jakim jest doszczetno$¢ onkologiczna, Boriani i wsp. opracowali
system klasyfikacji chirurgicznej, nazwany po6zniej WBB od nazwisk autorow (Weinstein,
Boriani, Biagini), w ktorym potozenie i zasi¢g nowotworu warunkuje dostep operacyjny [95],
[100]. W klasyfikacji WBB kreg jest podzielony w plaszczyznie poziomej na 12 czgsci,
zgodnie z ruchem wskazowek zegara, oraz na 5 warstw (A-E), od przestrzeni okotokregowe;j
do rdzenia kregowego, z dodatkowym oznaczeniem F dla otworu wyrostka poprzecznego w

odcinku szyjnym kreggostupa, rycina 5.
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Rycina 5. Klasyfikacja WBB

Adnotacja. A — odcinek piersiowy i ledzwiowy, B — odcinek szyjny.
Zrédlo: C. S. Lee and C. H. Jung, “Metastatic spinal tumor”, Asian Spine J., vol. 6, no. 1, pp. 71-87, 2012.

W zaleznos$ci od potozenia guza wyrdzniane sa nastgpujace typy resekcji (rycina 6):

— usunigcie calego kregu (wertebrektomia, spondylektomia) — gdy guz zlokalizowany
jest w trzonie kregu, w przedziale 4-8 lub 5-9, czyli przynajmniej jedna nasada tuku
jest niezaj¢ta; dostep moze by¢ tylny, przedni lub taczony, zaleznie od infiltracji guza
w strefach A-E; w jednym kawatku sa usuwane trzon z guzem (korporektomia),
a w drugim elementy tylne kregu;

— usunigcie krggu przez przecigeie W wymiarze strzatkowym (osteotomia) — gdy guz
zlokalizowany jest obwodowo w trzonie krggu, nasadzie tuku lub wyrostku
poprzecznym, w przedziale 3-5 lub 8-10; dostep jest taczony: tylny i, w zaleznosci od
zajetego odcinka kregostupa, przedni lub przednio-boczny z ewentualna sternotomia
w odcinku szyjnym i pograniczu szyjno-piersiowym, boczny lub tylno-boczny
z torakotomia i ewentualnym dost¢gpem pozaotrzewnowym w odcinku piersiowym
I pograniczu piersiowo-ledzwiowym, przedni przez- lub pozaotrzewnowy w odcinku
ledzwiowym; w jednym kawatku usuwana jest prawa, a w drugim lewa potowa kregu;

— resekcja tuku tylnego (szeroka laminektomia) — gdy guz zlokalizowany jest
w elementach tylnych kregu, w przedziale 10-3; nasady tuku musza by¢ wolne od
guza; dostgp jest tylny; w jednym kawatku usuwane sa elementy tylne kregu, trzon nie

jest resekowany.

37



Rycina 6. Typy operacji kregostupa na podstawie klasyfikacji WBB

Wertebrektomia Wertebrektomia Szeroka laminektomia
Korporektomia + szeroka laminektomia | Osteotomia w wymiarze strzatkowym

Zrédio: W. Frymoyer and S. W. Wiesel, The Adult and Pediatric Spine, vol. 1, 2004, we wiasnej modyfikacji.

W celu wyznaczenia odpowiedniego dostgpu chirurgicznego do guza Weinstein [101]
stworzyt skale, w ktorej guz znajduje si¢ w jednej z czterech anatomicznych stref kregu, a
jego zasigg infiltracji jest okreslony poprzez lokalizacjg w jednym z trzech przedzialow:

wewnatrzkostnym, zewnatrzkostnym i rozsianym (metastatycznym), rycina 7.

Rycina 7. Klasyfikacja Weinsteina

Zone IVA

A — przekrdj czotowy B — przekroj strzatkowy C — przekrdj osiowy

Zrédio: J. N. Weinstein, “Surgical approach to spine tumors ", Orthopaedics, no. 12, pp. 897-905, 1989, we wlasnej modyfikacji.

Guzy w strefie | zajmuja wyrostek kolczysty lub blaszki tuku i usuwane sa z reguty
przez laminektomig z dostgpu tylnego.

Guzy w strefie 1l obejmuja nasady tuku, wyrostki poprzeczne i/lub wyrostki stawowe.
Guzy te moga by¢ rowniez usuwane z dostgpu tylnego, ale kanal kregowy musi by¢ szeroko

otwarty w celu dojscia do podstawy nasady.
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Guzy w strefie 11l znajduja si¢ w przedniej czgsci trzonu kregu (kolumna przednia) i sa
w wigkszo$ci usuwane z dostgpu przedniego — zwtaszcza w przypadku ekspansji poza zarys
trzonu.

Guzy w strefie IV zajmuja 1/3 tylna trzonu kregu (kolumna $rodkowa) i/lub przylegaja
od przodu do worka oponowego, czgsto infiltruja obie nasady i sa zawsze usuwane z dostgpu
taczonego przednio-tylnego [95], [101], [102].

Resekcja en bloc nowotworéw zto§liwych pierwotnych i cze$ci nowotwordw
przerzutowych poprawia przezycie wolne od choroby i kontrolg miejscowa w poréwnaniu do
wycigcia przez rozkawalkowanie. Jest jednak procedura ztozona, trudna technicznie,
o dluzszym czasie trwania ($rednio 6,7-10,2 godziny, wedtug innych zrodet [98] $rednio 12,1
godziny) i duzej okotooperacyjnej utracie krwi (Srednio 1,5-2,3 1, wedtug innych Zrodet [98]
srednio 3,7 1), obarczona ryzykiem powiklan na poziomie 10-27%, a nawet 35-36% [98],
zwlaszcza w przypadku dostgpow taczonych [11], [12], [98], [96].

1.7.3.2. Wyciecie przez rozkawalkowanie (debulking)

Wycigcie przez rozkawatkowanie (inaczej debulking, ang. intralesional excision) w
przesztosci stanowito gldwna metode usuwania guzow kregostupa, obecnie ma zastosowanie
glownie

w przypadku przerzutow i nowotworéw tagodnych w stopniu S2 wedtug Ennekinga. Polega
na usuni¢ciu masy nowotworowe] w kawatkach poprzez tyzeczkowanie, wiercenie i
odrywanie odgryzaczem kostnym. Naruszana jest struktura guza, a wigc nie ma szansy na
zachowanie marginesow onkologicznych. W lozy zawsze pozostaja makro- lub
mikroskopowe pozostalosci nowotworu, ktore moga powodowal¢ wznoweg miejscowa.
Debulking jest metoda tatwiejsza technicznie i wymaga mniejszego pola operacyjnego niz
resekcja en bloc. Zaleznie od pozadanej doszczgtnosci resekcji i lokalizacji guza mozna
zastosowa¢ dostgp pojedynczy — tylny (na catej dtugosci kregostupa), przedni lub przednio-
boczny z ewentualng sternotomia
(w odcinku szyjnym i pograniczu szyjno-piersiowym), boczny lub tylno-boczny z
torakotomia 1 ewentualnym dostgpem pozaotrzewnowym (w odcinku piersiowym i
pograniczu piersiowo-ledzwiowym) i przedni pozaotrzewnowy lub przezotrzewnowy (w
odcinku ledzwiowym) lub dostepy taczone [11], [12], [96]. W przypadku nowotworow

przerzutowych zlokalizowanych w trzonie kregu w odcinku szyjnym doj$ciem z wyboru jest
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dostep przedni; w odcinku piersiowym i lgdzwiowym dostep moze by¢ zar6wno przedni, jak i
tylny [99].

Tabela 6 przedstawia podsumowanie zalecen dotyczacych typow resekcji w

zaleznosci od cech ztosliwosci nowotworow kregostupa.

Tabela 6. Zalecane typy resekcji w wybranych nowotworach kregostupa

Typ nowotworu Resekcja en bloc (zalecana) Debulking (dopuszczalny)
Nowotwory lagodne kostniak kostnawy i zarodkowy
chrzgstniak
naczyniak
Nowotwory lagodne guz olbrzymiokomoérkowy
o cechach zlo§liwosci miejscowej
struniak
Nowotwory zlosliwe kostniakomigsak
chrzegstniakomigsak

pojedyncze nowotwory przerzutowe

szpiczak plazmocytowy

nowotwory przerzutowe

Tabela sporzqdzona na podstawie zrédta: J. H. Chi, D. M. Sciubba, L. D. Rhines, and Z. L. Gokaslan, “Surgery for primary vertebral
tumors: En bloc versus intralesional resection”, Neurosurg. Clin. N. Am., vol. 19, no. 1, pp. 111-117, 2008.

1.7.3.3. Zabiegi paliatywne

Terminem ,,zabiegi paliatywne” okre$la si¢ wszystkie operacje chirurgiczne wykonywane
w celu funkcjonalnym, takie jak dekompresja rdzenia i korzeni nerwowych, stabilizacja
ztamania krggostupa, z czgdciowym zmniejszeniem lub pozostawieniem w catosci masy guza.
Celem tych zabiegéow jest pomoc w ustaleniu diagnozy (biopsja), kontrola bélu i poprawa lub
zabezpieczenie funkcji neurologicznych. Tego typu operacje wykonuje si¢ zwykle

w przypadku nowotwordéw przerzutowych krggostupa [12], [95].
1.7.3.3.1. Dekompresja kregostupa
W zaleznos$ci od dostgpu i elementu kregu, ktory wywiera ucisk na struktury nerwowe i ma

by¢ usunigty, wyrdznia si¢ nastgpujace rodzaje dekompresji kregostupa: przednia —

korporektomia, tylna — laminektomia i boczna — kostotranswersektomia. Najodpowiedniejsza
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metodg resekcji wybiera si¢ po uwzglednieniu potozenia anatomicznego zmiany, ucisku
struktur nerwowych, liczby zajetych segmentow, koniecznosci stabilizacji kregostupa i
ogoblnego stanu pacjenta.

Dekompresj¢ przednia w postaci korporektomii wykonuje sig¢, gdy guz jest
zlokalizowany w trzonie krggowym i uciska od przodu rdzen krggowy. Aby zapobiec
niestabilno$ci przedniej kolumny krggostupa, w miejsce trzonu krggowego wstawiana jest
proteza wykonana z biokompatybilnego tworzywa lub tytanu wypeiona substytutem
kostnym badz cementem kostnym (PMMA). Efekt dekompresyjny jest lepszy niz w
przypadku dekompresji tylnej, a stabilizacja przednia tatwiejsza do wykonania z uwagi na

lepszy dostep do przedniej kolumny krggostupa i wigksze pole operacyjne [20], rycina 8.

Rycina 8. Dekompresja przednia
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Dekompresja przednia - korporektomia

Zrédio: https://surgeryreference.aofoundation.org/spine/tumors/metastatic-tumors/thoracolumbar-unstable-high-escc/anterior-corpectomy-
and-stabilization#patient-positioning-and-surgical-approach, accessed on June 17, 2020.

Dekompresja tylna poprzez laminektomig jest najczg$ciej stosowana metoda
odbarczenia struktur nerwowych w nowotworach przerzutowych i mozna ja przeprowadzac
na wszystkich poziomach kregostupa — od podstawy czaszki do kosci krzyzowej. Metoda ta
polega na usunigciu blaszek tuku wraz z wyrostkiem kolczystym, a jesli to konieczne, takze
wyrostkow stawowych i nasad tuku (szeroka laminektomia). Zasadnicza masa guza nie jest
jednak usuwana i efekt dekompresyjny jest opézniony w czasie, a zdaniem wielu autorow
poréwnywalny do uzyskiwanego dzieki leczeniu nieinwazyjnemu — radioterapii [24], [103].
Ponadto laminektomia moze powodowaé destabilizacj¢ kregostupa, poniewaz czgsto tylko

elementy tylne kregu sa nienaruszone przez nowotwor, a ich usunigcie powoduje
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niestabilnos¢. Z tego wzgledu czg$¢ autoréw postuluje, ze sama dekompresja, bez stabilizacji,

powinna by¢ wykonywana jedynie w wyjatkowych przypadkach [104], rycina 9.

Rycina 9. Dekompresja tylna

Dekompresja tylna - laminektomia

Zrédlo: https://surgeryreference.aofoundation.org/spine/tumors/metastatic-tumors/thoracolumbar-unstable-high-escc/posterior-
decompression-and-stabilization-with-corpectomy?searchurl=%2fSearchResults#decompression, accessed on June 17, 2020.

Dekompresj¢ boczna wykonuje si¢ poprzez kostotranswersektomig, czyli usunigcie
wyrostka poprzecznego wraz z zebrem w odcinku piersiowym lub usunig¢cie wyrostka
stawowego 1 nasady luku w odcinku lgdZzwiowym. W ten sposob uzyskuje si¢ dostep do
bocznej i tylno-bocznej czgéci trzonu kregowego i mozliwe jest odbarczenie struktur
nerwowych ucisnigtych przez zmiany zajmujace wszystkie trzy kolumny kregostupa.

Dekompresj¢ boczna stosuje si¢, gdy istnieja przeciwwskazania do dekompresji przedniej
[20], rycina 10.

Rycina 10. Dekompresja boczna
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Dekompresja boczna - kostotranswersektomia

Zrédla: https.//surgeryreference.aofoundation.org/spine/tumors/metastatic-tumors/thoracolumbar-unstable-high-escc/posterior-
decompression-and-stabilization-with-corpectomy?searchurl=%2fSearchResults#decompression;
https://neupsykey.com/costotransversectomy-5/, accessed on June 17, 2020.

1.7.3.3.2. Stabilizacja kregostupa

Celem stabilizacji kregostupa jest zmniejszenie powstatej deformacji i natychmiastowe
przywrdcenie  stabilnosci  krggostupa, umozliwiajace wczesne odzyskanie funkcji
motorycznej. Metody stabilizacji kregostupa roznia si¢ w zaleznosci od rodzaju guza,
oczekiwanego wyniku leczenia, stopnia zaawansowania nowotworu, Stanu ogoélnego i
oczekiwanego przezycia [20]. Opracowano wiele narzedzi do oceny stabilnosci mechanicznej
kregostupa, a do najczesciej stosowanych nalezy skala SINS, w ktorej okreslonym cechom
przypisuje si¢ warto$¢ punktowa, tabela 7. W zaleznosci od uzyskanej punktacji
podejmowana jest decyzja o stabilizacji: 0—6 punktow — krggostup stabilny mechanicznie,
7—12 punktow — potencjalna niestabilnos¢, 13—18 punktow — niestabilno§¢ mechaniczna
kregostupa. Punktacja powyzej 6 stanowi wskazanie do konsultacji neurochirurgicznej [105],
[106]. Druga skala oceny stabilnosci krggostupa, stosowana tylko w odniesieniu do guzoéw
przerzutowych, jest skala Asdouriana, uwzgledniajaca dodatkowo zasigg infiltracji
nowotworu i uzalezniajaca od tych dwoch czynnikow wskazania do operacji, rycina 11.
Wyrodznia ona nastepujace stopnie: 1A, 1B, 11A, IIB, IIIA, IIIB i IV. Stopnie Il i 1l wskazuja
na niestabilnos¢ osiowa, a stopien IV na znaczna!| deformacjel] i postgpujaca niestabilno$é

przemieszczeniowal ], wymagajace pilnej operacji [107].
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Tabela 7. Skala SINS
Lokalizacja lokalizacja na pograniczu odcinkéw: potylica—C2, C7-Th2, Th11-L1,L5-S1 3
odcinki ruchome: C3-C6, L2-14 2
odcinki o ograniczonej ruchomos$ci: Th3-Th10 1
0
3

odcinki nieruchome: S2-S5

Charakter bolu ustgpowanie bolu w pozycji lezacej i nasilenie bolu przy ruchach lub
obcigzeniu kregostupa

bol wystepuje sporadycznie, nie ma zwigzku z ruchem 1
zmiany niebolesne 0
Rodzaj zmiany przerzutowej lityczna 2
mieszana 1
sklerotyczna 0
Radiograficzne ustawienie obecne podwichnigcie lub translacja 4
kregostupa deformacja powstata de novo (kifoza lub skolioza) 2
prawidtowe ustawienie 0
Kompresja trzonu kr¢gu obnizenie >50% 3
obnizenie <50% 2
brak kompresji obejmujacej >50% trzonu krggu 1
zadne z powyzszych 0
Zajecie tylno-bocznych struktur obustronne 3
krf;goshlpa. jednostronne 1
(stawéw miedzykregowych, nasad Jadne 7 powyzszych 0

lub stawu zebrowo-kregowego)

Tabela sporzqdzona na podstawie zrédta: W. Kamzol, “Algorytm wielospecjalistycznego postepowania w przypadku przerzutow w
kregostupie”, https:/lwww.mp.pl/onkologia/artykuly/przegladowe/181419,algorytm-wielospecjalistycznego-postepowania-w-przypadku-
przerzutow-w-kregoslupie, accessed on June 17, 2020.

Rycina 11. Skala Asdouriana

* typ IA: wczesne ognisko przerzutowe w trzonie kregu
TypIA
« typ IB: catkowite zajgcie szpiku kostnego w trzonie kregu
przez nowotwor przy zachowanej strukturze trzonu
TypIIA * typ ITA: ztamanie jednostronne blaszki granicznej trzonu
* typ IIB: obustronne ztamanie blaszek granicznych trzonu
» typ IIIA: zapadniecie trzonu z nasileniem miejscowej
kifozy i stenozy kanatu krggowego,
Typ IIA dotyczy odcinka piersiowego kregostupa
* typ IIIB: ztamanie kompresyjne z symetrycznym
zapadnigciem trzonu i stenozg kanatu krggowego,
dotyczy odcinka szyjnego 1 lgdzwiowego kregostupa
Typ IV
* typ IVA: deformacja osi dlugiej kregostupa, podwichnigcie
lub przemieszczenie kregdw na skutek ztamania i zajecia
przez nowotwor wszystkich trzech kolumn krggostupa

Zrédia: P. L. Asdourian, S. Mardjetko, W. Rauschning, H. Jonsson, K. W. Hammerberg, and R. L. Dewald, “An evaluation of spinal
deformity in metastatic breast cancer”, J. Spinal Disord., vol. 3, no. 2. pp. 119-134, 1990; B. Kopaczewski, Rokowanie i wyniki leczenia
chorych z przerzutami nowotworowymi do kregostupa — analiza kliniczna, PhD thesis, 2012; J. Patt, ,, Spinal instability in metastatic
disease”, in Metastatic Spine Disease: A Guide to Diagnosis and Management, 2018.

Wyrodznia si¢ nastepujace typy stabilizacji: stabilizacj¢ przednia, do ktorej naleza przednia
instrumentacja wewngtrzna oraz Stabilizacja przedniej kolumny krggostupa za pomoca

implantow trzonow, i stabilizacjg tylna, ktora obejmuje tylna instrumentacj¢ wewngtrzna [20].
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Wymienione typy stabilizacji moga by¢ dowolnie taczone w celu zapewnienia odpowiedniego
usztywnienia kregostupa.

W miejsce usunigtego w wyniku korporektomii lub wertebrektomii trzonu wstawiane
sq protezy: kosz tytanowy lub kosz PEEK, ktére moga by¢ wypelnione substytutem kostnym,
a takze protezy wypelnione PMMA oraz przeszczepy kostne z talerza kosci biodrowej lub
kosci udowej. Gdy prognozowany czas przezycia jest dtugi, stosuje si¢ materialy kostne, a
gdy operacja ma charakter paliatywny 1 jest wykonywana w celu krétkotrwatej poprawy stanu
pacjenta, wykorzystywany jest PMMA.

W instrumentacji tylnej stosuje si¢ wielopoziomowa stabilizacjg transpedikularna, a jej
zasigg dostosowuje si¢ do stopnia niestabilnosci i liczby uszkodzonych kregow. Stabilizacja
tylna jest wykonywana zwykle w polaczeniu z dekompresja tylna, ale jesli bol zwiazany z
niestabilnoscia jest dominujacym objawem, moze by¢ przeprowadzona jako oddzielna
procedura. Do instrumentacji tylnej wykorzystuje si¢ Systemy stabilizacji przeznasadowej,
ktore sa stosowane z uwagi na efekt wielokierunkowej stabilnosci (ang. multidirectional
stability) osadzenia $ruby i ktore w przypadku stabej jakoSci kosci moga by¢ wypetnione
dodatkowo PMMA.

Poniewaz wigkszo$¢ nowotworow przerzutowych kregostupa lokalizuje si¢ w trzonach
kregow, korporektomia ze stabilizacja przednia z dostgpu przedniego ma szerokie wskazania
w tej grupie pacjentow. Dostgp moze by¢ prawo- lub lewostronny, w zalezno$ci od lokalizacji
zmiany. W odcinku ledzwiowym preferowane jest doj$cie lewostronne ze wzgledu na zyle
gtowna dolna potozona po prawej stronie. W celu uzyskania spondylodezy (wytworzenia
zrostu kostnego) stosuje si¢ przeszczepy kostne, sztuczne substytuty kosci lub PMMA,
utrzymywane w pozadanym miejscu za pomocg metalowych klatek, ptytek lub $rub.

W przypadku zmian w strefie IV wedtug Weinsteina (rycina 7) lub infiltracji trzech
kolumn kregostupa wymagane jest wykonanie wertebrektomii i zastosowanie stabilizacji
przedniej i tylnej z dostgpu taczonego (tzw. stabilizacji 360 stopni) badz tylko z dostgpu
tylnego. Technika 360 stopni ma =zastosowanie zwlaszcza w odcinku piersiowym i
ledzwiowym kregostupa, a rzadziej w odcinku szyjnym — ze wzgledu na duze ryzyko

uszkodzenia tetnicy kregowej i szyjnych korzeni nerwowych [20].

1.7.4. Ocena rokowania i wybOr strategii terapeutycznej u pacjentow

z nowotworami przerzutowymi kregoslupa
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Powyzej wymieniono cele leczenia pacjentow z nowotworami przerzutowymi krggostupa, do
ktorych naleza loko-regionalne opanowanie wzrostu nowotworu, zachowanie lub
przywrdcenie funkcji neurologicznej oraz stabilnosci krggostupa, a takze kontrola bolu. Cele
te sa osiagane poprzez kombinacje réznych metod leczenia: chemioterapii, radioterapii,
terapii hormonalnej
i leczenia operacyjnego.

Zakres wskazan do interwencji operacyjnej obejmuje dolegliwosci bolowe, deficyty
neurologiczne, zniszczenie struktur kostnych 1 niestabilno$¢ kregostupa, koniecznosé
uzyskania materialu diagnostycznego (biopsja otwarta), brak reakcji lub niewrazliwo$¢
nowotworu na radioterapi¢ 1 nasilenie deficytow neurologicznych mimo wdrozenia
radioterapii [11], [108]. Do nowotworow opornych na radioterapi¢ naleza: wickszos¢
migsakow, czerniak, rak jelita grubego, rak nerki 1 rak tarczycy, a rak piersi, rak prostaty i rak
ptuc wykazuja posrednia wrazliwos¢ na promieniowanie. Chloniak, szpiczak, nowotwory
zarodkowe i migsak Ewinga sa silnie promienioczute [28], [109]. Decyzja 0 wyborze danej
metody leczenia w duzej mierze zalezy od indywidualnego rokowania i przewidywalnego
czasu przezycia danego pacjenta.

W celu ulatwienia wyboru odpowiedniej metody leczenia powstaly rozne skale
1 klasyfikacje oceniajace rokowanie i prognozowany czas przezycia chorego z przerzutami do
kregostupa, uwzgledniajace nastgpujace czynniki: stan ogdlny pacjenta (skala
Karnofsky’ego), stan neurologiczny (skala Harringtona), w tym oceng sity migsniowej (skala
Lovetta i skala Frankela), lokalizacj¢ guza pierwotnego, liczbg ognisk przerzutowych w
obrgbie kregostupa, obecnosé i resekcyjnos¢ przerzutow w narzadach wewngtrznych (skala

Tomity) wraz ze stopniem uszkodzenia rdzenia kreggowego (skala Tokuhashi), tabele 8 i 9.

Tabela 8. Skala Tomity

Stopien zlo$liwosci nowotworu powolny wzrost (z tarczycy, sutka) 1
umiarkowany wzrost (z nerki, macicy) 2
szybki wzrost (z phuc, Zoladka) 4
Przerzuty do narzadow wewnetrznych nieobecne 0
mozliwe do leczenia 2
brak mozliwosci leczenia 4
Przerzuty do szkieletu kostnego pojedyncze 1
(w tym do kregoshupa) mnogie 2

Tabela sporzadzona na podstawie zrodet: K. Tomita, N. Kawahara, T. Kobayashi, A. Yoshida, H. Murakami, and T. Akamaru, “Surgical
strategy for spinal metastases”, Spine (Phila. Pa. 1976), vol. 26, no. 3, pp. 298-306, 2001; B. Kopaczewski, Rokowanie i wyniki leczenia
chorych z przerzutami nowotworowymi do kregostupa — analiza kliniczna, PhD thesis, 2012.
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Tabela 9. Skala Tokuhashi (modyfikacja z 2005 roku)

Stan ogélny (wg. Karnofsky’ego) ciezki (1040 punktow)
§redni (50-70 punktow)
dobry (80—100 punktow)

Pierwotna lokalizacja guza pluca, zoladek, trzustka, przelyk, pecherz moczowy,
kostniakomigsak

watroba, pecherzyk zotciowy, nieznane pochodzenie guza

SN = o

inne

macica, nerki

odbytnica

tarczyca, prostata, sutek

Liczba ognisk przerzutowych poza >3
kregostupem 2

1

Przerzuty do narzadéw wewnetrznych nie do usunigcia

do usunigcia

brak
Liczba ognisk przerzutowych w trzonach >3
kre¢gowych 2

1
Uszkodzenie rdzenia kregowego catkowite

_OIN = O N = OIN =S N AR W N -

czgsciowe
brak 2

Tabela sporzqdzona na podstawie zrédel:. Y. Tokuhashi, H. Matsuzaki, H. Oda, M. Oshima, and J. Ryu, “A revised scoring system for
preoperative evaluation of metastatic spine tumor prognosis”, Spine (Phila. Pa. 1976), vol. 30, no. 19, pp. 2186-2191, 2005; B.
Kopaczewski, Rokowanie i wyniki leczenia chorych z przerzutami nowotworowymi do kregostupa — analiza kliniczna, PhD thesis, 2012.

Skale Tokuhashi [110], [111] i Tomity [112] koncentruja si¢ na oczekiwanym

przezyciu w celu ukierunkowania strategii chirurgicznej, ktorymi sa leczenie paliatywne
dlugo-, $rednio- 1 krotkoterminowe oraz opieka terminalna. Zgodnie ze skala Tomity u
pacjentow z punktacja 2—-3 cel leczenia jest dlugoterminowy, a rokowanie dobre — zaleca si¢
resekcje z szerokim lub brzeznym marginesem onkologicznym; u pacjentow z punktacja 4-5
czas przezycia jest posredni i zaleca si¢ resekcj¢ z marginesem brzeznym lub, jesli to
niemozliwe, debulking;
u pacjentdw z punktacja 6—7 cel leczenia jest krotkoterminowy, a rokowanie zte i stosuje si¢
zabiegi paliatywne (dekompresj¢ i stabilizacj¢), a u pacjentow z punktacja 8—9 wylacznie
leczenie objawowe — opieke terminalng [11], [108].

Interpretacja skali Tokuhashi zostala uproszczona przez Ulmara i wsp. [113] ze
wzgledu na staba korelacje migdzy prognozowanym a rzeczywistym czasem przezycia. Po
podsumowaniu punktéw autorzy podzielili pacjentéw na dwie, a nie trzy grupy z uwagi na
prognozowany czas przezycia: ponizej 9 punktow — ponizej 12 miesigcy oraz 9 1 wigcej
punktéw — powyzej 12 miesigcy oraz zasugerowali kwalifikowanie ich do nastgpujacego

leczenia operacyjnego: pierwsza grupa (gorsze rokowanie) — dostep tylny i dekompresja
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struktur nerwowych kanatlu krggowego ze stabilizacja tylna; druga grupa (lepsze rokowanie) —
oprocz dojscia tylnego dodatkowo dojscie przednie z rekonstrukcja trzonu kregu.

W 2001 roku Tomita i wsp. [112] przeksztalcili oceng stopnia zaawansowania
Ennekinga 1 opracowali tzw. klasyfikacje chirurgiczna, opierajac si¢ na stopniu
zaawansowania nowotworu w konteksécie inwazji przedziatow anatomicznych. W zaleznosci
od miejsca
i stopnia nacickania wyr6znili nast¢pujace typy: wewnatrzprzedzialowy — srodkostny (typ 1,
2, 3); zewnatrzprzedzialowy — przekraczajacy granice kosci 1 naciekajacy kanat kreggowy (typ
4), przestrzen przykregostupowa (typ 5) 1 sasiadujace kregi (typ 6). Typ 7 stanowia zmiany
wielopoziomowe. Postgpowanie opiera si¢ gldwnie na wertebrektomii i jest nast¢pujace: w
typie 1 — korporektomia lub laminektomia; w typie 2 — korporektomia lub wertebrektomia w
zaleznos$ci od lokalizacji zmiany; w typie 3, 4, 5 i w niektorych przypadkach w typie 6 —
wertebrektomia z dostgpu tylnego lub dostgpu taczonego przednio-tylnego w przypadku
nacieczenia naczyn; przewaznie W typie 6 i 7 zalecane jest leczenie objawowe, nieoperacyjne
[20], [108], [112], rycina 12.

Rycina 12. Klasyfikacja Tomity
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Wewnatrzprzedziatowe Zewnatrzprzedzialowe Wielopoziomowe

Typ 7

Typ 3

Zrédio: M. P. Steinmetz and E. C. Benzel, Benzel’s Spine Surgery, 2016.

1.7.5. Algorytm leczenia nowotworow przerzutowych kregostupa

Wymienione we wczesniejszym podrozdziale klasyfikacje stuzace do okreslania rokowania
1 wyznaczania strategii terapeutycznych opieraja si¢ na okreslonym wyniku przypisanym do
wybranych parametrow, ktory sugeruje odpowiednie leczenie. Wazno$¢ parametréw jest
oceniana w skali ilosciowej, jednak do tych samych punktacji przypisanych jest wiele cech
1 moze si¢ zdarzy¢, ze pacjenci w réoznym stanie klinicznym bgda mieli ten sam wynik,
sugerujacy t¢ sama $ciezke lecznicza, chociaz w codziennej praktyce wybor terapii dla nich
bedzie si¢ zasadniczo rozni¢. Jako alternatywg dla systemow punktowych opracowano
podejscie metodologiczne, w ktorym proces decyzyjny oparty jest na algorytmie, rycina 13.
Stan pacjenta jest analizowany catosciowo: w pierwszej kolejnosci uwzglednia si¢ Stan

ogolny, a dopiero potem charakterystyke nowotworu [13], [99].

Rycina 13. Algorytm leczenia nowotworéw przerzutowych kregostupa
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OPERACYJNOSC W SKALIASA  1-2-3 PUNKTY — UCISK RDZENIA KREGOWEGO Z
DEFICYTEM NEUROLOGICZNYM

4-5 PUNKTOW ;e
l ODWRACALNOSC USZKODZENIA
WRAZLIWOSC NA RADIO-, CHEMIO-,
HORMONO- LUB IMMUNOTERAPIE
POSTEPUJACE USZKODZENIE —* WRAZLIWOSC NA RADIO-, CHEMIO-,
HORMONO- LUB IMMUNOTERAPIE
PILNA OPERACJA
ZELAMANIE PATOLOGICZNE POJEDYNCZE OGNISKO W KREGOSLUPIE
MOZLIWOSCI
TERAPEUTYCZNE DLA
PRZERZUTOW KOSTNYCH
I TRZEWNYCH
LECZENIE BOLU RADIO-, CHEMIO-, HORMONO- LUB DEKOMPRESJA I RESEKCJA
IMMUNOTERAPIA WYLACZNIE STABILIZACJA DEBULKING EN BLOC

— TAK

B————1

M
J

Zrédla: R. Gunzburg, M. Szpalski, and M. Aebi, Vertebral Tumors, 2008; A. Gasbarrini, M. Cappuccio, L. Mirabile, M. Firenze, and S.
Bandiera, “Spinal metastases: Treatment evaluation algorithm”, Eur. Rev. Med. Pharmacol. Sci., vol. 8, no. 6, 2004, we wiasnej
modyfikacji.

Po rozpoznaniu przerzutow do kregostupa pierwszej oceny musi dokonaé
anestezjolog, ktéry stwierdza, czy pacjent moze by¢ zakwalifikowany do operacji.

Jesli chory ma wysoki wynik ASA, wykluczajacy leczenie chirurgiczne, rozwaza si¢
leczenie zachowawcze. Nastgpnie analizowana jest wrazliwo$¢ nowotworu na terapie
uzupehniajace (chemio-, radio-, hormono- i immunoterapi¢). Gdy guz nie reaguje na zadna
forme leczenia, jedyna opcja dla pacjenta jest uSmierzenie bolu.

Jesli pacjent moze by¢ operowany, pierwszym elementem, ktory nalezy wzia¢ pod
uwage, jest jego stan neurologiczny. Leczenie chirurgiczne przerzutéw jest funkcjonalne,
przeprowadzane w celu poprawy jakosSci zycia; kontrolg loko-regionalng mozna uzyskac za
pomoca kombinacji terapii uzupetiajacych.

W przypadku gdy wystepuje deficyt neurologiczny (np. okreslany iloSciowo za
pomoca skali Frankela), mozliwo§¢ powrotu do zdrowia ocenia si¢ na podstawie czasu, jaki
uptynat od wystapienia paraplegii. Jesli nie jest mozliwe odzyskanie funkcji neurologicznych,
nalezy ponownie oceni¢ wrazliwo$¢ na leczenie uzupelniajace. Jezeli pacjent ma ostre i

postgpujace uszkodzenie rdzenia, zaleca si¢ pilna dekompresj¢ chirurgiczna.
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Kiedy nie wystepuje deficyt neurologiczny, proces decyzyjny rozpoczyna si¢ od
rozwazenia wrazliwo$ci na leczenie uzupetniajace. Jesli guz jest oporny, a przerzuty —
pojedyncze, wybiera si¢ resekcje zmiany. Je§li natomiast przerzuty sa liczne, zaleca si¢
stabilizacje (aby zapobiec zlamaniom) i dekompresj¢ (aby zapobiec uszkodzeniu rdzenia
krggowego).

W przypadku rozsianej choroby nowotworowej, technicznie niemozliwej do
ustabilizowania, celem jest ztagodzenie bolu.

Jesli nie wystepuja zadne objawy neurologiczne, a guz jest wrazliwy na jaka$ forme
leczenia uzupetniajacego, ocenia si¢ zagrazajace lub wystepujace juz ztamanie patologiczne.
Ten parametr decyduje o wyborze migdzy leczeniem chirurgicznym z dekompresja
i stabilizacja a samym leczeniem uzupetniajacym.

Resekcje guza mozna wykonaé poprzez debulking lub wycigcie en bloc. Resekcjg en
bloc sugeruje si¢ w przypadku guzoéw silnie unaczynionych, pojedynczych ognisk w

kregostupie z dobrym rokowaniem oraz gdy ten rodzaj operacji jest latwy do wykonania.

1.8. Inne techniki maloinwazyjne

Do metod maloinwazyjnych w leczeniu nowotworéow kregostupa zalicza si¢ zabiegi
augmentacji trzonow (wertebroplastyke i kyfoplastykeg) oraz ablacje (krioablacje i ablacje
falami elektromagnetycznymi o spektrum mikrofal Iub falami o czgstotliwosci radiowej),

ktore sa zasadniczo zabiegami paliatywnymi.

1.8.1. Wertebroplastyka

Wertebroplastyka to matoinwazyjna technika polegajaca na przezskérnym wstrzyknigciu
PMMA do trzonu kregu pod kontrola fluoroskopii. Procedura moze zosta¢ przeprowadzona w
znieczuleniu og6lnym lub miejscowym. Do wskazan do zabiegu naleza przerzuty do
kregostupa, szpiczaki, ztamania osteoporotyczne lub urazowe. U pacjentow z nowotworami
celem jest uzyskanie lokalnej kontroli bolu. W przeciwienstwie do radioterapii, ztagodzenie
objawOw w wertebroplastyce jest czgsto natychmiastowe.

Wedlug Barr i wsp. istotng poczatkowa ulge w dolegliwosciach bolowych
odnotowano u 95% pacjentow leczonych ta metoda w przypadku ztaman osteoporotycznych

lub zmian nowotworowych, a u$mierzenie bolu utrzymywato si¢ u 94% z nich przez okres
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obserwacji wynoszacy 18 miesigcy [114]. Wadall wertebroplastyki jest brak odtworzenia
wysokosci trzonu krggowego, co nie zapobiega kyfotycznemu ustawieniu kregostupa.
Ponadto do powiklan naleza wyciek cementu poza trzon kregu, mogacy skutkowac uciskiem
struktur nerwowych
i zatorowoscia plucna, oraz martwica sasiadujacych tkanek spowodowana wysokal’

temperatural | polimeryzacji PMMA [5], [31].

1.8.2. Kyfoplastyka

Kyfoplastyka stanowi modyfikacje wertebroplastyki 1 jest stosowana w celu zmniejszenia
deformacji 1 nieprawidlowego ustawienia krggostupa. Poprzez cewnik do trzonu
wprowadzany jest balon, ktory pod wpltywem cis$nienia rozprgza si¢ i przywraca utracong
wysokos$¢ trzonu. W miejsce po rozpr¢zonym balonie podawany jest cement kostny.
Stosowany w kyfoplastyce PMMA ma wigksza lepkos¢ i1 rzadziej dochodzi do jego wycieku
poza struktur¢ kostna trzonu. Kyfoplastyka moze by¢ lepsza od wertebroplastyki dla
pacjentéw ze znaczna kifoza, zlamaniami tylnej krawedzi trzonu i z duza utrata wysokosci

kregu [5], [115].

1.8.3. Ablacja

Przezskorna ablacja czgstotliwoscia radiowa polega na umieszczeniu elektrody w obrgbie
guza w kregostupie i emisji fal elektromagnetycznych, ktore poprzez oscylacje indukuja
miejscowy wzrost temperatury i niszczenie otaczajacej tkanki nowotworowej. Ablacjg
czgstotliwoscia radiowa coraz czgsciej wykonuje si¢ przed lub w potaczeniu z augmentacja
trzonow, aby zmniejszy¢ objetos¢ guza i poprawi¢ wypelnienie cementem oraz zamknaé zyty
$rod-

i okotokrggowe, co zmniejsza ryzyko zatoru przy pozniejszej iniekcji PMMA [109], [116].
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2. Cele pracy

Przedoperacyjna embolizacja nowotwordw krggostupa jest czesto stosowana w celu

zmniejszenia okolooperacyjnej utraty krwi i poprawy widocznosci pola operacyjnego. Jednak

srodoperacyjna utrata krwi, nawet u pacjentow poddawanych embolizacji, jest potencjalnie
wieloczynnikowa 1 moze zaleze¢ od doszczetnosci embolizacji, techniki zabiegu
chirurgicznego i cech guza.

Glownym celem pracy byta identyfikacja tych czynnikdéw oraz ocena bezpieczenstwa

i skuteczno$ci embolizacji.

Glowny cel rozprawy byt realizowany poprzez nastepujace cele szczegétowe:

1. Charakterystyka  pacjentow  poddawanych i  niepoddawanych  embolizacji
z uwzglednieniem réznic pomigdzy grupami.

2. Ocena wplywu embolizacji 1 jej doszczetnosci na okotooperacyjna utrate krwi
I zapotrzebowanie na transfuzje.

3. Ocena wptywu efektu embolizacji wedlug operatora na okotooperacyjna utratg krwi.

4. Ocena wplywu materiatu embolizacyjnego, liczby tgtnic zembolizowanych
i niezembolizowanych, rodzaju tetnic zaopatrujacych nowotwor oraz czasu od zabiegu
embolizacji do operacji na okotooperacyjna utratg krwi.

5. Ocena wplywu typu histopatologicznego i stopnia unaczynienia nowotworu oraz jego
lokalizacji i wielkosci na okotooperacyjna utratg krwi.

6. Ocena wptywu typu zabiegu chirurgicznego i czasu operacji na okolooperacyjna utrate
krwi.

7. Ocena doszczgtnosci embolizacji w kontekscie liczby naczyn zembolizowanych
1 niezembolizowanych, rodzaju naczyn zaopatrujacych nowotwor, rodzaju materialu
embolizacyjnego i lokalizacji nowotworu.

8. Ocena wplywu doszczgtnosci embolizacji, lokalizacji nowotworu, rodzaju naczyn
zaopatrujacych nowotwor, liczby tetnic niezembolizowanych i rodzaju materiatu
embolizacyjnego na efekt embolizacji wedlug operatora.

9. Porownanie doszczgtnos$ci 1 typu resekcji oraz zakresu operacji pomigdzy grupami
pacjentow poddawanych i niepoddawanych embolizacji.

10. Ocena wplywu embolizacji i uzytego materialu embolizacyjnego na wystgpowanie
powiktan pooperacyjnych.

11. Poréwnanie czasu zabiegu, dlugosci pobytu w szpitalu i poprawy stanu ogdlnego

pomigdzy grupami pacjentow poddawanych i niepoddawanych embolizacji.
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3. Material i metody

3.1. Materiatl kliniczny

Material badania stanowito 75 pacjentow z 81 nowotworami kregostupa leczonych
operacyjnie w latach 2008-2018 w Klinice Neurochirurgii oraz w Pracowni Naczyniowej
Zaktadu Radiologii Ogolnej, Zabiegowej 1 Neuroradiologii w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym we Wroctawiu, ktorych historie choroby zostaly poddane retrospektywnej
analizie.
Pacjenci przeszli tacznie 95 operacji, z czego 11 nowotworéow byto operowanych w wigcej
niz jednym etapie (10 w dwoéch, 1 w trzech etapach), 2 nowotwory byly operowane
podwojnie jako wznowy w czasie, a 68 nowotworow bylo operowanych podczas
pojedynczego zabiegu; 70 os6b miato operowane pojedyncze ognisko, a 5 0sob kilka ognisk
(u 4 0sob operowane byly 2, a u 1 osoby 3 zmiany).

U 35 pacjentéw przeprowadzono tacznie 40 zabiegow endowaskularnych, przy czym
34 z nich zakonczylo si¢ embolizacja, a pozostatych 6 testem okluzyjnym lub angiografia
diagnostyczna (odpowiednio u 28 0s6b wykonano embolizacje¢ i u 6 oséb test okluzyjny lub
angiografi¢). Embolizacji zostaly poddane tacznie 32 guzy kregostupa, z czego 2 guzy byty
embolizowane dwuetapowo. Zabieg chirurgiczny w 36% przypadkow byt, a w 64% nie byt
poprzedzony embolizacja.

Ze wzgledu na temat rozprawy, ktorym jest analiza strategii terapeutycznych
stosowanych w leczeniu operacyjnym nowotworow kregostupa, w dalszej czgéci pracy
przyjeto, ze liczba operacji, n = 95, jest réwna liczbie analizowanych przypadkow i

odpowiada liczebno$ci grupy badane;.

3.2. Charakterystyka ogo6lna pacjentow

W grupie badanych 49 przypadkéw stanowity kobiety, a 46 przypadkow megzczyzni
(odpowiednio 52% i 48%). Sredni wiek w calej badanej grupie wynosit 58,76 roku +14,47
roku, przy czym najmiodszy pacjent miat 28 lat, za$ najstarszy 98 lat. Grupy pacjentow
poddawanych i niepoddawanych embolizacji réznity si¢ istotnie pod wzgledem struktury

pici: 27% kobiet w grupie z embolizacja oraz 66% w grupie bez embolizacji, p = 0,001. Nie
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stwierdzono istotnej statystycznie réznicy wieku pomigdzy obiema grupami, tabela 10 i

rycina 14.

Tabela 10. Charakterystyka demograficzna badanej grupy

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
n 95 61 34
Pleé
Kobieta, n (%) 49 (51,6%) 40 (65,6%) 9 (26,5%) 0001
Mezczyzna, n (%) 46 (48,4%) 21 (34,4%) 25 (73,5%) ’
Wiek
Wiek, lata, 58,76 £14,47 60,75 13,95 55,18 +14,89 0,078
Srednia +SD

Adnotacja. Test chi-kwadrat lub test t Studenta.

Rycina 14. Rozklad plci w grupach pacjentéw
100%
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Choroby wspotistniejace wystgpowaty w 53% przypadkéw calej grupy badawczej.
Byly to przede wszystkim nadci$nienie tgtnicze (32% badanych), choroba niedokrwienna
serca (20%) i cukrzyca (11%). Inne choroby wystgpowaty u nie wigcej niz 10% badanych
kazda. Nie potwierdzono istotnych statystycznie réznic w czgstoSci wystgpowania chorob
wspotistniejacych pomiedzy grupa oséb poddawanych i niepoddawanych embolizacji, tabela
11 i rycina 15.

Tabela 11. Choroby wspolistniejace w badanej grupie

Choroby wspolistniejace Brak

Cala grupa embolizaci Embolizacja p
Choroby wspdtistniejace 50 (52,6%) 31 (50,8%) 19 (55,9%) 0,673
Choroba niedokrwienna serca 19 (20,0%) 12 (19,7%) 7 (20,6%) >0,999
Nadci$nienie tgtnicze 30 (31,6%) 18 (29,5%) 12 (35,3%) 0,647
Cukrzyca 10 (10,5%) 7 (11,5%) 3 (8,8%) >0,999
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Choroby wspélistniejace Brak

Cala grupa embolizaci Embolizacja p
Choroba wrzodowa 3 (3,2%) 2 (3,3%) 1(2,9%) >0,999
Niewydolno$¢ nerek 4 (4,2%) 3 (4,9%) 1 (2,9%) >0,999
Niedoczynno$¢ tarczycy 7 (7,4%) 5 (8,2%) 2 (5,9%) >0,999

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.

Rycina 15. Choroby wspoélistniejace w grupach pacjentéw
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Radioterapia byta prowadzona w 24% przypadkow badanej grupy, za$ chemioterapia
w 33% przypadkow. Radioterapia byla istotnie czgstsza u pacjentow bez embolizacji (31%)
w poréwnaniu do osoéb poddawanych embolizacji (10%), p = 0,035. Z kolei czgstosé
chemioterapii nie roznita si¢ istotnie Statystycznie w obu grupach. Leczenie hormonalne,
immunologiczne i jodoterapia dotyczyly pojedynczych osdb w grupie pacjentéw bez
embolizacji i zadnej osoby w grupie poddawanej embolizacji, roznice nieistotne statystycznie,
tabela 12.

Tabela 12. Leczenie onkologiczne w badanej grupie

Leczenie Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
Radioterapia 21 (23,6%) 18 (31,0%) 3(9,7%) 0,035
Chemioterapia 30 (33,3%) 17 (28,8%) 13 (41,9%) 0,244
Leczenie hormonalne 1 (1,1%) 1 (1,7%) 0 (0,0%) >0,999
Leczenie immunologiczne 2 (2,2%) 2 (3,4%) 0 (0,0%) 0,543
Jodoterapia 1 (1,1%) 1 (1,7%) 0 (0,0%) >0,999

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
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3.3. Charakterystyka nowotworéw kregoslupa w badanej grupie

Wigkszo$¢ nowotworéw w badanej grupie stanowily guzy o charakterze przerzutowym
(60%). Najliczniej reprezentowane byly nowotwory przerzutowe z raka nerki (30%) i raka
piersi (8,4%), a takze szpiczaki plazmocytowe (14%), ktore byly najczegstszymi nowotworami
pierwotnymi. Inne typy nowotwordéw stanowily nie wigcej niz 9% przypadkow kazdy.
Czgstos¢ wystgpowania poszczegdlnych typéw nowotwordow byla istotnie rdzna pomigdzy
obiema grupami, p = 0,004. U pacjentow poddawanych przedoperacyjnej embolizacji
zdecydowanie najczgstszym nowotworem byt rak nerki, stanowiacy ponad potowe
przypadkéw (53%); drugim co do czgstosci byt naczyniak inwazyjny (11%). U pacjentéw bez
embolizacji gtéwnymi typami guzoéw byly: szpiczak plazmocytowy (16%), rak nerki (16%),
rak piersi (12%) i struniak (10%). W 5 przypadkach pochodzenie howotworu byto nieznane.
Przerzuty odlegte wystgpowaty u 47% wszystkich pacjentow 1 dotykaty przede wszystkim
krggostupa (48% wszystkich badanych), innych kosci (22%), rzadziej pluc (17%) czy
watroby (12%). Nie stwierdzono roéznic pomigdzy obiema grupami pod wzgledem czgstosci i
lokalizacji przerzutow odlegtych, tabela 13. Ryciny 16 i 17 przedstawiaja rozktad
nowotworow w grupach pacjentow poddawanych 1 niepoddawanych embolizacji z
procentowym uwzglednieniem poszczegdlnych podtypow guzéw  pierwotnych i

przerzutowych.

Tabela 13. Charakterystyka nowotworow w badanej grupie

Zmienna Cala grupa  Brak embolizacji  Embolizacja p
Typ histologiczny
Guz pierwotny 33 (34,7%) 22 (36,1%) 11 (32,4%)
Guz przerzutowy 57 (60,0%) 34 (55,7%) 23 (67,6%) 0,210
Nieznane pochodzenie nowotworu 5 (5,3%) 5 (8,2%) 0 (0,0%)
Typ histologiczny
Rak nerki 28 (29,5%) 10 (16,4%) 18 (52,9%)
Rak piersi 8 (8,4%) 7 (11,5%) 1 (2,9%)
Rak pluca 4 (4,2%) 4 (6,6%) 0 (0,0%) 0.004
Rak prostaty 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) '
Rak jelita grubego 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%)
Rak tarczycy 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%)
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Zmienna Cala grupa  Brak embolizacji Embolizacja p
Czerniak 2 (2,1%) 1(1,6%) 1(2,9%)
Rak neuroendokrynny 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%)
Szpiczak 13 (13,7%) 10 (16,4%) 3 (8,8%)
Struniak 6 (6,3%) 6 (9,8%) 0 (0,0%)
Naczyniak inwazyjny 5 (5,3%) 1 (1,6%) 4 (11,8%)
Chrzestniakomiesak 3(3,2%) 1 (1,6%) 2 (5,9%)
Inne guzy przerzutowe 7 (7,4%) 4 (6,6%) 3 (8,8%)
Inne guzy pierwotne 6 (6,3%) 4 (6,6%) 2 (5,9%)
Inne przerzuty odlegle
Nie 46 (52,9%) 27 (46,6%) 19 (65,5%) 0.149
Tak 41 (47,1%) 31 (53,4%) 10 (34,5%) ’
Inne przerzuty odlegle —
lokalizacja
Watroba 10 (11,5%) 9 (15,5%) 1(2,9%)
Pluca 15 (17,2%) 11 (19,0%) 4 (11,8%)
Nadnercza 1(1,1%) 1(1,7%) 0 (0,0%)
Osrodkowy uktad nerwowy 2 (2,3%) 2 (3,4%) 0 (0,0%) 0.763
Kregostup 42 (48,3%) 31 (53,4%) 11 (32,4%) ’
Pozostate kosci 19 (21,8%) 16 (27,6%) 3(8,8%)
Inne (m.in. jama otrzewnej, 2(2.3%) 2 (3.4%) 0 (0.0%)

Sledziona)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.

Rycina 16. Rozklad nowotworow w grupie pacjentow poddawanych embolizacji z

procentowym uwzglednieniem poszczegolnych podtypow guzow pierwotnych i

przerzutowych
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Rycina 17. Rozklad nowotworow w grupie pacjentow niepoddawanych embolizacji z
procentowym uwzglednieniem poszczegolnych podtypow guzow pierwotnych i
przerzutowych
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Operowane guzy kregostupa znajdowaty sig¢ przede wszystkim w odcinku piersiowym
(45%) oraz szyjnym (37%). Odcinek ledzwiowy byt zajety u 17% badanych, za$ odcinek
krzyzowy tylko u 3 oséb. Nie potwierdzono istotnych statystycznie roznic w czgstosci zajecia
poszczegolnych odcinkow kregostupa pomigdzy pacjentami embolizowanymi i nie, tabela
14. Posrod operowanych nowotwordéw zmiany najczgsciej lokalizowaly si¢ w krggach C2, C6
i Th10 (odpowiednio 18, 12 i 10 przypadkow). Rycina 18 prezentuje rozktad poddawanych
operacji guzoOw w kregostupie w calej grupie badanej, a tabela 15 dodatkowo uwzglednia

roznice w czgstosci zajgcia poszezegdlnych kregow pomigdzy grupami.

Tabela 14. Lokalizacja nowotworow operowanych w badanej grupie

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
Odcinek kregoshupa
C 35 (36,8%) 25 (41,0%) 10 (29,4%) 0,279
Th 43 (45,3%) 26 (42,6%) 17 (50,0%) 0,525
L 16 (16,8%) 9 (14,8%) 7 (20,6%) 0,569
S 3 (3,2%) 2 (3,3%) 1 (2,9%) >0,999

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat, doktadny test Fishera.

Rycina 18. Rozklad nowotworéw operowanych w odniesieniu do poszczegolnych kregéw
w calej grupie badanej
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Tabela 15. Lokalizacja nowotworow operowanych w badanej grupie z uwzglednieniem

roznic pomi¢dzy grupami

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p

Kreg kregostupa

Cl 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,999
C2 18 (18,9%) 14 (23,0%) 4 (11,8%) 0,275
C3 7 (7,4%) 5 (8,2%) 2 (5,9%) >0,999
C4 6 (6,3%) 3 (4,9%) 3(8,8%) 0,663
C5 8 (8,4%) 5 (8,2%) 3(8,8%) >0,999
C6 12 (12,6%) 7 (11,5%) 5 (14,7%) 0,750
Cc7 9 (9,5%) 8 (13,1%) 1(2,9%) 0,151
Thl 6 (6,3%) 5 (8,2%) 1(2,9%) 0,415
Th2 4 (4,2%) 4 (6,6%) 0 (0,0%) 0,293
Th3 5 (5,3%) 4 (6,6%) 1(2,9%) 0,652
Th4 6 (6,3%) 3 (4,9%) 3(8,8%) 0,663
Th5 5 (5,3%) 3 (4,9%) 2 (5,9%) >0,999
Thé 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) 0,536
Th7 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) 0,536
Th8 3(3,2%) 3 (4,9%) 0 (0,0%) 0,551
Th9 6 (6,3%) 3 (4,9%) 3(8,8%) 0,663
Th10 10 (10,5%) 3 (4,9%) 7 (20,6%) 0,032
Thil 6 (6,3%) 3 (4,9%) 3(8,8%) 0,663
Thi12 4 (4,2%) 1 (1,6%) 3(8,8%) 0,129
L1 7 (7,4%) 4 (6,6%) 3(8,8%) 0,698
L2 2 (2,1%) 0 (0,0%) 2 (5,9%) 0,126
L3 4 (4,2%) 3 (4,9%) 1(2,9%) >0,999
L4 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) 0,536
L5 1(1,1%) 0 (0,0%) 1(2,9%) 0,358
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Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p

s1 2 (2,1%) 1 (1,6%) 1(2,9%) >0,999
) 2 (2,1%) 1 (1,6%) 1(2,9%) >0,999
s3 3 (3,2%) 2 (3,3%) 1(2,9%) >0,999
sS4 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) 0,536
S5 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,999

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat, doktadny test Fishera.

Wszyscy pacjenci przed przyjeciem do szpitala lub w trakcie hospitalizacji
przedoperacyjnie mieli wykonane badania obrazowe TK i/lub MR, w ktérych analizowano
typ budowy 1 cechy $wiadczace o silnym unaczynieniu guza, jak rowniez jego wielkosc,
polozenie w obrgbie kregu i rozprzestrzenienie w kregostupie, a takze obecno$¢ ztaman
patologicznych, stenozy kanatu kregowego i ucisku rdzenia lub ogona konskiego oraz
radiologicznych cech niestabilnosci kregostupa. W celu oceny stabilnosci w przypadku
wszystkich nowotworéw zastosowano skal¢ SINS, a w przypadku nowotworow
przerzutowych dodatkowo skale Asdouriana. Do oceny stopnia nacieku zmian przerzutowych
w poszczegolnych krggach 1 ich rozprzestrzenienia w krggostupie wykorzystano klasyfikacje

Tomity.

Dla wszystkich nowotworéw w kregostupie analizowano liczbg zajetych segmentow,
gdzie 1 segment = | zajety kreg, oraz rozprzestrzenienie w kregostupie w odniesieniu do
liczby wystepujacych niepotaczonych ze soba ognisk. Guzy u osdb w calej badanej grupie
zajmowaly najczesciej 1 segment (59%), rzadziej 2 segmenty (32%). U pozostatych 9 os6b
byty to 3 lub 4 segmenty. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w liczbie zajgtych
segmentow pomigdzy pacjentami poddawanymi i niepoddawanymi embolizacji. Mediana
liczby ognisk
w kregostupie u oso6b embolizowanych wynosita 1, za$ u 0s6b bez embolizacji 2, p = 0,032.

W obu grupach niemal wszyscy pacjenci mieli guzy typu osteolitycznego (93-97%,
zaleznie od grupy, roznica nieistotna statystycznie). Ztamanie patologiczne wystgpowato
u 88% pacjentow bez embolizacji oraz u 45% pacjentow poddawanych embolizacji, p <
0,001. Obie grupy roznity si¢ rowniez istotnie pod wzgledem stenozy kanatu kregowego, p =
0,026. Umiarkowana stenoza kostna dotyczyta 60% pacjentéw z grupy bez embolizacji i 84%
osob poddawanych embolizacji, za$ znaczna stenoza wystgpowata tylko u osob bez
embolizacji (14% grupy). Ucisk rdzenia krggowego dotyczyt 69% wszystkich pacjentow (66—
74%, zaleznie od poddania embolizacji), nie potwierdzono istotnej roznicy Statystycznej

pomigdzy obiema grupami. Ucisk korzeni ogona konskiego wystapil u 9 pacjentow: 6
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pacjentdow bez embolizacji oraz 3 pacjentow poddawanych embolizacji. Obie grupy roznity
si¢ istotnie wzgledem stopnia zajecia trzonéw wedtug skali Asdouriana, p < 0,001. W grupie
bez embolizacji dominowat stopien IVA (40%), kolejne 34% badanych miato stopien II1A lub
I11B, podczas gdy pacjenci poddawani embolizacji mieli przede wszystkim stopien 1B (37%).
Zaden z pacjentéw poddawanych embolizacji nie mial stopnia IVA. W grupie poddawanej
embolizacji istotnie czgsciej dochodzito za to do zajecia tylnego kompartmentu kregu, p =
0,027. W przypadku skali SINS stwierdzono istotng roznice pomigdzy obiema grupami, p <
0,001, z nizszym poziomem u osob poddawanych embolizacji (mediana = 11) niz u
pozostalych (mediana = 14). Czgsto$¢ wystgpowania poszczeg6lnych stopni klasyfikacji
wedtug Tomity nie roznita sig¢ istotnie pomigdzy obiema grupami, p = 0,065.

Nowotwory analizowano réwniez W Kontekscie obecnosci masy guza lub jej braku.
W przypadkach bez widocznej masy guza stwierdzano ztamanie patologiczne spowodowane
infiltracja nowotworowa struktury kostnej. Nie potwierdzono istotnej roznicy Statystycznej w
czgstosci wystgpowania masy guza pomigdzy obiema grupami, obecno$¢ guza dotyczyta 89%
pacjentdow z grupy bez embolizacji oraz wszystkich pacjentéw poddawanych embolizaciji.
Dokonywano pomiaré6w masy guza w trzech wymiarach: poprzecznym AP, czotowym TR
i strzatkowym CC. Na ich podstawie oszacowywano objgtos¢ nowotworu wedlug wzoru na
objetos¢ elipsoidy obrotowej: V = w/6 x AP x TR x CC = 0,5236 x AP x TR x CC. Obie
grupy roznity si¢ istotnie pod wzgledem $redniej wielkoSci guza w wymiarze poprzecznym
AP
i strzatkowym CC (odpowiednio p = 0,002 oraz p < 0,001), wielko$¢ guza w tych wymiarach
byla istotnie statystycznie wyzsza u osob z grupy poddawanej embolizacji. Z kolei wymiar
czotowy TR nie roznit si¢ istotnie pomig¢dzy obiema grupami. Poréwnanie obu grup z uwagi
na objgtos¢ guza rowniez wskazuje na istotna statystycznie roznicg, p = 0,003, dotyczaca
sredniej objgtosci nowotworu, ktora byta dwukrotnie wyzsza u pacjentow poddawanych
embolizacji.

Unaczynienie nowotworu analizowano w badaniach po podaniu $rodka
kontrastowego. W badaniu MR byly brane pod uwage nastgpujace cechy: silne wzmocnienie
kontrastowe, ubytki sygnalu i zakontrastowanie naczyn w obrebie guza oraz cechy
krwawienia do guza.
W badaniu TK oceniano silne wzmocnienie kontrastowe i zakontrastowanie naczyn w obrgbie
masy nowotworu. Silne unaczynienie byto obserwowane u 62% wszystkich pacjentow, 49%
pacjentow z grupy bez embolizacji oraz 81% z grupy poddawanej embolizacji, co stanowito

istotnag statystycznie roéznic¢ pomigdzy grupami, p < 0,001. Zakontrastowanie naczyn w
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obrebie guza bylo widoczne u 17% osoéb z catej grupy, 8% nieembolizowanych i 31%

embolizowanych pacjentow. Charakterystyke nowotworow operowanych uzyskana na

podstawie badan obrazowych przedstawia tabela 16.

Tabela 16. Charakterystyka nowotworéw operowanych w badanej grupie

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
Liczba zaje¢tych segmentéw

1 56 (58,9%) 38 (62,3%) 18 (52,9%)

2 30 (31,6%) 19 (31,1%) 11 (32,4%) 0.187
3 7 (7,4%) 2 (3,3%) 5 (14,7%) '

4 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%)

Liczba ognisk w

kregoshupie

Mediana (Q1;Q3) 1,00 (1,00;3,00) 2,00 (1,00;4,00) 1,00 (1,00;2,00) 0,032
Typ guza

Osteolityczny 90 (94,7%) 57 (93,4%) 33 (97,1%)
Osteosklerotyczny 1 (1,1%) 1 (1,6%) 0 (0,0%) >0,999
Mieszany 4 (4,2%) 3 (4,9%) 1 (2,9%)

Zkamanie patologiczne

Nie 23 (26,7%) 7 (12,3%) 16 (55,2%) <0.001
Tak 63 (73,3%) 50 (87,7%) 13 (44,8%) '
Stenoza kanalu kregowego

Nie 20 (22,7%) 15 (26,3%) 5 (16,1%)

Tak, umiarkowana 60 (68,2%) 34 (59,6%) 26 (83,9%) 0,026
Tak, znaczna 8 (9,1%) 8 (14,0%) 0 (0,0%)
Radiologiczne cechy ucisku

rdzenia kregowego

Nie 19 (21,3%) 14 (24,1%) 5 (16,1%)

Tak 61 (68,5%) 38 (65,5%) 23 (74,2%) 0,692
Ucisk ogona konskiego 9 (10,1%) 6 (10,3%) 3(9,7%)

Stopien zajecia trzonéw (skala Asdouriana)

1A 3 (3,8%) 1(1,9%) 2 (7,4%)

IA (tylny kompartment) 3 (3,8%) 1(1,9%) 2 (7,4%)

IB 13 (16,3%) 3 (5,7%) 10 (37,0%)

IB (tylny kompartment) 1(1,3%) 0 (0,0%) 1(3,7%)

A 7 (8,8%) 7 (13,2%) 0 (0,0%)

A (tylny kompartment) 1 (1,3%) 0 (0,0%) 1 (3,7%) <0,001
1B 1(1,3%) 0 (0,0%) 1(3,7%)

A 16 (20,0%) 10 (18,9%) 6 (22,2%)

1B 9 (11,3%) 8 (15,1%) 1(3,7%)

IVA 21 (26,3%) 21 (39,6%) 0 (0,0%)

N.A (tylny kompartment) 5 (6,3%) 2 (3,8%) 3(11,1%)

Skala SINS

Mediana (Q1;Q3) 12,00 (10,00;15,00) 14,00 (10,00;16,00) 11,00 (8,50;12,00)  <0,001
Klasyfikacja Tomity

1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

2 2 (2,3%) 2 (3,6%) 0 (0,0%)

3 6 (7,0%) 5 (9,1%) 1 (3,2%) 0,065
4 3 (3,5%) 1(1,8%) 2 (6,5%)

5 9 (10,5%) 5(9,1%) 4 (12,9%)
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Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p

6 28 (32,6%) 13 (23,6%) 15 (48,4%)

7 38 (44,2%) 29 (52,7%) 9 (29,0%)

Masa guza

Obecny guz 75 (92,6%) 48 (88,9%) 27 (100,0%)

Ztamanie patologiczne bez 6 (7.4%) 6 (11,1%) 0 (0,0%) 0,171
masy guza

Wielko$¢ w wymiarze AP

Mediana (Q1;Q3) 42,50 (31,75;51,25) 40,00 (26,00;45,50) 50,00 (40,00;55,00) 0,002
Wielko$¢ w wymiarze TR

Mediana (Q1;Q3) 48,00 (35,75;60,00) 45,00 (35,00;57,00) 50,00 (39,00;60,00) 0,255
Wielko$¢ w wymiarze CC

Mediana (Q1;Q3) 34,00 (26,75;42,00) 31,00 (24,00;35,00) 40,00 (35,00;50,00) <0,001
Objetosé guza

Mediana (Q1;Q3) 32,45 (16,51;59,80) 22,48 (14,62;50,34) 47,76 (26,62;89,80) 0,003
Objawy silnego unaczynienia w TK/MR

Nie 18 (27,7%) 17 (43,6%) 1 (3,8%)
Zakor?trastowame naczyn w 11 (16.9%) 3 (7.79%) 8 (30,8%) <0,001
obregbie guza

Silne wzmocnienie 40 (61,5%) 19 (48,7%) 21 (80,8%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat, doktadny test Fishera lub test U Manna-Whitneya.

3.4. Stan neurologiczny pacjentéw przy przyjeciu do szpitala

Stan neurologiczny pacjentow przy przyjeciu do szpitala byt oceniany pod katem obecnosci
lub braku objawow neurologicznych oraz wystepowania i nasilenia dolegliwosci bolowych.
Do analizowanych objawdéw neurologicznych nalezaty: niedowtad, zaburzenia czucia i
zaburzenia czynnosci zwieraczy. Sil¢ niedowtadu oceniano w skali Lovetta, a umiejscowienie
przypisywano do nastgpujacych lokalizacji: parapareza konczyn goérnych lub dolnych,
hemipareza prawo- lub lewostronna oraz do pojedynczych konczyn. Zaburzenia czucia
lokalizowano analogicznie do niedowtadu i1 rozpatrywano w kontekscie charakteru zaburzen:
zniesienia, ostabienia, dr¢twienia lub przeczulicy. Bol oceniano w skali VAS oraz okre$lano
jego charakter: staly, zwiazany z aktywnoscia ruchowa lub promieniujacy do konczyn lub
tutowia.

Objawy neurologiczne wystepowaly u 69% wszystkich pacjentow, brak istotnej
roznicy pomigdzy grupami w odniesieniu do embolizacji. U 42% pacjentow sita migéniowa
byta prawidtowa i wynosita 5 w skali Lovetta. Niedowtad lekki (4 i 4,5 w skali Lovetta)
wystepowat u 39% pacjentow, a umiarkowany (3 i 3,5 w skali Lovetta) i gleboki (2 w skali
Lovetta) odpowiednio u 10% 1 6% pacjentow. Porazenie (0—1 w skali Lovetta) dotyczylo 12
0sob, co stanowito 13% badanej grupy. Nie potwierdzono istotnych statystycznie réznic w

poziomie niedowladu pomigdzy grupami pacjentéw poddawanych i1 niepoddawanych
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embolizacji. Najczesciej dochodzito do niedowtadu obu konczyn dolnych, co stwierdzono u
ponad jednej trzeciej pacjentow (53%), drugim co do czgstosci byt niedowtad obu konczyn
gornych, obecny u 12% badanej grupy. Hemipareza wystapita tylko u 1 pacjenta. Izolowany
niedowtad pojedynczej konczyny dotyczyt 10% osob.

Zaburzenia czucia wystgpowaty u 54% pacjentoéw z calej badanej grupy, brak
istotnych réznic w czgstosci wystegpowania pomigdzy osobami poddawanymi embolizacji i
nie. Nie stwierdzono réwniez istotnych roznic pomigdzy obiema grupami pod wzgledem
zglaszanych zaburzen czucia. Pacjenci najczesciej wskazywali na wystgpowanie ostabienia
czucia (21% catej grupy) i dretwienia (20%). Analogicznie do niedowtadu zaburzenia czucia
byly najczesciej lokalizowane przez pacjentow w obu konczynach dolnych — blisko u jednej
trzeciej grupy badanej (30%), a nastgpnie w obu konczynach gérnych —u 10% osob.

Zaburzenia czynnosci zwieraczy dotyczyly 18% badanych, 13% o0s6b
niezakwalifikowanych i 20% osob zakwalifikowanych do embolizacji, réznica nieistotna
statystycznie.

Nie stwierdzono réwniez réznicy w poziomie bolu odczuwanego przy przyjeciu do
szpitala pomiedzy obiema grupami. Mediana bolu dla catej badanej grupy wynosita 5 w skali
VAS, b6l na poziomie 0-2 dotyczyl 13% catej grupy, zas bol na poziomie 8-9 zgltaszato 7%
badanych. Badani bardzo roznie opisywali charakter odczuwanego bolu. Bol zwiazany
z aktywnos$cia ruchowa dotyczyt 29% o0so6b w calej grupie; bol tego typu czgsciej wystgpowat
u osob niepoddawanych embolizacji (37% grupy) niz u poddawanych embolizacji (13%
grupy), p = 0,027. Bol staly zglaszata blisko 1/3 badanych (32%), a ponad potowa (58%)
skarzyta si¢ na bol o charakterze promieniujacym. U 30% 0s6b bdl promieniowal do nogi, za$
u 22% do reki, brak istotnych réznic pomigdzy obiema grupami. Bol promieniujacy do
tutowia dotyczyt tylko 5 pacjentow z catej badanej grupy, byt tez on istotnie czgstszy u 0sob
poddawanych embolizacji, p = 0,041. Podsumowanie stanu neurologicznego pacjentow

przedstawia tabela 17.

Tabela 17. Stan neurologiczny pacjentéw przy przyjeciu do szpitala w badanej grupie

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
Objawy neurologiczne

Nie 28 (31,1%) 19 (31,7%) 9 (30,0%) ~0.999
Tak 62 (68,9%) 41 (68,3%) 21 (70,0%) ’
Niedowlad najbardziej zajetej konczyny w skali Lovetta

0 7 (7,8%) 6 (10,0%) 1(3,3%)

1 5 (5,6%) 5 (8,3%) 0 (0,0%) 0.538
2 5 (5,6%) 4 (6,7%) 1(3,3%) '

3 8 (8,9%) 6 (10,0%) 2 (6,7%)

65



Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
3,5 1(1,1%) 1(1,7%) 0 (0,0%)

4 24 (26,7%) 14 (23,3%) 10 (33,3%)

4,5 2 (2,2%) 1(1,7%) 1 (3,3%)

5 38 (42,2%) 23 (38,3%) 15 (50,0%)

Mediana (Q1;Q3) 4,00 (3,00;5,00) 4,00 (2,75;5,00) 4,75 (4,00;5,00) 0,064
Hemipareza lewostronna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,999
Hemipareza prawostronna 1 (1,1%) 1 (1,7%) 0 (0,0%) >0,999
Parapareza koficzyn gornych 11 (12,2%) 9 (15,0%) 2 (6,7%) 0,324
Parapareza koniczyn dolnych 32 (35,5%) 22 (36,6%) 10 (33,3%) 0,818
PKG 2 (2,2%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) 0,551
LKG 4 (4,4%) 2 (3,3%) 2 (6,7%) 0,598
PKD 1(1,1%) 1(1,7%) 0 (0,0%) >0,999
LKD 2 (2,2%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) 0,551
Zaburzenia czucia

Nie 41 (45,6%) 25 (41,7%) 16 (53,3%) 0,371
Tak 49 (54,4%) 35 (58,3%) 14 (46,7%)

Zaburzenia czucia

Zniesienie 12 (13,3%) 9 (15,0%) 3 (10,0%) 0,744
Ostabienie 19 (21,1%) 15 (25,0%) 4 (13,3%) 0,276
Dretwienie 18 (20,0%) 11 (18,3%) 7 (23,3%) 0,586
Przeczulica 1 (1,1%) 1 (1,7%) 0 (0,0%) >0,999
Zaburzenia czucia

Hemipareza lewostronna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,382
Hemipareza prawostronna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,999
Parapareza koniczyn gornych 9 (10,0%) 7 (11,7%) 2 (6,7%) >0,999
Parapareza konczyn dolnych 27 (30,0%) 20 (33,3%) 7 (23,3%) 0,712
PKG 6 (6,7%) 5 (8,3%) 1 (3,3%) 0,465
LKG 5 (5,6%) 2 (3,3%) 3 (10,0%) 0,659
PKD 1(1,1%) 1(1,7%) 0 (0,0%) 0,328
LKD 2 (2,2%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) >0,999
Na tutowiu 1(1,1%) 0 (0,0%) 1(3,3%) 0,551
Zaburzenia czynnosci

zwieraczy

Nie 74 (82,2%) 48 (80,0%) 26 (86,7%) 0.564
Tak 16 (17,8%) 12 (20,0%) 4 (13,3%) '

Bél (skala VAS)

0 8 (8,9%) 5 (8,3%) 3 (10,0%)

1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

2 3(3,3%) 3 (5,0%) 0 (0,0%)

3 13 (14,4%) 6 (10,0%) 7 (23,3%)

4 12 (13,3%) 8 (13,3%) 4 (13,3%) 0.481
5 10 (11,1%) 9 (15,0%) 1 (3,3%) '

6 19 (21,1%) 13 (21,7%) 6 (20,0%)

7 19 (21,1%) 11 (18,3%) 8 (26,7%)

8 2 (2,2%) 2 (3,3%) 0 (0,0%)

9 4 (4,4%) 3 (5,0%) 1(3,3%)

Mediana (Q1;Q3) 5,00 (3,00;7,00) 5,00 (4,00;7,00) 5,50 (3,00;7,00) 0,748
Charakter bolu

Zwiazany z ruchem 26 (28,9%) 22 (36,7%) 4 (13,3%) 0,027
Staty 29 (32,2%) 20 (33,3%) 9 (30,0%) 0,814
Promieniujacy do reki 20 (22,2%) 14 (23,3%) 6 (20,0%) 0,794
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Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p

Promieniujacy do nogi 27 (30,0%) 15 (25,0%) 12 (40,0%) 0,153
Promieniujacy do tutowia 5 (5,6%) 1 (1,7%) 4 (13,3%) 0,041

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat, doktadny test Fishera lub test U Manna-Whitneya.

3.5. Stan ogélny i rokowanie pacjentéw przy przyjeciu do szpitala

Nastepnie scharakteryzowano stan ogélny pacjentow przy przyjeciu do szpitala, ktory
oceniono punktowo w skali Karnofsky’ego. Mediana w catej grupie badanej wynosita 70
punktéw

I réznita si¢ w sposob istotny pomigdzy obiema grupami, istotnie wyzszy wynik mieli
pacjenci z grupy poddawanej embolizacji, p = 0,017. Rycina 19 przedstawia iloSciowy
rozktad pacjentow w odniesieniu do punktacji w skali Karnofsky’ego. Do oceny rokowania
pacjentow z guzami przerzutowymi wykorzystano skale Tokuhashi i Tomity. Potwierdzono
istotna ro6znice pomigdzy obiema grupami w odniesieniu do skali Tokuhashi, p = 0,002, z
wyzsza punktacja u pacjentow poddawanych embolizacji (mediana = 11) w poréwnaniu do
pacjentdéw bez embolizacji (mediana = 9). Z kolei poréwnanie grup W odniesieniu do skali

Tomity nie wykazato istotnych ro6znic, tabela 18.

Tabela 18. Stan ogolny i rokowanie pacjentow przy przyjeciu do szpitala

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
Skala Karnofsky’ego

Mediana (Q1;Q3) 70,00 (50,00;80,00) 70,00 (50,00;80,00) 70,00 (70,00;80,00) 0,017
Skala Tokuhashi

Mediana (Q1;Q3) 9,50 (8,00;11,00) 9,00 (6,25;10,00) 11,00 (9,75;12,00) 0,002
Skala Tomity

Mediana (Q1;Q3) 4,00 (3,00;6,75) 4,00 (3,00;7,00) 3,50 (3,00;5,00) 0,212

Adnotacja. Test U Manna-Whitneya.

Rycina 19. Ilo$ciowy rozklad pacjentow w odniesieniu do punktacji w skali
Karnofsky’ego
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3.6. Kwalifikacja grupy badanej do przedoperacyjnej embolizacji

Decyzja 0 przeprowadzeniu przedoperacyjnej embolizacji opierata si¢ na typie
histopatologicznym nowotworu, o ktorym wiadomo, ze jest silnie unaczyniony, na EBM lub
osobistych doswiadczeniach operatora oraz w przypadku nowotworéw przerzutowych na
znajomos$ci unaczynienia ogniska pierwotnego. Nowotwory nienalezace do typowo silnie
unaczynionych w odniesieniu do typu histopatologicznego byly kwalifikowane do
embolizacji na podstawie cech $wiadczacych 0 bogatym unaczynieniu stwierdzanych w

badaniach obrazowych.
3.7. Technika zabiegu endowaskularnego i charakterystyka sprzetu

Wszystkie zabiegi przeprowadzano w znieczuleniu miejscowym i w doraznej analgosedacji
przy udziale zespolu anestezjologicznego. Przez naktucie tegtnicy metoda Seldingera
uzyskiwano dost¢p naczyniowy 1 wprowadzano introduktor naczyniowy SF lub 6F.
U wigkszosci pacjentdw introduktor umieszczono w prawej tetnicy udowej wspolnej, a
jedynie u 2 pacjentow w lewej tetnicy udowej wspdlnej. U 1 pacjenta poza tgtnica udowa
naktuto dodatkowo lewa tetnice pachowa ze wzgledu na brak mozliwosci zacewnikowania z

dojscia udowego lewego pnia zebrowo-szyjnego zaopatrujacego guz.
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U czg$ci pacjentdw z nowotworami potozonymi w odcinku piersiowo-lgdZzwiowym
przed selektywnym cewnikowaniem naczyn wykonywano aortografi¢ za pomoca cewnika
diagnostycznego 5F typu Pig-Tail w celu wstepnej lokalizacji zmiany. Nastgpnie cewnik
wymieniano na wilasciwy 5F do selektywnej angiografii, dostosowany do anatomii
naczyniowej. Do cewnikowania tetnic segmentalnych — migdzyzebrowych i ledzwiowych —
najczescie) wykorzystywano cewnik diagnostyczny typu Cobra 1, Cobra 2, Vertebral lub
Bernstein; do cewnikowania tetnic kregowych i podobojczykowych lub szyjnych cewnik
diagnostyczny typu Vertebral lub Headhunter; do tetnic biodrowych wewngtrznych cewnik
typu Simmons 1 lub Simmons 2.

Bez wzgledu na lokalizacj¢ zawsze obustronnie sprawdzano tgtnice pod katem

obecnosci patologicznego unaczynienia. W przypadku nowotworéw odcinka szyjnego
selektywnie cewnikowano tgtnice krggowe, pnie zebrowo-Szyjne i tarczowo-szyjne oraz, jesli
istnialo ku temu podejrzenie, dodatkowo tgtnice szyjne. W odcinku piersiowym i
ledzZwiowym selektywnie cewnikowano odpowiednio tg¢tnice migdzyzebrowe i lgdzwiowe, w
odcinku piersiowym dodatkowo tgtnice migdzyzebrowe najwyzsze od pnia zebrowo-
szyjnego,
a w odcinku ledzwiowym dodatkowo tetnice biodrowo-lgdzwiowe od tgtnicy biodrowej
wewngtrznej. Analogicznie w odcinku krzyzowym selektywnie cewnikowano odgatgzienia
tetnicy biodrowej wewngtrznej: tgtnice biodrowo-lgdzwiowe oraz tgtnice krzyzowe boczne,
a takze tetnice krzyzowa posrodkowa, jesli byta widoczna. W przypadku zmian w odcinku
piersiowo-ledzwiowym zawsze wykonywano selektywna angiografi¢ tetnic segmentalnych
dwa poziomy powyzej i ponizej wzgledem lokalizacji guza.

Zaopatrzenie naczyniowe nowotworu oceniano w  kontek$cie obecnosci
patologicznego przekrwienia i jego wielko$ci, obecnosci przetok tetniczo-zylnych oraz
potaczen naczynia odzywczego z tgtnicami korzeniowymi przednimi lub tylnymi. Stopien
patologicznego przekrwienia odnoszono do unaczynienia sasiadujacych kregdéw i na tej
podstawie guzy kwalifikowano do nastgpujacych kategorii: stopien 0 — unaczynienie takie
samo lub mniejsze niz sasiadujacego kregu, 1 — unaczynienie nieznacznie wigksze od
sasiadujacego kregu,
2 — unaczynienie istotnie wigksze od sasiadujacego kregu, ale bez przetok tetniczo-zylnych,
3 — unaczynienie bardzo silne w poréwnaniu do sasiadujacego krggu, obecne przetoki
tetniczo-zylne. Rycina 20 przedstawia poszczegdlne stopnie unaczynienia wykazane w grupie

badane;j.
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Rycina 20. Stopnie unaczynienia nowotworow ocenione w badaniu DSA

Adnotacja. Badanie DSA. Stopnie unaczynienia: A — stopien 0, B — stopien 1, C — stopien 2, D — stopien 3;
strzatki wskazuja na patologiczne przekrwienie guza, owal otacza segment, w ktorym w badaniu MR wykazano
guz, a grot strzatki wskazuje na zakontrastowany w wyniku obecno$ci przetoki AV sptyw zylny.

Poza stopniem unaczynienia oceniano rodzaj naczyn zaopatrujacych nowotwor.
Wyrédzniano pojedyncze naczynia odzywcze, w ktorych mozna byto zdefiniowaé gldéwny pien
naczynia, oraz naczynia, w ktorych od gtownego pnia na catej dtugosci odchodzita sie¢
drobnych naczyn zaopatrujacych guz (tzw. naczynia typu en passage). Omoéwione dwa typy

naczyn, wystepujace w grupie badanej, przedstawia rycina 21.

Rycina 21. Typy naczyn zaopatrujacych nowotwory w badanej grupie
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Adnotacja. Badanie DSA. Typy naczyn: A — pojedyncze naczynie zaopatrujace (strzatka), B — sie¢ naczyn
odchodzacych od gldéwnego naczynia (tgtnica krggowa) typu en passage (grot strzatki).

Po identyfikacji tetnic zaopatrujacych nowotwor i wykluczeniu potaczen z tetnicami
rdzeniowymi przystgpowano do selektywnego cewnikowania naczyn za pomoca
mikrocewnikéw implantowanych metoda wspodtosiowa przez uprzednio umieszczony w
uj$ciu naczynia cewnik diagnostyczny. Po osiagnigciu pozadanej pozycji mikrocewnika w
naczyniu odzywczym przystgpowano do zabiegu embolizacji.

Embolizacja byta wykonana u 34 z 40 pacjentow zakwalifikowanych do zabiegu
endowaskularnego. U 2 pacjentow embolizacja zostala poprzedzona dodatkowo testem
okluzyjnym tetnicy kregowej, ktory w jednym przypadku okazat si¢ pozytywny, tzn. pacjent
nie prezentowal objawow neurologicznych w trakcie inflacji cewnika balonowego, wobec
czego zamknigto wszystkie naczynia zaopatrujace guz, a w drugim przypadku negatywny,
tzn. wystapily zaburzenia neurologiczne, wobec czego naczynie to pominigto podczas
embolizacji.

U 6 pacjentdow nie wykonano embolizacji, a jedynie diagnostyczna angiografi¢ lub test
okluzyjny (odpowiednio po 3 przypadki). Dwoma podstawowymi przyczynami odstapienia
od embolizacji byty brak widocznego unaczynienia guza oraz brak mozliwosci selektywnego
zacewnikowania naczyn. Wszystkie przypadki dotyczyly zmian polozonych w odcinku
szyjnym i pograniczu szyjno-piersiowym kregostupa. U 3 o0sob widoczne byly liczne
naczynia zaopatrujace odchodzace od t¢tnicy kregowej, wobec czego w 2 przypadkach
wykonano tylko test okluzyjny, a w 1 tylko angiografi¢ diagnostyczna. U pozostatych 3 0sob
nie wykazano ogniska patologicznego unaczynienia, co nie dawalo podstaw do

przeprowadzenia embolizacji. W tej podgrupie w 2 przypadkach nie stwierdzono
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patologicznego przekrwienia mimo selektywnego cewnikowania naczyn, w 1 przypadku z
uwagi na trudno$ci anatomiczne wybidrcza angiografia nie byla mozliwa, wobec czego
positkowano si¢ wylacznie aortografia.

Zabieg embolizacji byt przeprowadzany po potwierdzeniu w wybidrczej
mikroangiografii prawidlowej pozycji cewnika oraz obecnosci ogniska patologicznego
unaczynienia.

W  pniach Zebrowo-szyjnych i tarczowo-szyjnych, a zwlaszcza tgtnicach
migdzyzebrowych i ledzwiowych, jesli po odejsciu naczynia zaopatrujacego guz widoczne
bylo dystalnie naczynie o duzym kalibrze, wykorzystywano technikg redystrybucji
przeptywu, implantujac spirale w celu jego ochrony, a nastgpnie przystgpowano do
embolizacji guza. Analogiczna technik¢ stosowano we wciagnigtej w naciek tetnicy kregowe;j,
jesli mozliwe bylo jej poswigcenie bez objawow neurologicznych. Rycina 22 przedstawia

technike redystrybucji przeplywu stosowana w badanej grupie.

Rycina 22. Technika redystrybucji przeptywu stosowana w badanej grupie

Adnotacja. Badanie DSA. A — ognisko patologicznego przekrwienia zakontrastowane przez naczynia
odchodzace od proksymalnego odcinka tetnicy migdzyzebrowej, B — spirala embolizacyjna implantowana w
dalszym odcinku tetnicy (strzatka), widoczne oslabienie przeplywu do dystalnej czgsci naczynia (grot strzafki).

Jezeli zamknigcie glownej tetnicy zaopatrujacej (m.in. tgtnica krggowa, pnie tarczowo-
szyjne i zebrowo-Szyjne, tetnica biodrowa wewngtrzna) byto niewskazane, podejmowano
probe selektywnego cewnikowania drobnych naczyn odchodzacych zaopatrujacych masg

guza i ich wybidrczej embolizacji.
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W przypadku wykazania wspolnego pnia tgtnicy Adamkiewicza 1 naczynia
zaopatrujacego guz odstgpowano od okluzji tej tetnicy 1 zamykano wszystkie pozostale
naczynia odzywcze.

Embolizacj¢ przeprowadzano poprzez iniekcj¢ przez mikrocewnik materiatu
embolizacyjnego pod kontrola fluoroskopii. Do  wykorzystywanych materiatéw
embolizacyjnych nalezalty: NBCA w mieszaninie z olejowym $rodkiem kontrastowym
(Lipiodolem), PVA, alkohol etylowy, Spongostan i spirale embolizacyjne. Materiaty
dowolnie taczono w trakcie embolizacji, niekiedy okre$lone naczynie zamykano przy udziale
kombinacji kilku materiatow embolizacyjnych (np. PVA i spirale lub NBCA i spirale,
Spongostan i alkohol etylowy, PVA, a nastgpnie NBCA), a nickiedy poszczegbdlne tetnice
zaopatrujace guz zamykano roznymi metodami (np. czes¢ tetnic NBCA, czes¢ PVA). Do
kalibru naczynia
i hemodynamiki przeplywu dostosowywano rozcienczenie plynnych  $rodkéw
embolizacyjnych (NBCA — rozcienczenie 15-20%) i1 wielko$¢ materiatow stalych (spirale —
szeroko$¢ 2—5 mm, dlugos$¢ 5—40 mm) oraz czasteczek (PVA — wielko$¢ 45-700 pum).

Zabieg embolizacji wybranej te¢tnicy zakonczano w momencie stagnacji materiatu
embolizacyjnego w obrgbie guza i przy braku lub znacznym zmniejszeniu stwierdzanego
wczesniej patologicznego przekrwienia pochodzacego z danego obszaru unaczynienia.
W przypadku stosowania PVA, spiral, Spongostanu i alkoholu etylowego cewnik
przeptukiwano, a w przypadku NBCA wymieniano na nowy. Procedurg powtarzano do czasu,
az wszystkie naczynia zaopatrujace guz, ktorych zacewnikowanie bylo mozliwe, zostaty
zamknigte.

Przyktadowa embolizacj¢ z wykorzystaniem NBCA z Lipiodolem u pacjenta w

badanej grupie zaprezentowano na rycinie 23.

Rycina 23. Embolizacja z zastosowaniem NBCA z Lipiodolem u pacjenta z badanej

grupy
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Adnotacja. A — selektywna arteriografia pnia tarczowo-szyjnego lewego wykazujaca patologiczne przekrwienie
0 stopniu unaczynienia 3 (strzatka), guz olbrzymiokomorkowy C2—-C4 — wznowa, B — embolizacja za pomoca
NBCA z Lipiodolem (grot strzatki), brak patologicznego przekrwienia masy guza.

Doszczgtno$¢ embolizacji oceniano w dwoch kategoriach: zmniejszenia stopnia
patologicznego przekrwienia oraz procentowej okluzji masy guza. Analogicznie do oceny
unaczynienia w DSA przed embolizacja stosowano skal¢ punktowa, w ktorej stopien
rezydualnego przekrwienia poréwnywano do sasiadujacego krggu. Na tej podstawie
doszczgtno$¢ embolizacji kwalifikowano do nastgpujacych stopni: doszczgtna — jesli
resztkowe unaczynienie miato stopien 0, prawie doszczgtna — jesli resztkowe unaczynienie
wynosito 1 oraz czgsciowa — jesli pozostalos¢ zakontrastowanej masy guza byla oceniona na
stopien 2 lub 3 [50]. Na podstawie warto$ci procentowych zabieg uznawano za doszczetny,
jesli zembolizowane byto 100% masy guza, prawie doszczgtny, jesli zembolizowane byto 90—
99% masy guza i czesciowy, jesli embolizacja obejmowata <90% masy guza [117].

Podczas procedury embolizacji pacjentow monitorowano pod katem wszelkich
objawow neurologicznych, a pomigdzy iniekcja materiatow embolizacyjnych i w jej trakcie
wykonywano angiografie kontrolne, aby unikna¢ migracji srodka embolizacyjnego i powiktan
zatorowych w innym obszarze unaczynienia. Pod koniec zabiegu w razie potrzeby
wykonywano aortografi¢ kontrolna w celu oceny catkowitej dewaskularyzacji guza. Miejsce

dostgpu zabezpieczano okluderem naczyniowym i/lub opatrunkiem uciskowym.

3.8. Charakterystyka zabiegu embolizacyjnego w badanej grupie
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W kolejnym kroku opisano pacjentéw poddanych zabiegowi embolizacji z uwagi na wybrane
parametry zabiegu. Zdecydowanie najczestszym miejscem dostepu byta prawa tetnica udowa
wspolna (RCFA; 94% zabiegébw embolizacji). Zabieg trwatl srednio 90,29 min +44,58 min, a
srednia dawka promieniowania otrzymanego w trakcie zabiegu wynosita 1364,86 mGy
+990,32 mGy. Czas, jaki uptynat od zabiegu embolizacyjnego do operacji, to srednio 1 dzien
(Q1: 1 dzien; Q3: 3,5 dnia). Potowa grupy badanej byta operowana nast¢pnego dnia po
embolizacji, a ponad 2/3 pacjentéw miato przeprowadzong operacj¢ w ciagu pierwszych 3 dni
po zabiegu. Procedury embolizacji byly przeprowadzane przez 3 operatoréw z nastgpujacym
procentowym rozktadem liczby zabiegéw przypadajacych na operatora: 50%, 44% i 6%. U 2
pacjentow przeprowadzono dwukrotnie embolizacje tego samego guza. W 1 przypadku
zabieg przerwano z powodu przemijajacych zaburzen widzenia i procedur¢ embolizacji
dokonczono 3 dni p6zniej w drugim zabiegu. W drugim przypadku zabieg operacyjny byt
przeprowadzony dwuetapowo w odstgpie 14 dni i w obu operacjach miata miejsce czgsciowa
resekcja guza, kazdorazowo poprzedzona procedura embolizacji. Powiktania po embolizacji
wystapily u 5 pacjentow (15% przypadkow) i, poza wspomnianymi przejSciowymi
zaburzeniami widzenia u 1 pacjenta, byty to: oderwanie fragmentu prowadnika i zaklinowanie
poza $wiattem naczynia w miejscu naklucia tg¢tnicy udowej wspolnej, odcinkowe
rozwarstwienie aorty (bezobjawowe), migracja materialu embolizacyjnego do tgtnicy
segmentalnej nerki — wystepujace jako pojedyncze powiktania oraz niedowlad konczyn
dolnych — wystepujacy u 2 osob, ktory u jednego pacjenta byt przemijajacy, a u drugiego

trwaty, lecz czg$ciowo zmniejszyt si¢ w trakcie hospitalizacji, tabela 19.

Tabela 19. Charakterystyka zabiegu embolizacyjnego w badanej grupie

Zmienna Liczebno$é n % grupy embolizowanej
Dostep naczyniowy
RCFA 33 94,3%
LCFA 1 2,9%
Tetnica pachowa prawa 0 0,0%
Tetnica pachowa lewa 1 2,9%

Czas trwania zabiegu embolizacyjnego, minuty

Srednia +SD 34 90,29 +44,58
Dawka promieniowania, mGy
Srednia +SD 7 1 364,86 £990,32

Liczba dni od zabiegu embolizacyjnego do
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operacyjnego

Mediana (Q1;Q3) 31 1,00 (1,00;3,50)
Powiklania po zabiegu embolizacyjnym

Nie 28 84,8%

Tak 5 15,2%

3.9. Technika zabiegu chirurgicznego i charakterystyka sprzetu

Wszystkie zabiegi chirurgiczne przeprowadzano w znieczuleniu ogélnym, w warunkach sali
operacyjnej, po utozeniu pacjenta zaleznie od planowanego dostepu: na plecach, na boku lub
na brzuchu. Gdy istniato ryzyko uszkodzenia struktur nerwowych, operacje przeprowadzano
w asyscie neuromonitoringu $rédoperacyjnego przy udziale neurofizjologa.

W przypadku dostepu tylnego, w utozeniu pacjenta na brzuchu z glowa ujgta w klamre
1 po przygotowaniu pola operacyjnego, nacinano skor¢ w linii posrodkowej i oddzielano
migsnie przykregostupowe, ostaniajac tylna powierzchni¢ krggostupa w pozadanym odcinku.
W celu stabilizacji kregostupa wprowadzano Sruby transpedikularne w nasady tukow kregdow
sasiadujacych z segmentem nacieczonym przez nowotwor i jednostronnie lub obustronnie
zmontowywano uktad stabilizacyjny, potwierdzajac jego prawidlowe potozenie pod kontrola
promieniowania rentgenowskiego. Nastepnie, w zalezno$ci od zasiggu 1 lokalizacji guza,
wykorzystywano dojscie tylne lub tylno-boczne do kanatu kregowego. W dojsciu tylnym
wykonywano usunigcie lukéw kregu (laminektomig), w czeéci przypadkéw z nasadami
(pedikulotomig), usunigcie stawow migdzykrggowych (facetektomig) lub poszerzenie
otworow miedzykregowych (foraminotomig), a w dojsciu tylno-bocznym po jednostronnym
usunigciu tuku 1 nasady przeprowadzano usunigcie calego krggu wraz z trzonem
(wertebrektomig).
W odcinku piersiowym, jesli bylo to konieczne, dostgp poszerzano poprzez odstonigcie
wyrostkow poprzecznych 1 przyleglych fragmentow zZeber, wykonujac dodatkowo
kostotranswersektomig. Jezeli celem byta tylko dekompresja, mas¢ guza redukowano
czegsSciowo lub pozostawiano go w catosci. Jesli za$ celem bylo usunigcie nowotworu, guz
resckowano przez rozkawalkowanie (debulking) lub en bloc. Jesli stabilizacja byta
zmontowana jednostronnie, po resekcji guza przekladano aparat stabilizujacy na druga strong
1 kontynuowano zabieg do czasu catkowitego usunigcia zmiany. Pobrany materiat

przekazywano do badania histopatologicznego. W przypadku korporektomii i wertebrektomii
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ubytek trzonu zastgpowano implantem i wykonywano spondylodez¢ przednia, usuwajac
wcezesniej przylegte krazki miedzykregowe. Jako protezy wykorzystywano kosze z materiatu
PEEK lub kosze tytanowe uzupetniane lub obktadane substytutem kostnym lub plomby z
PMMA. Montowano w cato$ci ukiad stabilizacyjny i wykonywano spondylodezg tylna
kregostupa. W kolejnym etapie przeprowadzano kontrolg¢ materialu operacyjnego i
hemostazy, zakladano dreny pooperacyjne, rang zamykano szwami warstwowymi i
przykrywano opatrunkiem jatlowym.

W przypadku dostgpu przedniego pacjenta uktadano na plecach i zaleznie od odcinka,
w ktorym znajdowal si¢ nowotwor, przygotowywano pole operacyjne. Jesli guz byt
zlokalizowany w odcinku szyjnym, stosowano dostgp wzdluz migsnia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego, jesli za§ w odcinku ledzwiowym, wykonywano dostep przyprostny
dolny pozaotrzewnowy. Po odpreparowaniu otrzewnej uzyskiwano dostep do przedniej
powierzchni kregostupa, umozliwiajacy dojscie przednie do kanatu kregowego. W zalezno$ci
od zasiggu 1 lokalizacji guza trzon krggowy usuwano czg§ciowo lub w catosci
(korporektomia), a mas¢ guza wypreparowywano od otaczajacych tkanek i resekowano en
bloc lub przez rozkawatkowanie. Pobrany material wysytano do badania histopatologicznego.
Przyleglte krazki migdzykregowe usuwano i wykonywano spondylodezg przednia: w miejsce
trzonu implantowano protezg, a po protezowaniu trzonu wykonywano stabilizacje¢
migdzytrzonowa za pomoca plytki tytanowej przytwierdzanej srubami trzonowymi powyzej i
ponizej usunigtego segmentu. Pozostate etapy odbywaly si¢ analogicznie do wyzej opisanych
w dostepie tylnym.

W niektorych przypadkach w odcinku ledzwiowo-krzyzowym stosowano dostgp
boczny pozaotrzewnowy, w uloZeniu pacjenta na prawym boku, z cigcia skdérnego
rownolegtego do talerza kosci biodrowej, od poziomu grzebienia talerza biodrowego do linii
posrodkowe;.

U czg$ci pacjentdow przeprowadzano operacj¢ z dostgpoéw taczonych jako procedurg
jednoetapowa realizowana w trakcie pojedynczego zabiegu lub rozdzielona w czasie na dwa
osobne zabiegi lub wigcej. Niekiedy w jednym etapie wykonywano stabilizacj¢ z ewentualng
dekompresja, a w drugim resekcj¢ nowotworu. Gdy miata miejsce resekcja en bloc, usunigty
preparat oceniano wizualnie 1 sporadycznie w badaniach obrazowych pod katem
doszczetnosci resekcji. U niektorych pacjentdw strukturg kostna przylegajacych trzonoéw
wzmacniano dodatkowo wertebroplastyka. Po zabiegu prawidlowe potozenie aparatu
stabilizujacego, implantow trzonowych i cementu potwierdzano w badaniach obrazowych,

najczesciej TK.
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Dla wszystkich zabiegdw obliczano tzw. indeks inwazyjnos$ci operacji, biorac pod
uwage nastgpujace parametry: dekompresje przednia i/lub tylna, spondylodez¢ przednia i/lub
tylna oraz stabilizacje przednia i/lub tylna. Uzyskany wynik zalezal od liczby segmentow
poddanych wyzej wymienionym procedurom [118].

Srodoperacyjna utrata krwi byta okreslana na podstawie informacji zapisanej
w protokole operacyjnym przez operatora oraz w protokole znieczulenia przez anestezjologa.
Utrata krwi oszacowywana przez operatora miata charakter przedzialowy (mata, Srednia,
duza, krwotok srodoperacyjny), a oceniana przez anestezjologa — charakter ilosciowy (W
mililitrach), bazujacy na ilosci ptynu gromadzacego si¢ w ssaku. Podczas analizy utraty krwi
przyjeto, ze przedzialowo okreslona mata utrata odpowiada <1500 ml, §rednia 1501-3000 ml,
duza
3001-5000 ml, a krwotok $rodoperacyjny >5000 ml. Posrednio stopien utraty krwi oceniano
na podstawie zapotrzebowania na transfuzje poprzez liczbg przetoczonych okotooperacyjnie
koncentratow KKCz, FFP i KKP. Wskazanie do transfuzji krwi byto dostosowywane
indywidualnie do kazdego pacjenta na podstawie wiclu czynnikow (m.in. st¢zenia
hemoglobiny, wieku, chorob wspotistnicjacych 1 rozpoznania zasadniczego), lecz
najwazniejszym byt spadek stezenia hemoglobiny ponizej 7 mg/dl. Zapisywano informacje o
wyjsciowym, przedoperacyjnym stezeniu hemoglobiny u pacjenta oraz najnizszym
rejestrowanym w trakcie operacji, uwzglednionym w $rédoperacyjnych pomiarach gazometrii
krwi. Dodatkowo oceniano stezenie hemoglobiny u pacjenta w pierwszej dobie po operacji.
W przypadku pacjentow poddawanych embolizacji poza stopniem utraty krwi operator
dokonywal réwniez oceny skutecznosci embolizacji w odniesieniu do widoczno$ci pola
operacyjnego, wizualnej dewaskularyzacji guza i jego krwawienia przy rozkawatkowywaniu.
Skuteczno$¢ ta byta oceniana jako efekt embolizacji wedtug operatora i miata charakter
przedziatowy (brak efektu, efekt umiarkowany lub dobry).

Rycina 24 przedstawia przyktad resekcji en bloc guza trzonu krggu Th2 (naczyniaka
inwazyjnego) poddanego przedoperacyjnej embolizacji. Na kolejnych rycinach przedstawiono
poszczeg6lne etapy zabiegu. Wykonano wertebrektomi¢ Th2, stabilizacj¢ transpedikularna
C6, C7, Th1-Th3, Th4, Th5 oraz spondylodeze przednia przy uzyciu kosza PEEK i tylno-
boczna C6—Th5 przy uzyciu substytutu kostnego.
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Rycina 24. Resekcja en bloc guza trzonu kregu Th2 u pacjenta z badanej grupy
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Zszycie warstwowe migsni przykregostupowych i szwy na skorg

Rycina 25 przedstawia resekowany en bloc guz trzonéw Th3-Th4 poddany badaniu
TK w celu oceny doszczgtnosci operacji oraz pooperacyjne badanie TK kregostupa
piersiowego

u pacjenta z grupy badanej.

Rycina 25. Pooperacyjne badania TK kregostupa piersiowego i guza trzonéw Th3-Th4
wycietych en bloc

Adnotacja. Badanie TK, rekonstrukcje objetosciowe. A — przekrdj skosny — guz trzonéw Th3-Th4 wycicty en
bloc (strzatki), marginesy wolne od nowotworu, B — przekrdj strzatkowy — stan po stabilizacji Th2-Th5, Thé
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z implantacja protezy PEEK w miejsce usunigtych trzonéw (grot strzalki), prawidlowe polozenie aparatu
stabilizujacego.

3.10. Charakterystyka zabiegu chirurgicznego w badanej grupie

W ostatnim kroku opisano wilasciwa operacje w badanej grupie w podziale na pacjentow
poddawanych i niepoddawanych przedoperacyjnej embolizacji. Ryzyko operacyjne ocenione
w skali ASA przez anestezjologa dla wigkszosci pacjentow wynosito 3 (61% catej grupy
badanej), rzadziej 2 (30%). Poziom 4 dotyczyt 5 pacjentéw z calej badanej grupy. Pacjenci z
grupy bez embolizacji mieli istotnie wyzszy poziom ryzyka operacyjnego niz Ci z grupy
pacjentow poddawanych embolizacji, p = 0,023. Poziom 3 ASA dotyczyl 67% pacjentow z
grupy bez embolizacji i 52% os6b embolizowanych, za§ poziom 4 wylacznie pacjentow
niepoddanych wczesniej embolizacji. Zdecydowana wigkszo$¢ zabiegéw byla planowa i
jednoetapowa, z dostgpem pojedynczym (odpowiednio 87%, 75% i 97% catej grupy badanej),
brak istotnych réznic wzgledem wczesniejszych embolizacji. U przewazajacej wigkszoSci
pacjentow dostep byt tylny lub tylno-boczny (65% pacjentéw). Dostep przedni lub przednio-
boczny byt wykonany u 23% pacjentéw, a dostep taczony przedni lub przednio-boczny i tylny
mial miejsce tylko u 3 os6b, w tym u 2 w odcinku szyjnym i u 1 w odcinku lgdzwiowym
kregostupa; nie wykazano istotnych réznic wzgledem grup warunkowanych embolizacja. W
10 przypadkach operacje byly dwuetapowe, a w jednym trzyetapowe. W pierwszym etapie
wykonywano stabilizacje 1 ewentualna dekompresje tylna poprzez laminektomig¢ (u ponad
potowy pacjentow operowanych kilkuetapowo), a w drugim etapie przeprowadzano
wertebrektomig lub korporektomi¢ z implantacja protezy trzonu. U 1 pacjenta w trzecim
etapie zabiegu dokonano korekcji stabilizacji implantowanej przy pierwszej operacji. Nie
wykazano istotnych réznic pomigdzy grupami w czgstosci przeprowadzania zabiegow
wieloetapowych. Wigkszos$¢ zabiegow zostata przeprowadzona w obu grupach: poddawanej i
niepoddawanej embolizacji przez tego samego operatora (85% wszystkich zabiegdéw, 88%
zabiegow w grupie bez embolizacji oraz 79% w grupie po embolizacji). Kosz PEEK byt
najczesciej stosowang proteza kregu w calej grupie (44%). Nie potwierdzono istotnych roéznic
pomigdzy obiema grupami pod wzglgdem czgstosci stosowania poszczegdlnych rodzajow
protez kregu. Liczba segmentow stabilizacji transpedikularnej rowniez nie roznita sig istotnie
pomigdzy obiema grupami. W calej grupie bylo to $rednio 3,21 segmentu £2,37 segmentu.
Najczestszym typem stabilizacji byla stabilizacja tylna w polaczeniu ze spondylodeza
przednia (47% wszystkich pacjentow), rzadziej wylacznie stabilizacja tylna (30%), brak

istotnych roéznic pomigdzy grupami. Prawidlowe utozenie aparatu stabilizacyjnego miato
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miejsce u niemal wszystkich operowanych (96% catej grupy). Reoperacja z uwagi na
nieprawidtowe potozenie aparatu byta konieczna u 3 pacjentéw, podsumowanie przedstawia
tabela 20.

Tabela 20. Charakterystyka operacji w badanej grupie

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
Skala ASA
1 2 (2,5%) 0 (0,0%) 2 (6,9%)
2 24 (30,0%) 12 (23,5%) 12 (41,4%) 0.023
3 49 (61,3%) 34 (66,7%) 15 (51,7%) ’
4 5 (6,3%) 5 (9,8%) 0 (0,0%)
Charakter zabiegu
Planowy 80 (87,0%) 49 (83,1%) 31 (93,9%) 0.200
Pilny 12 (13,0%) 10 (16,9%) 2 (6,1%) ’
Liczba etapow
1 70 (75,3%) 42 (70,0%) 28 (84,8%) 0.137
2 23 (24,7%) 18 (30,0%) 5 (15,2%) ’
Operator
A 77 (84,6%) 51 (87,9%) 26 (78,8%)
B 7 (7,7%) 1(1,7%) 6 (18,2%)
C 4 (4,4%) 3 (5,2%) 1 (3,0%) 0,031
D 2 (2,2%) 2 (3,4%) 0 (0,0%)
E 1(1,1%) 1(1,7%) 0 (0,0%)
Dostep
Pojedynczy 90 (96,8%) 60 (98,4%) 30 (93,8%) 0.271
Laczony 3 (3,2%) 1 (1,6%) 2 (6,3%) ’
Proteza kregu
Kosz tytanowy 15 (16,0%) 8 (13,1%) 7 (21,2%) 0,379
Kosz PEEK 41 (43,6%) 25 (41,0%) 16 (48,5%) 0,519
Plomba z cementu 7 (7,4%) 5 (8,2%) 2 (6,1%) >0,999
Plytka 8 (8,5%) 7 (11,5%) 1 (3,0%) 0,253
Stabilizacja transpedikularna (liczba segment6ow)
0 28 (29,8%) 23 (37,7%) 5 (15,2%)
2 6 (6,4%) 3 (4,9%) 3(9,1%)
3 3 (3,2%) 1(1,6%) 2 (6,1%)
4 24 (25,5%) 13 (21,3%) 11 (33,3%) 0.223
5 18 (19,1%) 11 (18,0%) 7 (21,2%) '
6 12 (12,8%) 7 (11,5%) 5 (15,2%)
7 1(1,1%) 1(1,6%) 0 (0,0%)
8 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%)
Srednia +SD 3,21 2,37 2,97 £2,57 3,67 1,91 0,139
Stabilizacja
Brak 9 (9,6%) 7 (11,5%) 2 (6,1%)
Tylna 28 (29,8%) 19 (31,1%) 9 (27,3%) 0.470
Przednia 13 (13,8%) 10 (16,4%) 3(9,1%) ’
Tylno-przednia 44 (46,8%) 25 (41,0%) 19 (57,6%)
Prawidlowe uloZenie aparatu stabilizujacego
Tak 78 (96,3%) 52 (96,3%) 26 (96,3%) ~0.999
Nie (wymagana reoperacja) 3 (3,7%) 2 (3,7%) 1 (3,7%) '

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%), o ile nie 0znaczono inaczej. Test chi-kwadrat, doktadny test Fishera
lub test t Studenta.
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Rycina 26 przedstawia przyktad nowotworu Thl2-L1 (przerzut z raka nerki)
zlokalizowanego w elementach tylnych trzonéw, wykazujacego cechy silnego unaczynienia
w badaniu MR, poddanego przedoperacyjnej embolizacji i makroskopowo doszczetne]

resekcji przez rozkawatkowanie u pacjenta z grupy badanej.

Rycina 26. Silnie unaczyniony nowotwor Th12-L1 poddany embolizacji i debulkingowi

Adnotacja. A — badanie MR, obraz T2-zalezny, przekrdj osiowy — guz wykazujacy cechy silnego unaczynienia
w badaniu MR (ubytki sygnalu w naczyniach, strzatka), B — badanie TK, rekonstrukcja objgtosciowa, przekroj
czolowy — stan po resekcji przez rozkawatkowanie i stabilizacji przeznasadowej, w rekonstrukcji widoczne
zembolizowane NBCA naczynia (grot strzatki).

3.11.0Opracowanie statystyczne

W celu odpowiedzi na pytania badawcze przeprowadzono analizg statystyczna W programie
R, wersja 3.5.4. Dane dla poszczegdlnych zmiennych opisywane byly za pomoca
podstawowych statystyk opisowych, obejmujacych miary czgstosci, tendencji centralnej oraz
rozproszenia. Normalno$¢ rozktadu zmiennych ilosciowych weryfikowano na podstawie testu
Shapiro-Wilka, wizualnej oceny histogramow oraz wskaznikow skosnosci 1 kurtozy.
Poréwnania grup wykonywano za pomoca testu chi-kwadrat lub doktadnego testu Fishera dla
zmiennych nominalnych oraz testu t Studenta, testu U Manna-Whitneya lub testu Kruskala-
Wallisa dla zmiennych ilo$ciowych, stosownie do spetnienia zatozen poszczegdlnych testow.
Dla testu Kruskala-Wallisa w przypadku stwierdzenia istotnych statystycznie rdznic

wykorzystywano test post-hoc Dunna z poprawka Bonferroniego na poréwnania wielokrotne.
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Dla badania zwiazku pomigdzy zmiennymi ilosciowymi obliczano wspdtczynnik korelacji

rang Spearmana (rs). W obliczeniach przyjeto poziom istotnosci p = 0,05.

4. Wyniki

4.1. DSA iocena stopnia unaczynienia nowotworow

Analiz¢ statystyczna zebranych danych rozpoczgto od oceny stopnia unaczynienia
nowotworow w badaniu DSA wykonanym bezposrednio przed zabiegiem embolizacji.
Wykazano, ze na 40 przeprowadzonych zabiegow endowaskularnych 3 guzy miaty
unaczynienie takie samo lub mniejsze od sasiadujacych kregow, wobec czego nie zostaty
zakwalifikowane do embolizacji; 5 guzoéw byto unaczynionych w stopniu nieco wigkszym niz
sasiadujace kregi, 10 guzéw w stopniu umiarkowanie wigkszym, bez przetok tgtniczo-
zylnych, a 22 guzy w stopniu znacznie wigkszym, z obecnoscia przetok tgtniczo-zylnych. W
odniesieniu do o0s6b poddanych embolizacji powyzsze stopnie unaczynienia stanowity
nast¢pujace proporcje w grupie badanej: guzy o stopniu unaczynienia 1 — 9%; guzy o stopniu
unaczynienia 2 — 29%; guzy o stopniu unaczynienia 3 — 62%.

Sprawdzono, czy istnieje zwiazek pomiedzy ocena unaczynienia w TK/MR a w DSA.
Relacja ta zostata potwierdzona w sposob istotny statystycznie, p = 0,002. Im wyzszy stopien

unaczynienia byt widoczny w TK/MR, tym byto ono silniejsze w DSA, tabela 21.

Tabela 21. Analiza zakontrastowania w DSA wzgledem stopnia unaczynienia guza w
TK/MR w badanej grupie

Silne unaczynienie w TK/MR

Stopien unaczynienia w DSA . zakontrastowanie . . p
nie i ) silne wzmocnienie
naczyn w obrebie guza
Takie samo, jak kregu zwyklego 2 (50,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Nieco wigksze 2 (50,0%) 0 (0,0%) 1 (4,5%) 0.002
Wigksze, ale bez przetok AV 0 (0,0%) 1 (25,0%) 9 (40,9%) ’
Bardzo duze z przetokami AV 0 (0,0%) 3 (75,0%) 12 (54,5%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Tabela 22 przedstawia stopien unaczynienia guzéw poddawanych embolizacji
oceniony na podstawie badania DSA oraz badan obrazowych MR/TK w odniesieniu do typu

histologicznego nowotworu.
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Tabela 22. Stopien unaczynienia nowotworow poddawanych embolizacji oceniony na

podstawie badan DSA i TK/MR w odniesieniu do typu histologicznego

Numer Typ histologiczny nowotworu Stopien unaczynienia Objawy silnego unaczynienia w badaniu MR/TK

porzadkowy w badaniu DSA

1 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe

2 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe

3 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe

4 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe

5 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe

6 rak nerki 3

7 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe,
zakontrastowanie naczyn w obrebie guza

8 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe,
zakontrastowanie naczyi w obrebie guza

9 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe,
zakontrastowanie naczyn w obrebie guza

10 rak nerki 3 silne wzmocnienie kontrastowe,
zakontrastowanie naczyn w obrebie guza

11 rak nerki 3

12 rak nerki 3

13 rak nerki 3 zakontrastowanie naczyn w obrgbie guza

14 rak nerki 3 zakontrastowanie naczyh w obrebie guza

15 rak nerki 3 zakontrastowanie naczyn w obrebie guza

16 guz olbrzymiokomorkowy 3

17 chrzgstniakomigsak 3

18 rak piersi 3 silne wzmocnienie kontrastowe

19 rak urotelialny 3

20 szpiczak plazmocytowy 3 silne wzmocnienie kontrastowe

21 naczyniak inwazyjny 3 silnie wzmocnienie kontrastowe

Numer Typ histologiczny nowotworu Stopien unaczynienia Objawy silnego unaczynienia w badaniu MR/TK

porzadkowy w badaniu DSA

1 rak nerki 2 silne wzmocnienie kontrastowe

2 rak nerki 2 silne wzmocnienie kontrastowe

3 rak nerki 2 silne wzmocnienie kontrastowe

4 rak nerki 2 silne wzmocnienie kontrastowe

5 naczyniak inwazyjny 2 silne wzmocnienie kontrastowe

6 naczyniak inwazyjny 2 silne wzmocnienie kontrastowe

7 naczyniak inwazyjny 2 silne wzmocnienie kontrastowe

8 chrzestniakomigsak 2 silne wzmocnienie kontrastowe

9 srodbloniak zlosliwy 2 silne wzmocnienie kontrastowe

10 szpiczak plazmocytowy 2 zakontrastowanie naczyn w obrgbie guza
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Numer Typ histologiczny nowotworu Stopien unaczynienia Objawy silnego unaczynienia w badaniu MR/TK

porzadkowy w badaniu DSA

1 szpiczak plazmocytowy 1

2 watrobiak zarodkowy 1

3 czerniak 1 silne wzmocnienie kontrastowe

4.2. Embolizacja

4.2.1. Liczba irodzaj tetnic zaopatrujacych nowotwor

W badanej grupie os6b poddawanych embolizacji (n = 34) selektywnie zacewnikowano i
zakontrastowano tacznie 131 tgtnic zaopatrujacych nowotwor, z czego 111 tgtnic poddano
embolizacji, a 20 tgtnic nie zostalo zembolizowanych. Ze wzgledu na lokalizacje w
poszczegbdlnych odcinkach kregostupa tetnice niezembolizowane wystepowaly z nastepujaca
czestoscia: 12 tetnic w odcinku szyjnym, 5 tgtnic w odcinku piersiowym, 1 tetnica w odcinku
ledzwiowym 1 2 tgtnice w odcinku krzyzowym. Wyszczegdlniono dwa gléwne czynniki
odpowiadajace za brak mozliwosci okluzji naczynia: wspdlny pien naczynia zaopatrujacego
guz z tetnica Adamkiewicza oraz drobne naczynia zaopatrujace odchodzace en passage od
glownego naczynia zaopatrujacego, rycina 27. Wspdlny pien tetnicy odzywcezej i
Adamkiewicza wystgpowat w 3 przypadkach, a drobne naczynia zaopatrujace odchodzace en
passage w 8 przypadkach. W 1 przypadku maly kaliber naczynia odzywczego uniemozliwit

przeprowadzenie jego skutecznej embolizacji.

Rycina 27. Przyklady tetnicy Adamkiewicza i drobnych naczyn odzywczych typu en

passage u pacjentow z grupy badanej
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Adnotacja. Badanie DSA. A — tetnica Adamkiewicza (strzalka), B — tetnice odzywcze typu en passage (groty
strzalek).

Potwierdzono istotny zwiazek pomigdzy rodzajem tgtnic zaopatrujacych guz a
lokalizacja guza, p = 0,006. Tetnice zaopatrujace guzy w odcinku szyjnym miaty istotnie
czesciej drobne naczynia dochodzace en passage (36% guzoéw w odcinku szyjnym) niz guzy

w lokalizacjach piersiowej czy ledzwiowej, tabela 23.

Tabela 23. Analiza rodzaju te¢tnic zaopatrujacych wzgledem lokalizacji guza w badanej

grupie
Rodzaj tetnic Lokalizacja guza
zaopatrujacych guz C L S Th P
Tetnice bez drobnych naczyn 9 (64,3%) 6 (85,7%) 0 (0,0%) 17 (100,0%)
Tetnice z drobnymi naczyniami 0,006

0, 0, 0, 0,
odiywomymi 5(357%)  1(143%)  1(100,0%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

Poréwnano réwniez objgtosci guzéw w odniesieniu do liczby tetnic zaopatrujacych
poddawanych selektywnej angiografii. Dla guzow, ktore cechowaly si¢ wylacznie
pojedynczymi tetnicami odzywiajacymi, potwierdzono istotng statystycznie dodatnig
korelacj¢ o umiarkowane;j sile pomigdzy liczba tgtnic zaopatrujacych a objgtoscia guza, rs =
0,44,

p = 0,014. Oznacza to, ze im nowotwor byt wigkszy, tym wigcej miat tgtnic zaopatrujacych.
Porownano réwniez $rednia objgtos¢ guza w zalezno$ci od tego, czy byl on zaopatrywany

wylacznie przez pojedyncze tgtnice, czy tez przez tetnice z duza liczba odchodzacych
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drobnych gatazek. Nie potwierdzono istotnej statystycznie réznicy w $redniej objgtosci guza

wzgledem rodzaju tetnic zaopatrujacych, p = 0,713, tabela 24.

Tabela 24. Analiza objetosci guza wzgledem rodzaju tetnic zaopatrujacych w badanej
grupie

Grupa n Objetos¢ guza MD (95% CI) p

Pojedyncze tgtnice

(bez drobnych naczyn odzywczych)
Tgtnice z licznymi drobnymi
naczyniami odzywczymi

33 44,57 (21,76;89,23)
11,48 (-35,78;45,15) 0,713
7 33,09 (19,64,73,84)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoséci (Cl).

4.2.2. Doszczetnos$¢ embolizacji

W nastgpnym kroku przeanalizowano doszczgtno$¢ embolizacji w grupie badanej z
uwzglednieniem podzialu procentowego oraz wspomnianego wczesniej podzialu na
podstawie rezydualnego unaczynienia w odniesieniu do otaczajacych kregow.

Wykazano, zZe catkowita doszczgtno$¢ embolizacji (100% okluzji  lozyska
naczyniowego) uzyskano u 14 pacjentow, a prawie catkowita doszczetnosé (90-99%) okluzji
tozyska naczyniowego) u 12 pacjentow, co stanowito odpowiednio 41% i 35% grupy badane;.
Lacznie doszczetnos¢ na poziomie przynajmniej 90% osiagnigto u ponad 3/4 0s6b w grupie
badanej. W 8 przypadkach doszczgtno$¢ embolizacji byla czg$ciowa, co wynikato przede
wszystkim, analogicznie do naczyn niezembolizowanych, z obecno$ci drobnych naczyn
zaopatrujacych odchodzacych en passage od glownego pnia odzywczego; ich obecnos¢
stwierdzono u 5 pacjentow. W pozostalych przypadkach za brak caltkowitej lub prawie
catkowitej doszczgtnosci odpowiadaly nastgpujaco: wspolny pien tetnicy Adamkiewicza z
naczyniem odzywczym, drobny kaliber naczynia zaopatrujacego oraz przejsciowe zaburzenia
widzenia skutkujace przerwaniem embolizacji; kazde z wymienionych stanowito 1
przypadek.

W odniesieniu do podziatu na podstawie rezydualnego unaczynienia odnotowano, ze
stopien 0 (unaczynienie takie samo lub mniejsze od sasiadujacego kregu) widoczny byt u 15
pacjentow, stopien 1 (unaczynienie nieznacznie wigksze) zaobserwowano u 9 pacjentow, a
stopien 2 (unaczynienie umiarkowanie wigksze) byt obecny u 10 pacjentow, co stanowito

odpowiednio 44%, 27% 1 29% o0s6b w badanej grupie, rycina 28.
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Rycina 28. Doszczetnos¢ embolizacji w badanej grupie

i L Doszczetno$¢ embolizacji w odniesieniu do stopnia
Procentowa doszczetnos¢ embolizacji rezydualnego unaczynienia

A = 100% m90-99% m<90% B mstopien 0 mstopien 1 mstopien 2

Przeanalizowano szczegdlowo doszczgtno$¢ embolizacji w  odniesieniu  do
nastgpujacych parametrow: liczba tgtnic zaopatrujacych, liczba tetnic niezembolizowanych,
rodzaj tetnic zaopatrujacych, lokalizacja w kregostupie, objetos¢ nowotworu, rodzaj uzytego
materialu embolizacyjnego oraz efekt embolizacji wedlug operatora.

Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwiazku pomigdzy doszczgtnoscia
embolizacji a liczba tetnic zaopatrujacych guz, p = 0,198. Zaréwno przy doszczetno$ci
catkowitej, prawie catkowitej, jak i czgSciowej nowotwory miaty najczesciej 3 lub 4 tgtnice

zaopatrujace, tabela 25.

Tabela 25. Analiza doszczetnosci embolizacji wzgledem liczby tetnic zaopatrujacych
w badanej grupie

Liczba tetnic zaopatrujacych guz Dos.zczgtnoéc’ p
calkowita prawie calkowita czeSciowa

2 4 (28,6%) 2 (16,7%) 0 (0,0%)

3 4 (28,6%) 4 (33,3%) 1 (14,3%)

4 4 (28,6%) 3 (25,0%) 2 (28,6%)

6 1(7,1%) 1 (8,3%) 0 (0,0%)

8 1(7,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,198

9 0 (0,0%) 1(8,3%) 0 (0,0%)

Tetnice z drobnymi naczyniami
(dodatkowo duzo drobnych 0 (0,0%) 1 (8,3%) 4 (57,1%)
galazek od ww. naczyn)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

Potwierdzono z kolei istotny statystycznie zwiazek pomiedzy liczba tetnic

niezembolizowanych a doszczgtnoscia embolizacji, p < 0,001. Doszczgtnos¢ catkowita miata
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miejsce przede wszystkim w przypadku braku tgtnic niezembolizowanych (93% przypadkow
doszczetnosci catkowitej), tabela 26. Nastepnie poréwnano zwiazek pomiedzy rodzajem
tetnic zaopatrujacych guz a doszczetnoscia embolizacji, wobec ktorego potwierdzono istotng
statystycznie zalezno$¢, p = 0,002. Doszczetno$¢ catkowita byla mozliwa do osiagnigcia
wylacznie w przypadku tetnic niemajacych drobnych naczyn odchodzacych en passage. Im
czesciej nowotwor posiadal drobne naczynia zaopatrujace, tym gorszy byt wynik jego
embolizacji. U pacjentow z cze$ciowa embolizacja ten rodzaj tetnic zaopatrujacych dotyczyt
juz 57% osob, tabela 27.

Tabela 26. Analiza doszczetnosci embolizacji wzgledem liczby tetnic
niezembolizowanych w badanej grupie

Liczba tetnic Doszczetnosé
niezembolizowanych calkowita prawie calkowita czeSciowa P
0 13 (92,9%) 7 (58,3%) 0 (0,0%)
1 1(7,1%) 2 (16,7%) 2 (28,6%)
2 0 (0,0%) 2 (16,7%) 0 (0,0%) <0,001
3 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)
Tetnice z drobnymi naczyniami 0 (0,0%) 1 (8,3%) 4 (57,1%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.
Tabela 27. Analiza doszczetnosci embolizacji wzgledem rodzaju tetnic zaopatrujacych w
badanej grupie

Rodzaj tetnic Doszczetnosé

zaopatrujacych guza calkowita prawie calkowita czeSciowa P
Tgtnice bez drobnych naczyn 14 (100,0%) 11 (91,7%) 3 (42,9%)
Tgtnice z drobnymi naczyniami 0.002
(dodatkowo duzo drobnych naczyn 0 (0,0%) 1 (8,3%) 4 (57,1%) '
zaopatrujacych)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

Sprawdzono, czy lokalizacja guza miata zwiazek z doszczgtnoscia embolizacji.
W przypadku guzéw umiejscowionych w odcinkach lgdzwiowym 1 krzyzowym nie
potwierdzono takiego zwiazku. Zwiazek pomig¢dzy doszczgtnoscia embolizacji a lokalizacja
istniat za§ w odcinkach szyjnym i piersiowym.

W odcinku piersiowym tatwiej, za§ w szyjnym trudniej niz w pozostalych bylo
uzyska¢ doszczgtna embolizacjg. Doszczgtno$¢ czgSciowa dotyczyla przede wszystkim
guzoéw
w odcinku szyjnym (72% wszystkich przypadkow embolizacji czgéciowej), podczas gdy
doszczetnosé catkowita i1 prawie catkowita dotyczyta przede wszystkim odcinka piersiowego
(64% przypadkow doszczgtnosci catkowite] i 67% przypadkow doszczetnosci prawie

catkowitej), p = 0,009, tabela 28.
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Tabela 28. Analiza doszczetnosci embolizacji wzgledem lokalizacji guza w badanej
grupie

o Doszczetnosé
Lokalizacja guza - - - o p
calkowita prawie calkowita Czesciowa
C 1(7,1%) 4 (33,3%) 5 (71,4%) 0,009
Th 9 (64,3%) 8 (66,7%) 0 (0,0%) 0,009
L 4 (28,6%) 0 (0,0%) 2 (28,6%) 0,130
S 0 (0,0%) 1 (8,3%) 0 (0,0%) 0,576

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Nie potwierdzono istotnej statystycznie réznicy w $redniej objgtosci guza pomigdzy

pacjentami o réznym stopniu doszczgtno$ci embolizacji, p = 0,871, tabela 29.

Tabela 29. Analiza objetosci guza wzgledem doszczetnosci embolizacji w badanej grupie

Doszczetnosé embolizacji n Objetos¢ guza p
Calkowita 13 50,71 (22,88;84,36)
Prawie catkowita 12 44,57 (35,59;93,57) 0,871
CzeSciowa 6 72,70 (35,10;90,95)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test Kruskala-Wallisa.

Nastgpnie przeanalizowano rodzaj materialu embolizacyjnego oraz oceniono, czy
istnieje korelacja pomigdzy typem $rodka uzytego do embolizacji a jej doszczgtnoscia. Posrod
wykorzystywanych materiatow embolizacyjnych do najczesciej stosowanych nalezat NBCA
w mieszaninie z Lipiodolem, ktéry zostat uzyty u 24 pacjentow, co stanowito 71% badanej
grupy. W wigkszos$ci przypadkow byt on jedynym materiatem embolizacyjnym, a jedynie w
21% przypadkow byt taczony z innym $rodkiem embolizacyjnym, najczgséciej ze spiralami
embolizacyjnymi. Na drugim miejscu pod wzgledem czgsto$ci zastosowania znalazty si¢
czasteczki PVA, ktore wykorzystano u 12 pacjentéw, co stanowito 35% grupy badane;.
U 3 pacjentéw PVA byt stosowany jako wylaczny materiat embolizacyjny, w wigkszos$ci
przypadkéw za§ w polaczeniu ze spiralami embolizacyjnymi. Do najcze$ciej uzywanych
nalezaty czasteczki o gradacji 300-500 pm, a nastgpnie o gradacji 150-300 pm,
wykorzystywane odpowiednio u 4 i u 3 pacjentow z tej grupy. Czasteczek o gradacji ponizej
150 pm uzyto tylko u 1 osoby, a powyzej 500 um u 3 oséb. U czgsci pacjentdéw stosowano
potaczenie wyzej wymienionych srodkow embolizacyjnych w trakcie jednego zabiegu, w taki
sposob, ze czgs$¢ tetnic byta zamykana NBCA, a cz¢s¢ PVA (u 4 pacjentéw), oraz polaczenie
czasteczek PVA o roznej gradacji (u 1 pacjenta). Pozostale $rodki embolizacyjne byty

wykorzystywane rzadko: spirale embolizacyjne jako wylaczny material embolizacyjny
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u 3 pacjentow, Spongostan jako wylaczny material u 2 pacjentow, a w potaczeniu z
alkoholem etylowym i spiralami embolizacyjnymi u 1 pacjenta. Nie potwierdzono istotnej
statystycznie zalezno$ci pomigdzy doszczetnoscia embolizacji a rodzajem materiatu

embolizacyjnego dla zadnego z wykorzystanych materialow, tabela 30.

Tabela 30. Analiza doszczetnosci embolizacji wzgledem rodzaju materialu
embolizacyjnego w badanej grupie

Rodzaj materiatlu Doszczetnosé

embolizacyjnego calkowita prawie calkowita czesciowa P
Spirale 2 (14,3%) 1 (8,3%) 0 (0,0%) 0,785
Spirale + PVA 1(7,1%) 3 (25,0%) 1(14,3%) 0,496
Spirale + NBCA 1(7,1%) 1(8,3%) 1 (14,3%) >0,999
Spongostan 1(7,1%) 2 (16,7%) 0 (0,0%) 0,584
NBCA + Lipiodol 9 (64,3%) 3 (25,0%) 5 (71,4%) 0,068
PVA 0 (0,0%) 2 (16,7%) 1 (14,3%) 0,298
NBCA + PVA 2 (14,3%) 2 (16,7%) 0 (0,0%) 0,655
Alkohol etylowy 1(7,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,999

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

W ostatnim kroku na tym etapie oceniono, czy istnieje zwiazek pomigdzy
doszczgtno$cia embolizacji a efektem embolizacji wedlug operatora, rozumianym jako
poprawa widoczno$ci pola operacyjnego, dewaskularyzacja guza i tatwos¢ jego oddzielenia
od otaczajacych tkanek. Potwierdzono istotny zwiazek pomigdzy efektem embolizacji w
ocenie operatora a procentowa doszczgtnoscia embolizacji, p = 0,002. Im lepsza byla

doszczgtnose, tym lepszy efekt embolizacji wedlug operatora, tabela 31.

Tabela 31. Analiza doszczetnosci embolizacji wzgledem efektu embolizacji w badanej

grupie
Efekt embolizacji wedtug Doszczetnosé
operatora calkowita prawie caltkowita czeSciowa P
Brak 1(7,1%) 0 (0,0%) 1 (16,7%)
Umiarkowany 1(7,1%) 4 (33,3%) 4 (66,7%) 0,002
Dobry 12 (85,7%) 8 (66,7%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

Analogicznie sytuacja si¢ przedstawia W przypadku doszczgtnosci embolizacji
ocenianej wedlug stopnia dewaskularyzacji guza wzgledem sasiadujacych kregow.
Potwierdzono jej istotny zwiazek z efektem embolizacji wedlug operatora, p = 0,002. Im
wyzszy byl stopien rezydualnego unaczynienia kregu, tym stabszy efekt embolizacji w opinii

operatora, tabela 32.
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Tabela 32. Analiza doszczetnosci embolizacji wedlug stopnia dewaskularyzacji guza
wzgledem efektu embolizacji w badanej grupie

Efekt embolizacji wedlug Doszczetnosé

operatora stopien O Stopien 1 Stopien 2 i wigkszy P
Brak 1 (6,7%) 0 (0,0%) 2 (22,2%)
Umiarkowany 1 (6,7%) 3 (33,3%) 5 (55,6%) 0,002
Dobry 13 (86,7%) 6 (66,7%) 1(11,1%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

4.2.3. Efekt embolizacji wedlug operatora

W odniesieniu do grupy badanej dobry efekt embolizacji w ocenie operatora miat miejsce w
20 przypadkach, co stanowito 59% o0sob poddawanych przedoperacyjnej embolizacji. Jedynie
u 3 os6b mimo przeprowadzenia embolizacji operator nie stwierdzil poprawy warunkoéw
srodoperacyjnych ani cech $wiadczacych o dewaskularyzacji guza. U 10 osob efekt
embolizacji zostat oceniony na umiarkowany.

Zweryfikowano, czy istnieja inne parametry — poza doszczgtnoscia embolizacji —
wplywajace na efekt embolizacji wedlug operatora w trakcie operacji.

Potwierdzono istotny statystycznie zwiazek pomigdzy efektem embolizacji a rodzajem
tetnic zaopatrujacych nowotwor rozumianym jako podziat na guzy z t¢tnicami pojedynczymi
oraz guzy z tgtnicami z drobnymi naczyniami odzywczymi, p = 0,004. Dobry efekt miat
miejsce wylacznie w przypadku guzéow zaopatrywanych przez tetnice pojedyncze. Im czgsciej
pacjenci mieli guzy z drobnymi naczyniami zaopatrujacymi, tym gorszy byt efekt embolizacji

wedlug operatora, tabela 33.

Tabela 33. Analiza rodzaju tetnic zaopatrujacych guz wzgledem efektu embolizacji w
badanej grupie

Rodzaj tetnic Brak

zaopatrujacych  efektu Efekt umiarkowany Efekt dobry D
Tetnice
pojedyncze 1 . i
(bez drobnych  (33,3%) 6 (66,7%) 20 (100,0%)
naczyn) 0,004
Tetnice z 9
. . i
drobnymi (66,7%) 3(33,3%) 0 (0,0%)
naczyniami

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Szczegotowej analizie poddano grupg pacjentéw o guzach wylacznie z pojedynczymi

tetnicami zaopatrujacymi. Dla tej grupy nie stwierdzono juz istotnej rdéznicy w sredniej liczbie
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tetnic zaopatrujacych pomigdzy pacjentami, u ktorych efekt embolizacji byt dobry, a tymi,
u ktorych byt umiarkowany lub zaden, p = 0,135, tabela 34.

Tabela 34. Analiza liczby tetnic zaopatrujacych guz wzgledem efektu embolizacji w
badanej grupie

Efekt embolizacji wedlug

. . . o
operatora n  Liczba tetnic zaopatrujacych MD (95% ClI) p

Brak lub umiarkowany 7 3,00 (2,00;3,50) )

Dobry 20 3,50 (3,00:4,00) 0,50 (-2,00;0,01) 0,135

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — réznica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoséci (Cl).

Nastgpnie sprawdzono istnienie zaleznos$ci pomigdzy efektem embolizacji w ocenie
operatora a liczba tgtnic niezembolizowanych 1 potwierdzono istotny statystycznie zwiazek
pomigdzy nimi, p = 0,026. Dobry efekt mial miejsce najczgsciej w przypadkach, w ktorych

nie bylo t¢tnic niezembolizowanych, tabela 35.

Tabela 35. Analiza liczby tetnic niezembolizowanych wzgledem efektu embolizacji
w badanej grupie

Efekt embolizacji wg operatora

Liczba tetnic niezembolizowanych brak efektu efekt umiarkowany efekt dobry P

0 1(33,3%) 4 (44,4%) 15 (75,0%)

1 0 (0,0%) 2 (22,2%) 3 (15,0%) 0.026
2 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (10,0%) '
Tetnice z drobnymi naczyniami 2 (66,7%) 3 (33,3%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Zweryfikowano réwniez, czy istnieje zwiazek pomiedzy stopniem unaczynienia guza
w DSA a efektem embolizacji wedtug oceny operatora. Nie potwierdzono istotnego zwigzku
pomigdzy obydwoma parametrami, p = 0,834. Przy kazdym ze stopni unaczynienia

najczgsciej efekt embolizacji byt dobry, tabela 36.

Tabela 36. Analiza efektu embolizacji wedlug operatora wzgledem stopnia unaczynienia
guza w DSA w badanej grupie

Efekt Stopien unaczynienia w DSA
bolizacji . .
emW:dllleCJ I takie samo, jak nieco wieksze wigksze, ale bez bardzo duze z p
operatora kregu zwyklego przetok AV przetokami AV
Brak 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (15,8%)
Umiarkowany 0 (0,0%) 1 (33,3%) 3 (30,0%) 5 (26,3%) 0,834
Dobry 0 (0,0%) 2 (66,7%) 7 (70,0%) 11 (57,9%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.
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W kolejnym kroku poréwnano efekty embolizacji wedtug operatora wzglgdem rodzaju
materialu embolizacyjnego. Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy
efektem embolizacji a rodzajem materiatu dla zadnego z wykorzystanych materiatlow, tabela

37.

Tabela 37. Analiza efektu embolizacji wzgledem rodzaju materialu embolizacyjnego
w badanej grupie

Rodzaj Efekt embolizacji wedlug operatora

eml;[cz :tz;r;;}l;ego e?erliil:(u efekt umiarkowany efekt dobry P

Spirale 1 0 (0,0%) 3 (15,0%) 0,247
(33,3%)

Spirale + PVA 0 3 (33,3%) 2 (10,0%) 0,152
(0,0%)

Spirale + NBCA 1 2 (22,2%) 1 (5,0%) 0,152
(33,3%)

Spongostan 0 1(11,1%) 2 (10,0%) >0,999
(0,0%)

NBCA + 2 3 (33,3%) 11 (55,0%) 0,556

Lipiodol (66,7%)

PVA 0 1(11,1%) 1 (5,0%) 0,617
(0,0%)

NBCA + PVA 0 0 (0,0%) 4 (20,0%) 0,382
(0,0%)

Alkohol etylowy 0 0 (0,0%) 1 (5,0%) >0,999
(0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Poréwnanie efektow embolizacji wedtug operatora wzgledem doszczgtnosci resekcji
roéwniez nie wskazuje na istotng zalezno$¢ pomigdzy obydwoma parametrami, p = 0,589.
Zaréwno dla resekcji doszczgtnej, jak 1 niedoszczgtnej efekt embolizacji wedlug oceny

operatora byt dobry w 60—62% przypadkow, tabela 38.

Tabela 38. Analiza efektu embolizacji wzgledem doszczetnosci resekcji w badanej grupie

Efekt embolizacji

wedlug operatora Resekcja doszczetna Resekcja niedoszczetna p
Brak 2 (7,7%) 1 (20,0%)
Umiarkowany 8 (30,8%) 1 (20,0%) 0,589
Dobry 16 (61,5%) 3 (60,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

W ostatnim kroku analizy efektu embolizacji wedlug operatora odniesiono go do
poziomu utraty krwi w badanej grupie. Potwierdzono istotna statystycznie rdznicg w

poziomie utraty krwi pomigdzy pacjentami o roznym efekcie embolizacji, p = 0,020. Test
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post-hoc wykazal, Zze pacjenci z dobrym efektem embolizacji doswiadczyli istotnie mniejszej
utraty krwi niz pacjenci, u ktorych embolizacja nie przyniosta efektu, p = 0,017, tabela 39.
Korelacja ta stanowi przyczynek do szczegdlowej analizy czynnikéw wplywajacych na
okotooperacyjna utrat¢ krwi w odniesieniu do grupy os6b poddawanych embolizacji, jak i do

wszystkich pacjentow operowanych.

Tabela 39. Analiza utraty krwi wzgledem efektu embolizacji w badanej grupie

Efekt embolizacji wedlug operatora n Utrata krwi, ml p
Brak 3 5000,00 (3 750,00;6 900,00)*
Umiarkowany 5 3800,00 (2 000,00;4 500,00) 0,020
Dobry 12 1900,00 (1 450,00;2 100,00)?

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test Kruskala-Wallisa z testem post-hoc Dunna. MD —
roznica median pomigdzy grupami z 95% poziomem ufnosci (CI), ® — istotna statystycznie roznica w tescie post-
hoc, p =0,017.

4.3. Okolooperacyjna utrata krwi

Analize statystyczna zebranych danych dotyczacych okotooperacyjnej utraty krwi podzielono
na trzy podrozdziaty, w ktorych oceniano wplyw poszczegolnych parametréw na jej poziom
w odniesieniu do r6znych grup badawczych:

— parametry pordwnywane pomigdzy grupami oséb poddawanych i niepoddawanych
embolizacji: fakt przeprowadzenia embolizacji 1 uzyskany stopien doszczg¢tnos$ci, typ
histopatologiczny nowotworu, lokalizacja nowotworu;

— parametry poréwnywane w obrebie grupy oséb poddawanych embolizacji: rodzaj
tetnic zaopatrujacych, stopien unaczynienia nowotworu w DSA, liczba tetnic
niezembolizowanych, rodzaj materialu embolizacyjnego, liczba dni od embolizacji do
operacji;

— parametry analizowane w odniesieniu do calej grupy badanej: typ histologiczny
nowotworu, stopien unaczynienia nowotworu w TK/MR, lokalizacja guza, objetos¢
guza, czas zabiegu chirurgicznego, typ resekcji, stopien inwazyjno$ci procedury
chirurgicznej 1 typ operacji w ujeciu przedziatowym, tj. zabiegi obejmujace resekcje

trzonu lub pozostatych elementéw kregu.

4.3.1. Analiza czynnikow wplywajacych na utrate krwi pomig¢dzy grupami
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Analize statystyczng zebranych danych rozpoczgto od oceny wpltywu embolizacji oraz jej
doszczetno$ci na poziom okotooperacyjnej utraty krwi. Podsumowanie podstawowych
statystyk opisowych dla poziomu okotooperacyjnej utraty krwi w mililitrach u pacjentow bez
embolizacji oraz u pacjentow z embolizacja (w tym osobno dla o0séb z doszczgtnoscia
calkowita, jak i doszczetno$cia catkowita i prawie catkowita tacznie) przedstawia tabela 40.
Nie potwierdzono istotnej statystycznie réznicy w poziomie utraty krwi pomig¢dzy pacjentami
bez embolizacji i z embolizacja, jak i pomigdzy pacjentami bez embolizacji w poréwnaniu do
0sob, u ktérych uzyskano doszczgtno$¢ catkowita, jak i doszczgtno$¢ calkowita i prawie
catkowita tacznie, p > 0,05, tabela 41.

Mediana utraty krwi w grupie bez embolizacji wynosita 1700 ml, a w grupie
poddawanej embolizacji 2000 ml, przy czym w przypadku calkowitej doszczetnoSci
embolizacji byta nieco mniejsza i wynosita 1900 ml.

Utrata krwi w grupie poddanej embolizacji miesécita si¢ w zakresie 800—8800 ml ze
$rednia arytmetyczna wynoszaca 2790 ml £1867 ml. W grupie bez embolizacji poziom utraty
krwi obejmowat przedziat 400—6000 ml ze $rednig arytmetyczng rowna 1989 ml 1290 ml.

Tabela 40. Statystyki opisowe dla poziomu utraty krwi w badanej grupie

Utrata krwi, ml N M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.
Brak embolizacji 28 1989,29 1290,52 1700,00 1150,00 2325,00 400,00 6000,00
Embolizacja 20 2790,00 1867,14 2000,00 1700,00 3575,00 800,00 8800,00
Doszczetno$é catkowita 8 301250 2612,85 1900,00 1650,00 3275,00 800,00 8800,00

Doszczetnosé catkowita
16 2787,50 1990,94 2000,00 1650,00 3575,00 800,00 8800,00
+ prawie catkowita

Tabela 41. Analiza utraty krwi wzgledem przeprowadzenia embolizacji w badanej

grupie

Grupa n Utrata krwi, mi MD (95% CI) p

Brak embolizacji 28 1700,00 (1150,00;2325,00) -300,00 0,080

Embolizacja 20 2000,00 (1700,00;3575,00) (-1300,00; 0,01)

Brak embolizacji 28 1700,00 (1150,00;2325,00) -200,00 0.416

Embolizacja catkowita 8 1900,00 (1650,00;3275,00) (-1600,00;500,00)

Brak embolizacji 28 1700,00 (1150,00;2325,00) 300,00

Embolizacja catkowita + prawie 0,139
16 2000,00 (1650,00;3575,00) (-1400;200,00)

catkowita
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Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomigdzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

Z uwagi na dostgpnos$¢ danych dotyczacych stopnia utraty krwi dla wigkszej liczby
pacjentow niz w przypadku utraty krwi mierzonej w mililitrach poréwnanie utraty krwi
wykonano rowniez w ujgciu przedzialowym wzglegdem przeprowadzenia embolizacji.
W analizie przyjeto nastgpujace przedziaty stopnia utraty krwi: mata (0-1500 ml), $rednia
(1501-3000 ml), duza (3001-5000 ml) oraz krwotok (>5000 ml). Przeprowadzona analiza
rowniez nie data podstaw do stwierdzenia istotnego zwiazku pomigdzy stopniem utraty krwi
a przeprowadzeniem embolizacji w badanej grupie, p > 0,05 dla poréwnan pomigdzy
pacjentami bez embolizacji i z embolizacja, jak 1 pomigdzy pacjentami bez embolizacji
W poréwnanil do osdb z doszczetnoscia catkowita, jak 1 doszczetnoscia catkowita 1 prawie

catkowita tacznie, tabela 42.

Tabela 42. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem przeprowadzenia embolizacji w
badanej grupie

Embolizacja Embolizacja Embolizacja
Utrata .
Krwi p p calkowita p
brak obecna brak catkowita brak + prawie
calkowita
Mala 22 10 22 5 22 8
(43,1%)  (33,3%) (43,1%) (38,5%) (43,1%)  (34,8%)
. . 19 13 19 6 19 9
Srednia
(37,3%)  (43,3%) (37,3%) (46,2%) (37,3%)  (39,1%)
8 6 0,869 8 1 0,720 8 5 0,868
Duza (157%)  (20,0%) (15,7%) (7,7%) (157%)  (21,7%)
Krwotok 2 1 2 1 2 1
(3,9%) (3,3%) (3,9%) (7,7%) (3,9%) (4,3%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Nastgpnie analizie poddano rozklad nowotwordéw pierwotnych i przerzutowych
W grupach pacjentow poddawanych i niepoddawanych embolizacji. Nie potwierdzono
istotnego zwiazku pomigdzy czgstoscia embolizacji a wystgpowaniem guzow pierwotnych
I przerzutowych, p = 0,789, co oznacza, ze grupy nie rdznily si¢ istotnie pod wzgledem

czestosci wystepowania typow nowotwordw, tabela 43.

Tabela 43. Analiza typu histologicznego guza wzgledem przeprowadzenia embolizacji
w badanej grupie

Typ histologiczny guza Brak embolizacji Embolizacja p
Pierwotny 21 (37,5%) 11 (32,4%) 0.789
Przerzutowy 35 (62,5%) 23 (67,6%) '
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Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat.

Dla guzow pierwotnych oraz przerzutowych poréwnano utrate krwi wzgledem
przeprowadzenia embolizacji. W przypadku guzow przerzutowych nie potwierdzono istotnej
roéznicy w utracie krwi pomiedzy pacjentami z embolizacja i bez embolizacji, p > 0,999 dla
utraty krwi w mililitrach oraz w ujeciu przedzialowym. Z kolei w przypadku guzéw
pierwotnych stwierdzono istotna statystycznie roéznice w poziomie utraty krwi wzgledem
embolizacji, z wyzszym poziomem u pacjentow z guzami embolizowanymi, MD = -800,00,
95% CI [-2800,00;-100,00]; p = 0,019. Potwierdzona rdznica w utracie krwi w mililitrach dla
pacjentow z guzami pierwotnymi pomigdzy osobami z embolizacja i bez nie zostata jednak

potwierdzona przy analizie przedziatowej utraty krwi, p = 0,340, tabele 44 i 45.

Tabela 44. Analiza utraty krwi wzgledem typu histologicznego guza i przeprowadzenia
embolizacji w badanej grupie

Brak embolizacji Embolizacja

G MD (95% CI
rupa n utrata krwi, ml n utrata krwi, ml (95% C1) P
Guzy 15 2100,00 10 1900,00 200,00 >0.999
przerzutowe (1500,00;2950,00) (1550,00;3325,00) (-1300,00;1000,00) '
Guzy 9 1600,00 9 2400,00 -800,00 0019
pierwotne (1000,00;1700,00) (2000,00;3800,00) (-2800,00;-100,00) ’

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomigdzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

Tabela 45. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem typu histologicznego guza
i przeprowadzenia embolizacji w badanej grupie

Utrata Guzy przerzutowe Guzy pierwotne

krwi brak embolizacji  embolizacja P brak embolizacji embolizacja P
Mata 11 (39,3%) 8 (40,0%) 9 (50,0%) 2 (20,0%)
Srednia 11 (39,3%) 8 (40,0%) >0,999 6 (33,3%) 5 (50,0%) 0,340
Duza 5 (17,9%) 3 (15,0%) 2 (11,1%) 3 (30,0%)
Krwotok 1 (3,6%) 1 (5,0%) 1 (5,6%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

W kolejnym kroku =zanalizowano dane dotyczace pacjentow poddawanych
i niepoddawanych embolizacji, ktérzy mieli przeprowadzane operacje w odcinku szyjnym
kregostupa, oraz osobno pacjentdéw z operacjami pozostatych odcinkow kregostupa. Dla
pacjentow, ktorzy przeszli operacj¢ w odcinku szyjnym, nie potwierdzono istotnej rdznicy
w wielko$ci utraty krwi w mililitrach w odniesieniu do przebycia embolizacji, p = 0,110.
Analogicznie w grupie pacjentow z operowanymi pozostalymi odcinkami krggostupa nie

potwierdzono istotnej réznicy w wielkosci utraty krwi w mililitrach pomigdzy pacjentami,
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ktorzy mieli tylko operacjg, a tymi, ktorzy poza operacja mieli przeprowadzona embolizacje,
p = 0,228, tabela 46. Z uwagi na mata liczb¢ pacjentow z danymi na temat utraty krwi w
grupie osob z operacjami w odcinku szyjnym wyniki analizy powinny by¢ traktowane jako

punkt wyjscia do dalszych rozwazan.

Tabela 46. Analiza utraty krwi wzgledem operacji i embolizacji roznych odcinkow
kregoslupa w badanej grupie

Grupa n Utrata krwi, ml MD (95% CI) p
Tylko operacja w odcinku C 4 750,00 (475,00;1000,00) -1350,00 0.110
Embolizacja + operacjaw odcinkuC 4 2100,00 (1475,00;3125,00) (-4600,00;200,00) ’
Tylko operacja ]
w odcinkach S/L/Th 24 1900,00 (1525,00:2750,00) 100,00 0208
Embolizacja + operacja 16 2000,00 (1775,00:3575,00) (-1200,00;200,00) '
w odcinkach S/L/Th ' e '

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — rdznica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoéci (Cl).
Do analogicznych wnioskow prowadzi analiza utraty krwi mierzonej przedzialowo

u pacjentow, ktorzy mieli wytacznie operacje w odcinku szyjnym, i tych, ktorzy poza
operacja mieli przeprowadzona embolizacje, p = 0,867. W obu grupach ponad potowa
pacjentéw miata malg utrate krwi (odpowiednio 63% i 57% o0sob z obu grup). Jesli chodzi o
pacjentow, u ktorych operowano pozostate odcinki krggostupa, réwniez nie potwierdzono
zwiazku pomigdzy utrata Krwi mierzona przedzialowo u pacjentéw poddawanych i
niepoddawanych przedoperacyjnej embolizacji, p = 0,935. Obie grupy najczesciej miaty
$rednia utrate krwi (odpowiednio 50%
148% 0s6b z obu grup), tabele 47 i 48.

Tabela 47. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem operacji i embolizacji odcinka C
w badanej grupie

Utrata krwi Tylko operacja w odcinku C Embolizacja + operacja w odcinku C p
Mata 12 (63,2%) 4 (57,1%)
Srednia 3 (15,8%) 2 (28,6%) 0.867
Duza 3 (15,8%) 1 (14,3%) ’
Krwotok 1 (5,3%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

Tabela 48. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem operacji i embolizacji odcinkéw
Th/L/S w badanej grupie

Utrata krwi Tylko operacja Embolizacja + operacja o
w odcinkach Th/L/S w odcinkach Th/L/S
Mata 10 (31,3%) 6 (26,1%)
Srednia 16 (50,0%) 11 (47,8%) 0.935
Duza 5 (15,6%) 5 (21,7%) '
Krwotok 1 (3,1%) 1 (4,3%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.
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4.3.2. Analiza czynnikéw wplywajacych na utrate krwi w obrebie grupy osob

poddawanych embolizacji

Analizujac czynniki wplywajace na utrat¢ krwi w grupie poddawanej embolizacji, w
pierwszej kolejnosci sprawdzono, czy utrata krwi rozni si¢ istotnie pomigdzy pacjentami z
guzami majacymi pojedyncze tetnice zaopatrujace a pacjentami z guzami, ktorych tgtnice
maja liczne drobne naczynia doprowadzajace typu en passage. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie réznicy w wielkos$ci utraty krwi u pacjentow z wymienionymi typami naczyn,
zar6wno przez pryzmat utraty krwi w mililitrach, p = 0,279, jak i stopnia utraty krwi w ujgciu
przedzialowym, p = 0,674, tabele 49 i 50. Dla pacjentow z guzami zaopatrywanymi
wylacznie przez pojedyncze tgtnice nie potwierdzono korelacji pomiedzy liczba tgtnic

zaopatrujacych a poziomem utraty krwi, rs = -0,30, p = 0,241.

Tabela 49. Analiza utraty krwi wzgledem rodzaju tetnic zaopatrujacych guz w badanej
grupie

Grupa n Utrata krwi, mi MD (95% CI) p
Tetnice pojedyncze _
(bez drobnych naczyn) 17 2000,00 (1700,00:2800,00) 1150,00 0,279

Tetnice z drobnymi naczyniami 4 3150,00 (2300,00;4100,00) (-3000,00:900.00)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomigdzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

Tabela 50. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem rodzaju tetnic zaopatrujacych guz
w badanej grupie

. o Tetnice pojedyncze
Utrata krwi Tetnice z drobnymi naczyniami (bez drobnych naczyn) p
Mata 2 (33,3%) 12 (41,4%)
Srednia 2 (33,3%) 12 (41,4%) 0.674
Duza 2 (33,3%) 4 (13,8%) '
Krwotok 0 (0,0%) 1 (3,4%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

Poziom utraty krwi nie ro6znit si¢ roéwniez istotnie wzgledem liczby tetnic
niezembolizowanych, zaréwno przez pryzmat utraty krwi w mililitrach, p = 0,230, jak i

stopnia utraty krwi w ujeciu przedziatowym, p > 0,999, tabele 51 i 52,

Tabela 51. Analiza utraty krwi wzgledem liczby tetnic niezembolizowanych w badanej
grupie

Tetnice niezembolizowane n Utrata krwi, ml p

0 11 2000,00 (1600,00;3650,00) 0,230
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Tetnice niezembolizowane n Utrata krwi, ml p

1-3 5 2000,00 (2000,00;2000,00)
Tetnice z drobnymi naczyniami 4 3150,00 (2300,00;4100,00)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test Kruskala-Wallisa.

Tabela 52. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem liczby tetnic niezembolizowanych w
badanej grupie

Tetnice niezembolizowane

Utrata krwi 0 1-3 tetnice z drobnymi naczyniami P
Mata 6 (35,3%) 3 (37,5%) 1 (20,0%)
Srednia 7 (41,2%) 4 (50,0%) 2 (40,0%) ~0.999
Duza 3 (17,6%) 1 (12,5%) 2 (40,0%) '
Krwotok 1 (5,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

W przypadku utraty krwi wzgledem stopnia unaczynienia guza w DSA nie
potwierdzono istotnej statystycznie réznicy w wielkosci utraty krwi pomigdzy pacjentami
o réoznym stopniu unaczynienia guza w DSA, p = 0,783, tabela 53. Do analogicznych
wnioskOw prowadzi analiza utraty krwi mierzonej przedziatowo wzgledem stopnia
unaczynienia guza w DSA — nie potwierdzono istotnego zwiazku pomigdzy obydwoma

parametrami, p = 0,895, tabela 54.

Tabela 53. Analiza utraty krwi wzgledem stopnia unaczynienia guza w DSA w badane]j
grupie

Stopien unaczynienia w DSA n Utrata krwi, ml p
Takie samo, jak kregu zwyklego lub nieco wigksze 2 1900,00 (1850,00;1950,00)
Wigksze, ale bez przetok AV 6 2400,00 (2000,00;3550,00) 0,783
Bardzo duze z przetokami AV 13 2000,00 (1700,00;3500,00)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test Kruskala-Wallisa.

Tabela 54. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem stopnia unaczynienia guza w DSA w
badanej grupie

Stopien unaczynienia w DSA

Ul::\i/tia takie samo, jak nieco wieksze wigksze, ale bez bardzo duze z p
kregu zwyklego przetok AV przetokami AV
Mata 2 (66,7%) 2 (50,0%) 2 (22,2%) 8 (42,1%)
Srednia 1(33,3%) 2 (50,0%) 5 (55,6%) 6 (31,6%) 0.895
Duza 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (22,2%) 4 (21,1%) '
Krwotok 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (5,3%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

Nastgpnie odniesiono poziom utraty krwi do rodzaju materiatu uzytego do embolizacji
(NBCA + Lipiodol, spirale oraz PVA). W tym wypadku rowniez nie potwierdzono istotnych

réznic w poziomie utraty krwi dla poszczegdlnych rodzajow materiatow uzytych do
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embolizacji, p > 0,05 dla kazdego z materialdbw, zar6wno przez pryzmat utraty krwi

w mililitrach, jak i stopnia utraty krwi w ujeciu przedzialowym, tabele 55 i 56.

Tabela 55. Analiza utraty krwi wzgledem rodzaju materialu embolizacyjnego w badanej
grupie

Obecnos$¢ danego Brak danego materialu
Grupa materialu embolizacyjnego embolizacyjnego MD (95% CI) p
n utrata krwi, mi n utrata krwi, mi
NBCA + 13 2000,00 6 3100,00 -1100,00 0.562
Lipiodol (1800,00;2800,00) (1875,00;4325,00)  (-2500,00;1000,00) '
2000,00 2000,00 0,00
PVA ! (1750,00;3650,00) 13 (1700,00;2800,00)  (-1700,00;1200,00) 0.874
: 2500,00 2000,00 500,00
Spirale T (205000:415000) 1 (1700,00:2800,00)  (-1100,00:2300,00) 4%°

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoéci (Cl).

Tabela 56. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem rodzaju materialu embolizacyjnego w
badanej grupie

NBCA + Lipiodol PVA Spirale
Utrata
Krwi p p p

obecny brak obecny brak obecne brak

Mata 3(30,0%) 7 (35,0%) 7(35,0%) 3(30,0%) 8(38,1%) 2(22,2%)

Srednia 3(30,0%) 10(50,0%) 0299 9(450%) 4(40,0%) (g48 9(42,9%) 4(444%) 0611

Duza 4 (40,0%) 2 (10,0%) 3(15,0%) 3(30,0%) 3(14,3%) 3(33,3%)

Krwotok 0(0,0%) 1 (50%) 1(5,0%) 0(0,0%) 1(4,8%) 0(0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Sprawdzono réwniez, czy poziom utraty krwi zalezy od liczby dni pomigdzy
zabiegiem embolizacyjnym a chirurgicznym. Wykonana analiza nie wskazuje na istotna

korelacje pomigdzy utrata krwi a czasem od embolizacji do operacji, rs = 0,01, p = 0,949.

4.3.3. Analiza czynnikéw wplywajacych na utrate krwi wzgledem calej grupy

W ostatnim etapie porownano poziom utraty krwi przy uwzglednieniu réznych parametréw
w odniesieniu do calej grupy badanej. W pierwszym kroku analiz¢ wykonano pomigdzy
pacjentami z guzami przerzutowymi i pierwotnymi. Nie stwierdzono istotnej statystycznie
réznicy w wielko$ci utraty krwi pomigdzy obiema grupami, zarowno przez pryzmat utraty
krwi w mililitrach, p = 0,416, jak i stopnia utraty krwi w ujeciu przedziatowym, p > 0,999.
Zaréwno w guzach pierwotnych, jak i przerzutowych utrata krwi byta mata lub $rednia w 78—

80% przypadkow, tabele 57 i 58.
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Tabela 57. Analiza utraty krwi wzgledem typu histologicznego guza w badanej grupie

Grupa n Utrata krwi, ml MD (95% ClI) p
Guzy przerzutowe 26 2000,00 (1550,00;2975,00) 400,00 0.416
Guzy pierwotne 18 1850,00 (1150,00;2475,00) (-400,00;1000,00) '

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — rdznica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoséci (Cl).

Tabela 58. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem typu histologicznego guza w badanej

grupie

Utrata krwi Guzy pierwotne Guzy przerzutowe p
Mata 11 (39,3%) 19 (39,6%)
Srednia 11 (39,3%) 19 (39,6%) ~0.999
Duza 5 (17,9%) 8 (16,7%) '
Krwotok 1 (3,6%) 2 (4,2%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Nastgpnie analizie poddano stopien unaczynienia guza w przedoperacyjnych
badaniach obrazowych. W przypadku stopnia unaczynienia guza w TK/MR potwierdzono, ze
réznicuje on istotnie poziom utraty krwi w mililitrach, p = 0,011. Test post-hoc wykazat, ze
pacjenci bez cech silnego unaczynienia w TK/MR mieli istotnie mniejsza utrate krwi niz

pacjenci z silnym wzmocnieniem pokontrastowym, p = 0,007, tabela 59.

Tabela 59. Analiza utraty krwi wzgledem stopnia unaczynienia guza w TK/MR w
badanej grupie

Silne unaczynienie w TK/MR n Utrata krwi, ml p
Nie 7 1000,00 (650,00;1400,00)
Zakontrastowanie naczyn w obrebie guza 2 2750,00 (2375,00;3125,00) 0,011
Silne wzmocnienie kontrastowe 24 2000,00 (1700,00;3075,00)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test Kruskala-Wallisa z testem post-hoc Dunna. MD —
roznica median pomigdzy grupami z 95% poziomem ufnosci (CI), ® — istotna statystycznie réznica w tescie post-
hoc, p = 0,007.

Do analogicznych wnioskOw prowadzi analiza stopnia utraty krwi mierzonej
przedzialowo wzglegdem stopnia unaczynienia guza w TK/MR, p = 0,004. Im silnigj
unaczyniony byl guz, tym utrata krwi byta wigksza. W grupie os6b z nowotworami bez cech
silnego unaczynienia 82% pacjentow miatlo mata utratg krwi, podczas gdy w grupie

pacjentow z silnym wzmocnieniem bylo to 29% badanych, tabela 60.

Tabela 60. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem stopnia unaczynienia guza w TK/MR
w badanej grupie

Silne unaczynienie w TK/MR

Utrata krwi - - - - - — p
nie zakontrastowanie naczyn w obrebie guza silne wzmocnienie

Mata 14 (82,4%) 2 (40,0%) 10 (28,6%)

Srednia 2 (11,8%) 2 (40,0%) 16 (45,7%) 0,004

Duza 1(5,9%) 1 (20,0%) 9 (25,7%)
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Silne unaczynienie w TK/MR
nie zakontrastowanie naczyi w obrebie guza silne wzmocnienie

Utrata krwi

Krwotok 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

W kolejnym kroku przeanalizowano wptyw lokalizacji nowotworu w obrgbie
kregostupa na stopien krwawienia. Poziom utraty krwi nie r6znit si¢ w sposob istotny zaleznie
od lokalizacji guza w poszczegélnych odcinkach krggostupa, zaréwno przy utracie krwi

mierzonej w mililitrach, p = 0,191, jak i w ujeciu przedzialowym, p = 0,137, tabele 61 i 62.

Tabela 61. Analiza utraty krwi wzgledem lokalizacji guza w badanej grupie

Lokalizacja guza n Utrata krwi, ml p
C 8 1000,00 (725,00;1900,00)
L 8 2400,00 (1675,00;3000,00) 0191
S 3 2000,00 (1400,00;2900,00) '
Th 28 2000,00 (1575,00;2475,00)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test Kruskala-Wallisa.

Tabela 62. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem lokalizacji guza w badanej grupie

Lokalizacja guza

Utrata krwi c L s Th p
Mata 16 (61,5%) 3 (25,0%) 1(33,3%) 12 (31,6%)

Srednia 5 (19,2%) 7 (58,3%) 1(33,3%) 18 (47,4%) 0.137
Duza 4 (15,4%) 1(8,3%) 1(33,3%) 7 (18,4%) '
Krwotok 1(3,8%) 1(8,3%) 0 (0,0%) 1(2,6%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Potwierdzono istotng statystycznie silng korelacj¢ o dodatnim kierunku pomigdzy

utrata krwi a objgtoscia guza, rs = 0,83, p < 0,001, tabela 63.

Tabela 63. Korelacja pomigdzy utrata krwi a objetoscia guza w badanej grupie

i . Wspétezynnik korelacji
Korelacja utraty krwi r p
S
Objetos¢ guza 0,83 <0,001

Potwierdzono réowniez istotna statystycznie korelacj¢ o niewielkiej sile i dodatnim

kierunku pomiedzy utrata krwi a czasem trwania operacji, rs = 0,30, p = 0,040, tabela 64.

Tabela 64. Korelacja pomigdzy utrata krwi a czasem trwania operacji w badanej grupie

. . Wspolczynnik Kkorelacji
Korelacja utraty krwi r p
S
Czas trwania operacji 0,30 0,040
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Nastgpnie przeanalizowano wplyw techniki operacyjnej na §rodoperacyjna utrate krwi
w calej grupie badanej. Oceniono typ resekcji (en bloc, debulking, paliatywne zmniejszenie
masy guza), inwazyjno$¢ procedury chirurgicznej oraz zbiorcze ujgcie resekcji trzonow kregu
(wertebrektomia, korporektomia, sakrektomia) w porownaniu do resekcji pozostatych
elementow (laminektomia, hemilaminektomia, facetektomia) i ich korelacj¢ z utrata krwi.

Nie wykazano istotnego statystycznie zwiazku pomigdzy typem resekcji a utrata krwi,
mierzona zaré6wno w ujeciu ilosciowym, p = 0,641, jak i1 przedziatowym, p = 0,433.
Potwierdzono natomiast istotna silna korelacj¢ dodatnia pomigdzy indeksem inwazyjnosci
procedury (mierzonym na podstawie sumy liczby segmentéw poddanych przedniej i tylnej
dekompresji, instrumentacji i spondylodezie) a poziomem utraty krwi, p < 0,001, tabela 65.
Oznacza to, ze im indeks inwazyjnosci operacji byt wigkszy, tym wigksze byto

srodoperacyjne krwawienie.

Tabela 65. Korelacja pomigdzy indeksem inwazyjno$ci procedury chirurgicznej a utrata
krwi w badanej grupie

Wspolczynnik korelacji

Korelacja inwazyjnosci procedury chirurgicznej r p
S
Utrata krwi w mililitrach 0,47 <0,001
Utrata krwi przedzialowo 0,58 <0,001

Nie stwierdzono istotnej réznicy w utracie krwi pomigdzy pacjentami po operacji
wertebrektomii, korporektomii lub sakrektomii traktowanymi tacznie a pozostatymi osobami,
zaro6wno przy utracie krwi mierzonej w mililitrach, p = 0,560, jak i w ujeciu przedziatowym,
p =0,712, tabele 66 i 67.

Tabela 66. Analiza utraty krwi wzgledem typu operacji w badanej grupie

Grupa n Utrata krwi, ml MD (95% ClI) p

Wertebrektomia + korporektomia +
sakrektomia
Pozostate 9 1700,00 (1300,00;2000,00)

39 2000,00 (1400,00;2850,00) 300,00

(-600,00:1000,00) %

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — rdznica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoséci (Cl).

Tabela 67. Analiza stopnia utraty krwi wzgledem typu operacji w badanej grupie

Utrata krwi Wertebrektomia + Pozostale p
korporektomia + sakrektomia
Mata 21 (35,6%) 7 (43,8%)
Srednia 26 (44,1%) 5 (31,3%) 0.712
Duza 10 (16,9%) 4 (25,0%) '
Krwotok 2 (3,4%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.
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W ostatnim kroku sprawdzono, czy istnieje zwiazek pomi¢dzy poziomem utraty krwi
mierzonej w mililitrach a liczba transfuzji przeprowadzonych w trakcie zabiegu dla calej
grupy badanej. Potwierdzono istotna statystycznie silng korelacje o dodatnim kierunku
pomiedzy utrata krwi a liczbg przetoczen KKCz (rs = 0,78, p < 0,001) i FFP (rs = 0,67, p <
0,001). Oznacza to, ze im wigksza utrat¢ krwi mieli badani, tym wigcej mieli transfuzji
krwinek czerwonych
i osocza. W przypadku transfuzji KKP nie potwierdzono ich istotnej korelacji z utrata krwi,
jednak w badanej grupie tylko 5 0s6b miato transfuzje KKP, co mogto wptynaé na otrzymany
wynik, tabela 68.

Tabela 68. Korelacja pomigdzy utrata krwi a liczba transfuzji w badanej grupie

Korelacja utraty krwi Wspolcezynnik korelacji p
Is
KKCz, liczba 0,78 <0,001
FFP, liczba 0,67 <0,001
KKP, liczba 0,23 0,120

Tabela 69 przedstawia podsumowanie zaleznosci pomigdzy przedstawionymi
powyzej parametrami a okotooperacyjna utrata krwi w odniesieniu do badanych grup z

uwzglednieniem istotnos$ci statystycznej.

Tabela 69. Podsumowanie analizowanych zaleznosci w odniesieniu do utraty krwi
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Parametr Utrata krwi w mililitrach Utrata krwi

przedzialowo
i 5 Embolizacja p>0,05 p>0,05
% § Doszczgtnos¢ embolizacji p>0,05 p>0,05
-
§ R | Lokalizacja guza p>0,05 p>0,05
2 g po uwzglednieniu embolizacji
g 3 Typ histopatologiczny guza p < 0,05 istotnie mnigjsza w guzach p>0,05
A | po uwzglgdnieniu embolizacji pierwotnych niepoddawanych embolizacji
Rodzaj tetnic zaopatrujacych p>0,05 p>0,05
. s Liczba tetnic niezembolizowanych  p > 0,05 p=>0,05
é § Stopien unaczynienia w DSA p>0,05 p>0,05
Kl Rodzaj materiatu embolizacyjnego  p > 0,05 p>0,05
E g Czas od embolizacji do operacji p>0,05 p>0,05
Efekt embolizacji wedtug operatora p < 0,05 im lepszy efekt embolizacji, tym mniejsza utrata krwi
Typ histologiczny guza p>0,05 p>0,05
g Stopien unaczynienia w TK/MR p < 0,05 im silniej unaczyniony guz, tym wigksza utrata krwi
g Lokalizacja guza p>0,05 p>0,05
% é Objetosc guza p < 0,05 im wigksza obj¢tos¢ guza, tym wigksza utrata krwi
Q A | Czas zabiegu chirurgicznego < 0,05 im dluzszy czas operacji, wieksza utrata krwi
= gu 2 g p Zy peracji, tym wig
& é Rodzaj resekcji p>0,05 p>0,05
S5m
g % Inwazyjnosé¢ operacji p < 0,05 im wigksza inwazyjno$¢ operacji, tym wigksza utrata
krwi
2
“ 5 Typ zabiegu chirurgicznego p>0,05 p>0,05
g (trzony vs. inne elementy kregu)
= Zapotrzebowanie na transfuzje p < 0,05 im wigksza utrata krwi, tym wigksze zapotrzebowanie
na transfuzje

Adnotacja. p < 0,005 — istotnos¢ statystyczna, p > 0,005 — brak istotnosci statystycznej.

4.3.4. Zapotrzebowanie na transfuzje i spadek hemoglobiny

W pierwszym kroku analizy zapotrzebowania na transfuzje sprawdzono, czy odsetek 0sob,
u ktorych transfuzja w trakcie operacji byta konieczna, roznit si¢ istotnie pomi¢dzy grupami
pacjentow z embolizacja 1 bez. Potwierdzono istotny zwiazek pomigdzy czgstoscia
dokonywania transfuzji a embolizacja dla KKCz, p = 0,010, oraz FFP, p = 0,015. Pacjenci
embolizowani istotnie cze$ciej mieli przeprowadzane transfuzje KKCz i FFP (odpowiednio
82% 1 70%) niz pacjenci bez embolizacji (odpowiednio 53% 1 41%). Nie potwierdzono z

kolei istotnej roznicy w czgstosci przetaczania KKP pomigdzy grupami pacjentow z
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embolizacja
i bez, tabela 70.

Tabela 70. Analiza czestoSci wykonywania transfuzji wzgledem przeprowadzenia
embolizacji w badanej grupie

Transfuzja Brak embolizacji Embolizacja p
KKCz 32 (52,5%) 27 (81,8%) 0,010
FFP 25 (41,0%) 23 (69,7%) 0,015
KKP 3 (4,9%) 2 (6,1%) >0,999

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.

W kolejnym kroku przeprowadzono analize $redniej liczby wykonanych transfuzji na
pacjenta wzgledem przeprowadzenia embolizacji z uwzglednieniem jej doszczetnoSci.
Podsumowanie podstawowych statystyk opisowych dla poziomu transfuzji w odniesieniu do
braku embolizacji, embolizacji, doszczetnos$ci catkowite] oraz doszczetnosci calkowite]
i prawie catkowitej facznie przedstawia tabela 71.

Mediana ilosci przetoczonych KKCz w grupie bez embolizacji wynosita 2 jednostki,
a w grupie poddanej embolizacji 3 jednostki, bez réznic w zalezno$ci od stopnia
doszczgtnosci embolizacji. Mediana ilosci przetoczonych FFP w grupie bez embolizacji
wynosita 0,
a w grupie poddawanej embolizacji 2 jednostki, rowniez bez rdéznic w zaleznos$ci od stopnia
doszczgtnosci embolizacji.

W grupie poddanej embolizacji liczba transfuzji KKCz miescita si¢ w przedziale 0—7
jednostek ze $rednia arytmetyczna wynoszaca 3,20 jednostki +1,85 jednostki. W grupie bez
przeprowadzonej embolizacji zakres transfuzji KKCz wynosit 0—10 jednostek ze $rednia
arytmetyczna rowna 1,80 jednostki =2,08 jednostki. Dla FFP w grupie poddanej embolizaciji
przedziat stanowit 0—6 jednostek ze $rednia arytmetyczna na poziomie 2,23 jednostki +1,63
jednostki, a w grupie bez embolizacji odpowiednio 0—6 jednostek ze $rednia 1,20 jednostki
+1,58 jednostki. Analogiczny zakres zostal oznaczony dla KKP. Mial on wartos¢ 0-3
jednostek w grupie z embolizacja i 0-5 jednostek w grupie bez embolizacji. Wyliczone
zostaly tez $rednie arytmetyczne, ktore wynosity odpowiednio 0,17 jednostki +0,66 jednostki
1 0,16 jednostki +0,76 jednostki.

Tabela 71. Statystyki opisowe dla poziomu transfuzji w badanej grupie

Transfuzje N M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

KKCz, liczba
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Transfuzje N M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

Brak embolizacji 56 1,80 2,08 2,00 0,00 3,00 0,00 10,00
Embolizacja 30 3,20 1,85 3,00 2,00 4,00 0,00 7,00
Doszczgtnoé¢ catkowita 13 331 1,84 3,00 2,00 4,00 0,00 7,00

Doszezemos€ calkowita + 3 339 185 300 200 450 000 7,00
prawie calkowita

FFP, liczba

Brak embolizacji 55 1,20 1,58 0,00 0,00 2,00 0,00 6,00
Embolizacja 30 2,23 1,63 2,00 1,25 3,00 0,00 6,00
Doszczgtnoséc¢ catkowita 13 2,08 1,80 2,00 0,00 3,00 0,00 6,00

- o
Doszezetnos¢ calkowita 23 226 1,66 2,00 1,50 300 000 600
prawie calkowita

KKP, liczba

Brak embolizacji 55 0,16 0,76 0,00 0,00 0,00 0,00 5,00
Embolizacja 29 0,17 0,66 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00
Doszczetno$é catkowita 13 0,23 0,83 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00

Doszezemos€ calkowita + ) o3 575 000 000 000 000 300
prawie calkowita

W przypadku transfuzji KKCz potwierdzono istotna statystycznie réznice w ich
sredniej liczbie na pacjenta pomigdzy pacjentami poddawanymi i niepoddawanymi
embolizaciji,

Z nizszym poziomem u pacjentéw bez embolizacji, MD = -1,00, 95% CI [-2,00;-1,00];
p =0,001. Analogiczna r6znic¢ wykazano dla poréwnania pacjentoéw z embolizacja catkowita
do pacjentéw bez embolizacji, MD = -1,00, 95% CI [-3,00;-0,01]; p = 0,011, oraz pacjentéw
z embolizacja catkowita lub prawie catkowita do pacjentéw bez embolizacji, MD = -1,00,

95% CI [-3,00:-1,00]; p = 0,001, tabela 72.

Tabela 72. Analiza transfuzji KKCz wzgledem przeprowadzenia embolizacji w badanej
grupie

Grupa n Transfuzje KKCz, liczba MD (95% CI) p

Brak e.mbo.llzacp 56 2,00 (0,00;3,00) 41,00 (-2,00:-1,00) 0,001
Embolizacja 30 3,00 (2,00;4,00)
Brak ernbo‘llzacp . 56 2,00 (0,00;3,00) 41,00 (-3,00:-0,01) 0,011
Embolizacja catkowita 13 3,00 (2,00;4,00)
Brak embolizacji 56 2,00 (0,00;3,00)
Embolizacja calkowita + prawie -1,00 (-3,00;-1,00) 0,001

: 23 3,00 (2,00;4,50)
catkowita

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — rdznica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoéci (Cl).

Potwierdzono réwniez istotna statystycznie roznicg w liczbie transfuzji FFP pomigdzy

pacjentami poddawanymi i niepoddawanymi embolizacji, ktora byta nizsza u pacjentow bez
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embolizacji, MD = -2,00, 95% CI [-2,00;-0,01]; p = 0,003, jak tez pomigdzy pacjentami
z embolizacja catkowita lub prawie calkowita w poréwnaniu z pacjentami bez embolizacji,
MD = -2,00, 95% CI [-2,00;-0,01]; p = 0,005. W przeciwienstwic do KKCz dla FFP nie
wykazano istotnej r6znicy w Sredniej liczbie przetoczen na pacjenta w porOwnaniu pacjentow

z embolizacja calkowita do pacjentow bez embolizacji, tabela 73.

Tabela 73. Analiza transfuzji FFP wzgledem przeprowadzenia embolizacji w badanej
grupie

Grupa n Transfuzje FFP, liczba MD (95% ClI) p
Brak e_rnbo_llzaCJl 55 0,00 (0,00;2,00) 22,00 (-2,00:-0,01) 0,003
Embolizacja 30 2,00 (1,25;3,00)
Brak ernb0.|I2aCjI . 55 0,00 (0,00;2,00) -2,00 (-2,00;0,01) 0,074
Embolizacja catkowita 13 2,00 (0,00;3,00)
Brak embolizacji 55 0,00 (0,00;2,00)

Embolizacja catkowita + prawie -2,00 (-2,00;-0,01) 0,005
23 2,00 (1,50;3,00)

catkowita

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

W przypadku transfuzji KKP nie potwierdzono istotnych statystycznie roéznic w
sredniej liczbie transfuzji na pacjenta wzgledem przeprowadzenia embolizacji, p > 0,05 dla
poréwnan pomigdzy pacjentami bez embolizacji i z embolizacja, jak i pomigdzy pacjentami
bez embolizacji w poréwnaniu do oséb z doszczgtnosScia calkowita oraz oséb z

doszczetno$cia catkowita i prawie catkowita tacznie, tabela 74.

Tabela 74. Analiza transfuzji KKP wzgledem przeprowadzenia embolizacji w badanej
grupie

Grupa n Transfuzje KKP, liczba MD (95% CI) p

Brak e|_”nbo_I|zaCJ| 55 0,00 (0,00;5,00) 0,00 (-0,01:0,01) 0,801
Embolizacja 29 0,00 (0,00;3,00)
Brak ernbolllzacp . 55 0,00 (0,00;5,00) 0,00 (-0,01:0,01) 0,747
Embolizacja catkowita 13 0,00 (0,00;3,00)
Brak embolizacji 55 0,00 (0,00;5,00)
Embolizacja catkowita + prawie 0,00 (-0,01;0,01) 0,570

. 22 0,00 (0,00;3,00)
catkowita

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Min.;Maks.). Test U Manna-Whitneya. MD — réznica median
pomigdzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).
Przeprowadzono oceng zapotrzebowania na transfuzje w grupach pacjentow

poddawanych i niepoddawanych embolizacji po dodatkowym uwzglednieniu lokalizacji guza
operowanego. U pacjentdw, ktorzy mieli operacje w odcinku szyjnym krggostupa, nie
potwierdzono juz istotnych réznic pomigdzy obiema grupami, zarowno dla liczby transfuzji
KKCz, p = 0,079, jak i FFP, p = 0,103. Zaden z pacjentdw z grupy osob operowanych w

odcinku szyjnym nie miat przeprowadzone;j transfuzji KKP. Z kolei w przypadku pacjentow,
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ktérzy mieli operacje w pozostatych odcinkach kregostupa, analogiczna analiza wskazala na
istotng statystycznie roznice liczby transfuzji KKCz, MD = -1,00, 95% CI [-2,00; -0,01]; p =
0,016. Nie potwierdzono istotnej roznicy dla liczby przetoczen FFP, p = 0,059, tabele 751 76.

Tabela 75. Analiza transfuzji KKCz wzgledem embolizacji po uwzglednieniu lokalizacji
operacji z wyszczegolnieniem odcinka C

Grupa n Transfuzja KKCz, liczba MD (95% CI) p

Tylko f)per_aCJa w odc!nku C _ 22 0,00 (0,00;2,00) 22,00 (-2,00:0,01) 0,079
Embolizacja + operacjaw odcinku C 7 2,00 (1,00;3,00)
Tylko operacja

. 34 2,00 (0,25;4,00)
w odcinkach TW/L/S - 11,00 (-2,00:-0,01) 0,016
Embolizacja + operacja 93 3.00 (2.504.50
w odcinkach Th/L/S 100(250:4,50)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

Tabela 76. Analiza transfuzji FFP wzgledem embolizacji po uwzglednieniu lokalizacji
operacji z wyszczegdlnieniem odcinka C

Grupa n Transfuzja FFP, liczba MD (95% CI) p

Tylko F)per.aCJa w OdCI.I’lkU C _ 22 0,00 (0,00;0,75) -2,00 (-2,00;0,01) 0,103
Embolizacja + operacja w odcinku C 7 2,00 (0,00;2,50)
Tylko operacja

. 33 2,00 (0,00;2,00)
w odu_nkac?h Th/L/S . 0,00 (-2,00:0,01) 0,059
Embolizacja + operacja 23 200 (2.00:3.50
w odcinkach Th/L/S /001(2,00:3,50)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoéci (Cl).

W ostatnim kroku na tym etapie sprawdzono, czy inwazyjno$¢ procedury
chirurgicznej wptywa na zapotrzebowanie na transfuzje. Wykazano istotna statystycznie
korelacj¢ dodatnia pomigdzy zapotrzebowaniem na KKCz i FFP, a takze KKP a stopniem
inwazyjnosci operacji, dla KKCz i FFP p < 0,001, dla KKP p = 0,029, tabela 77.

Tabela 77. Korelacja pomigdzy indeksem inwazyjnos$ci procedury chirurgicznej
a zapotrzebowaniem na transfuzje w badanej grupie

i . . i Wspolczynnik Kkorelacji
Korelacja inwazyjnosci procedury chirurgicznej r p
S
Zapotrzebowanie na KKCz 0,60 <0,001
Zapotrzebowanie na FFP 0,52 <0,001
Zapotrzebowanie na KKP 0,25 0,029
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Tabela 78 przedstawia podsumowanie zaleznosci pomigdzy opisanymi powyzej
parametrami a zapotrzebowaniem na transfuzje w odniesieniu do badanych grup

z uwzglednieniem istotnosci statystyczne;.

Tabela 78. Podsumowanie analizowanych zalezno$ci w odniesieniu do zapotrzebowania

na transfuzje w badanej grupie

Parametr Zapotrzebowanie na  Zapotrzebowanie na  Zapotrzebowanie
KKCz FFP na KKP

Embolizacja p < 0,05 wigksze w p < 0,05 wieksze w p>0,05

§ grupie z embolizacja  grupie z embolizacja

2 3 Doszczetno$¢ embolizacji p<0,05 wickszebez p>0,05 p>0,05

< § wzglgdu na stopien w przypadku

E ) doszczetnoscel doszczgtnosei

2 % calkowitej

2 Lokalizacja guza w odcinku C  p > 0,05 p>0,05 p>0,05

3}

po uwzglednieniu embolizacji

Inwazyjnosc¢ operacji p < 0,05 im wieksza inwazyjno$¢ operacji tym wieksze
zapotrzebowanie na transfuzje KKCz, FFP i KKP

Adnotacja. p < 0,005 — istotno$¢ statystyczna, p > 0,005 — brak istotnosci statystyczne;j.

Nastgpnie przeanalizowano poziom spadku stezenia hemoglobiny we krwi
okotooperacyjnie (mierzony jako roznica pomiedzy poziomem st¢zenia hemoglobiny przed
operacja @ minimalnym poziomem zarejestrowanym w trakcie operacji) oraz pooperacyjnie
(mierzony jako rdéznica pomigdzy poziomem st¢zenia hemoglobiny w pierwszym dniu po
zabiegu a przed operacja) pomigdzy pacjentami bez embolizacji oraz z embolizacja, w tym po
uwzglednieniu jej stopnia doszczgtnosci. Podsumowanie podstawowych statystyk opisowych

dla spadku hemoglobiny w badanych grupach przedstawia tabela 79.

Tabela 79. Statystyki opisowe dla spadku stezenia hemoglobiny we Krwi

okolooperacyjnie i pooperacyjnie w badanej grupie

Spadek stezenia

hemoglobiny we krwi NoM SO Med Q1 Q3  Min.  Maks.

Spadek hemoglobiny okolooperacyjnie, g/dl

Brak embolizacji 48 2,76 1,45 2,65 1,50 3,53 0,00 6,30
Embolizacja 25 3,53 1,89 3,00 2,50 4,40 0,80 7,50
Doszczetno$é catkowita 9 2,89 1,46 2,60 2,00 3,70 0,80 5,60

Doszczetnosé catkowita +

. . 18 3,35 1,93 2,85 2,05 4,28 0,80 7,40
prawie calkowita
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Spadek stezenia

hemoglobiny we krwi N M sD Med Q1 Qs Min.  Maks.

Spadek hemoglobiny pooperacyjnie, g/dl

Brak embolizacji 35 -2,36 2,16 -2,30 -3,55 -1,40 -7,80 1,80
Embolizacja 17 -3,35 2,25 -3,10 -4,90 -2,20 -7,20 1,20
Doszczetno$¢ catkowita 4 -2,23 2,29 -3,25 -3,45 -2,03 -3,60 1,20

- o
Doszezginos¢ calkowita 12 -334 244 325 445 253 720 1,20
prawie calkowita

Mediana spadku st¢zenia hemoglobiny okotooperacyjnie wynosita 3 g/dl w przypadku
wykonania embolizacji, a 2,65 g/dl w przypadku jej braku. Przy catkowitej doszczgtno$ci
embolizacji mediana wynosita 2,60 g/dl, a przy catkowitej i prawie catkowitej tacznie — 2,85
g/dl.

Zakres roznic wartosci stezenia hemoglobiny okolooperacyjnie miescil si¢ u o0sob
poddawanych embolizacji w przedziale 0,80—7,50 g/dl, a u 0s6b bez embolizacji w przedziale
0-6,30 g/dl, ze $rednimi arytmetycznymi odpowiednio 3,53 g/dl £1,89 g/dl i 2,76 g/dl £1,45
g/dl.

Dla spadku stezenia poziomu hemoglobiny okotooperacyjnie nie potwierdzono
istotnych statystycznie roznic w Srednim poziomie na pacjenta wzgledem przeprowadzenia
embolizacji, p > 0,05 dla porownan pomigdzy pacjentami bez embolizacji i z embolizacja, jak
1 pomigdzy pacjentami bez embolizacji w poroéwnaniu do oséb z doszczgtnoscia catkowita

oraz do 0sob z doszczetno$cia catkowita i prawie catkowita tacznie, tabela 80.

Tabela 80. Analiza spadku stezenia hemoglobiny we krwi okolooperacyjnie wzgledem

przeprowadzenia embolizacji w badanej grupie

Spadek stezenia hemoglobiny we

Grupa n ) MD (95% CI) p
krwi okolooperacyjnie, g/dl

Brak embolizacji 48 2,76 +1,45
o -0,77 (-1,65;0,10) 0,081

Embolizacja 25 3,53 £1,89

Brak embolizacji 48 2,76 £1,45
-0,13 (-1,21;1,14) 0,948

Embolizacja catkowita 9 2,89 +1,46

Brak embolizacji 48 2,76 £1,45
Embolizacja catkowita + prawie -0,59 (-1,62;0,44) 0,248

18 3,35 +1,93

catkowita

Adnotacja. Dane przedstawione jako §rednia £SD. Test t Studenta dla pomiaréw niezaleznych. MD — r6znica
srednich pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).
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Analogicznie dla spadku stgzenia hemoglobiny pooperacyjnie nie potwierdzono
istotnych statystycznie roznic w $rednim poziomie na pacjenta wzgledem przeprowadzenia
embolizacji, p > 0,05 dla poréwnan pomiedzy pacjentami bez embolizacji i z embolizacja, jak
1 pomigdzy pacjentami bez embolizacji w porownaniu do osoéb z doszczgtnoscia catkowita

oraz do osob z doszczgtnoscia catkowita i prawie catkowita tacznie, tabela 81.

Tabela 81. Analiza spadku stezenia hemoglobiny we krwi pooperacyjnie wzgledem
przeprowadzenia embolizacji w badanej grupie

Spadek stezenia hemoglobiny

0,
Grupa pooperacyjnie, g/dl MD (95% C1) P
izacji - +

Brak e_rnbo_llzaCJl 35 2,36 £2,16 0,99 (-0,34:2,34) 0,140
Embolizacja 17 -3,35 £2,25

Brak embolizacji 35 -2,36 £2,16 )

Embolizacja catkowita 4 -2,23 42,29 013(-3,73320) 0837
Brak embolizacji 35 -2,36 £2,16

Embolizacja catkowita + prawie 0,98 (-0,69;2,66) 0,232

calkowita 12 -3,34 42,44

Adnotacja. Dane przedstawione jako $rednia £SD. Test t Studenta dla pomiar6w niezaleznych. MD — r6znica
srednich pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

4.4. Wplyw embolizacji i stopnia unaczynienia nowotworu na przebieg

operacji

Jak wykazano w podrozdziale o efektach embolizacji w ocenie operatora, skuteczna
embolizacja wptywa na poprawg widocznosci pola operacyjnego i stopien dewaskularyzacji
guza. W niniejszym podrozdziale porownano grupy poddawane i niepoddawane embolizacji
w odniesieniu do typu przeprowadzonego zabiegu chirurgicznego oraz zbadano wplyw
embolizacji na przebieg operacji.

Z analizy danych wszystkich pacjentow operowanych wynika, ze najczgstszymi
typami resekcji byty en bloc i debulking, odpowiednio 33% i 37% pacjentow z catej grupy
badanej. Potwierdzono istotny zwiazek pomiedzy typem resekcji a wczesniejsza embolizacja,
p = 0,008. Resekcje catkowite: debulking i en bloc byly czestsze u pacjentow poddawanych
embolizacji, za$ pacjenci bez embolizacji czgsciej mieli przeprowadzane paliatywne
zmniejszenie masy guza i samo odbarczenie, bez resekcji nowotworu. Usunigcie masy guza
uzyskano u ponad 90% pacjentow poddawanych przedoperacyjnej embolizacji, zas w grupie
bez embolizacji ten sam efekt osiagnig¢to u 56% pacjentow.

Posréd typow operacji w calej grupie badanej wertebrektomia wystgpowata

najczgsciej (43% wszystkich pacjentow), nastgpnie byly to korporektomia (25%) i
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laminektomia (25%). Poszczeg6lne typy operacji nie réznity si¢ istotnie pomig¢dzy obiema
grupami warunkowanymi embolizacja, aczkolwiek usunigcie guza przez wertebrektomi¢ byto
czestsze u pacjentow poddawanych embolizacji niz u niepoddawanych, co bylo bliskie
istotnos$ci statystycznej,
p = 0,051; wertebrektomi¢ miato odpowiednio 34% pacjentow w grupie bez embolizacji i
58% w grupie z embolizacja.

W catej grupie badanej czgsciej wystgpowata resekcja doszczgtna makroskopowo
(72% catej grupy) niz niedoszczgtna (28%). Doszczetnosé resekeji nie réznita sig istotnie
pomigdzy obiema grupami, gdy w analizie uwzgledniono guzy poddawane catkowitej resekcji
metodami en bloc i debulkingu, p = 0,071. Kiedy za$ oceniano lacznie wszystkie guzy
operowane,
tj. rowniez te resekowane czg$ciowo 1 tylko odbarczane, doszczgtnos¢ makroskopowa byta
istotnie czgstsza w grupie osob poddawanych embolizacji, p = 0,010 (48% guzow
nieresekowanych makroskopowo doszczetnie w grupie bez embolizacji w porownaniu do

18% w grupie guzéw poddawanych embolizacji), tabele 82 i 83.

Tabela 82. Charakterystyka operacji w badanej grupie

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
Typ resekcji
En bloc 30 (32,6%) 17 (28,8%) 13 (39,4%)
Debulking 34 (37,0%) 17 (28,8%) 17 (51,5%)
SS'Z':WW”G ZMNIEJSZENIE MASY 17 (18,5%) 15 (25,4%) 2 (6,1%) 0,008
Brak resekcji guza, tylko 11 (12,0%) 10 (16,9%) 1(3,0%)
odbarczenie
Liczba zajetych kregow
Wertebrektomia 40 (42,6%) 21 (34,4%) 19 (57,6%) 0,051
Korporektomia 23 (24,5%) 16 (26,2%) 7 (21,2%) 0,715
Laminektomia 23 (24,5%) 16 (26,2%) 7 (21,2%) 0,715
Facetektomia 2 (2,1%) 2 (3,3%) 0 (0,0%) 0,540
Sakrektomia 3 (3,2%) 2 (3,3%) 1 (3,0%) >0,999
Typ resekcji
Doszczetna 58 (71,6%) 31 (63,3%) 27 (84,4%) 0,071
Niedoszczetna 23 (28,4%) 18 (36,7%) 5 (15,6%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%), o ile nie 0znaczono inaczej. Test chi-kwadrat, doktadny test Fishera
lub test t Studenta.

Tabela 83. Analiza doszczetnosci resekeji wzgledem przeprowadzenia embolizacji w
badanej grupie

Doszczetno$é resekeji Brak embolizacji Embolizacja p
Makroskopowo doszczgtna 31 (63,3%) 27 (84,4%) 0.071
Niedoszczgtna 18 (36,7%) 5 (15,6%) ’
Makroskopowo doszczgtna 31 (52,5%) 27 (81,8%) 0,010
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Doszczetno$¢ resekeji Brak embolizacji Embolizacja p

Niedoszczetna + czesciowa 28 (47,5%) 6 (18,2%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Zweryfikowano, czy na doszczetnos¢ makroskopowa resekcji wptywa stopien
embolizacji. Nie potwierdzono istotnego zwiazku pomigdzy doszczetnoscia embolizacji
a doszczetno$cia resekeji, p = 0,630, tabela 84. Bez wzgledu na stopien embolizacji resekcja

byta w przewazajacej wigkszosci doszczgtna makroskopowo.

Tabela 84. Analiza doszczetnosci embolizacji wzgledem doszczetnosci resekcji w badanej

grupie

Doszczetno$é embolizacji Resekcja doszczetna Resekcja niedoszczetna p
Calkowita 11 (23,9%) 3 (37,5%)
Prawie catkowita 20 (43,5%) 2 (25,0%) 0,630
Cze$ciowa 15 (32,6%) 3 (37,5%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Nastgpnie sprawdzono, czy inwazyjnos¢ operacji liczona jako suma segmentow
poddawanych przedniej i tylnej dekompresji, spondylodezie i instrumentacji roznita si¢
istotnie pomiedzy grupami osob poddawanych i niepoddawanych embolizacji. Sredni indeks
dla calej grupy badanej wynosit 7,2 punktu i nie réznit sig istotnie pomigdzy grupami osob
poddawanych i niepoddawanych embolizacji, p = 0,157. Jego zakres miescit si¢ w przedziale
0-14 punktow dla wszystkich pacjentow operowanych.

Przeanalizowano rowniez, Czy inne parametry, takie jak stopien unaczynienia guza w
badaniu DSA i w badaniach obrazowych TK/MR, wptywaja na doszczgtnos¢ resekcji.

Nie potwierdzono istotnego zwiazku pomigdzy stopniem unaczynienia guza w DSA
a typem resekcji makroskopowej, p = 0,282. Zarowno przy resekcji doszczetnej, jak
i niedoszczetnej najczestszym rodzajem guzoéw byty te 0 stopniu unaczynienia 3 (silne
unaczynienie, obecne przetoki tetniczo-zylne) — 54% guzow z resekcja doszczetng oraz 50%
guzow z resekcja niedoszczgtna. Nie potwierdzono rowniez istotnego zwiazku pomigdzy
stopniem unaczynienia guza w TK/MR a typem resekcji makroskopowej, p = 0,901. Zar6wno
przy resekcji doszczetnej, jak 1 niedoszczetnej najczestszym rodzajem guza byty te o silnym
wzmocnieniu kontrastowym (62% guzoéw z resekcja doszczgtng oraz 57% guzoéw z resekcja
niedoszczetng), tabele 85 i 86.

Tabela 85. Analiza stopnia unaczynienia guza w DSA wzgledem typu resekcji w badanej

grupie

Stopien unaczynienia w DSA Resekcja doszczetna Resekcja niedoszczetna p
Takie samo, jak kregu zwyklego 1 (3,6%) 1 (12,5%) 0.282
Nieco wieksze 3 (10,7%) 2 (25,0%) '
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Stopien unaczynienia w DSA Resekcja doszczetna Resekcja niedoszczetna p

Wigksze, ale bez przetok AV 9 (32,1%) 1(12,5%)
Bardzo duze z przetokami AV 15 (53,6%) 4 (50,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Tabela 86. Analiza stopnia unaczynienia guza w TK/MR wzgledem typu resekcji
w badanej grupie

Silne unaczynienie w TK/MR Resekcja doszczetna Resekcja niedoszczetna p
Nie 12 (28,6%) 4 (28,6%)

Zakontrastowanie naczyn w
obrebie guza

Silne wzmocnienie 26 (61,9%) 8 (57,1%)

4 (9,5%) 2 (14,3%) 0,901

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

Nastgpnie sprawdzono, czy istnieje réznica w czasie operacji pomig¢dzy pacjentami,
ktorzy mieli przeprowadzona embolizacjg, a tymi bez embolizacji. Potwierdzono istotna
statystycznie rdéznice w czasie zabiegu pomiedzy obiema grupami, MD = 112,77, 95% ClI
[30,19;195,34]; p = 0,009. Czas zabiegu byl dluzszy w przypadku pacjentow
embolizowanych i wynosit $rednio 394 minuty +193 minuty w poréwnaniu do 281 minut

+136 minut u 0s6b bez embolizacji, tabela 87.

Tabela 87. Analiza czasu zabiegu wzgledem przeprowadzenia embolizacji w badanej
grupie

Grupa n Czas zabiegu, minuty MD (95% ClI) p
Brak embolizacji 56 281,52 £136,82 112,77 0.009
Embolizacja 28 394,29 £193,51 (30,19;195,34) ’

Adnotacja. Dane przedstawione jako $rednia =SD. Test t Studenta dla pomiaréw niezaleznych. MD — réznica
$rednich pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

Przy uwzglednieniu w analizie wylacznie pacjentdéw majacych przeprowadzone
operacje w odcinku szyjnym kregostupa nie potwierdzono istotnej statystycznie roznicy
w dlugosci czasu zabiegu pomigdzy pacjentami poddanymi i niepoddanymi wczes$niejszej
przedoperacyjnej embolizacji, p = 0,128, tabela 88. W catej grupie badanej lokalizacja

nowotworu nie wptywata na dlugos$¢ zabiegu chirurgicznego, p = 0,261.

Tabela 88. Analiza czasu zabiegu wzgledem operacji i embolizacji odcinka C w badanej
grupie

Grupa n Czas zabiegu, minuty MD (95% CI) p
Tylko operacja w odcinku C 23 283,91 £148,12 -146,09 0.128
Embolizacja + operacjaw odcinkuC 7 430,00 £212,03 (-344,73;52,55) ’
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Adnotacja. Dane przedstawione jako $rednia £SD. Test t Studenta dla pomiar6w niezaleznych. MD — r6znica
$rednich pomigdzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

Zbadano rowniez, czy dlugos¢ operacji zalezata od inwazyjnosci procedury
chirurgicznej. Wykazano silny zwiazek dodatni pomigdzy czasem trwania zabiegu a stopniem
inwazyjnos$ci procedury w odniesieniu do catej grupy badanej, p < 0,001. Oznacza to, ze im
wigksza byta zlozono$¢ procedury liczona na podstawie parametru inwazyjnosci, tym dtuzszy

byt czas zabiegu, tabela 89.

Tabela 89. Korelacja pomigdzy indeksem inwazyjnosci operacji a czasem zabiegu
w badanej grupie

. . . ) . Wspolcezynnik korelacji
Korelacja inwazyjnosci procedury chirurgicznej r p
s
Czas zabiegu 0,49 <0,001

4.5. Powiklania i stan ogolny po operacji

W ostatnim etapie analizie poddano powiktania pooperacyjne w calej grupie badanej oraz
osobno w grupach pacjentéw poddawanych i niepoddawanych embolizacji w celu oceny
wplywu embolizacji na czgsto$¢ i rodzaj ich wystgpowania.

Powiktania dotyczyly 43% o0s6b poddawanych operacji w catej grupie badanej. Przy
uwzglednieniu podziatu na grupy wzgledem embolizacji powiktania miato 58% pacjentéw
z grupy poddawanej embolizacji i 38% pacjentow z grupy bez embolizacji, co nie stanowito

istotnej statystycznie roznicy, p = 0,103, tabela 90.

Tabela 90. Analiza czestosci powiklan po zabiegu wzgledem przeprowadzenia
embolizacji w badanej grupie

Powiklania po zabiegu Brak embolizacji Embolizacja p
Nie 38 (62,3%) 14 (42,4%) 0.103
Tak 23 (37,7%) 19 (57,6%) '

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat.

Do wystepujacych u pacjentow z grupy badanej powiktan nalezaty: zaburzenia gojenia
rany w postaci przedtuzonego gojenia wymagajacego zastosowania antybiotykoterapii lub
rozej$cia rany, krwiak, plyn w jamie optlucnowej, zapalenie ptuc, ostra niewydolnos¢

oddechowa, uszkodzenie oplucnej, plynotok, zaburzenia rytmu serca, zesp6t Hornera,
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przejSciowe nasilenie zaburzen neurologicznych, goraczka, splatanie, wyciek cementu do
kanatu krggowego i zgon. Osobno przeanalizowano powiktania wymagajace reoperacji, takie
jak rozejscie rany oraz krwiak w lozy pooperacyjne;.

Zgon wystapit u 6 oséb, co stanowi 6% catosci grupy badanej, w tym u 5 osob z grupy
bez embolizacji i u 1 osoby z grupy poddanej embolizacji, czyli odpowiednio 7% i 3%
analizowanych grup, réznica nieistotna statystycznie, p = 0,420. U pacjentéw bez embolizacji
zgony wystapilty w dobach: 0. (u 2 pacjentow), 11., 14., 21., za§ zgon pacjenta
embolizowanego mial miejsce w dobie 11.

Najczgstszym powiktaniem byly zaburzenia gojenia rany, ktoére wystgpowaly istotnie
czegSciej u pacjentdow z embolizacja (33%) niz bez embolizacji (13%), p = 0,039. W obu
grupach bylo to czesciej rozejscie rany niz zaburzenia gojenia wymagajace wylacznie
antybiotykoterapii. Poza zaburzeniami gojenia rany, ktore istotnie roznity obie grupy,
powiktania wymagajace reoperacji rowniez miaty istotnie r6zna cz¢sto$¢ w obu grupach (7%
w grupie bez embolizacji vs. 21% w grupie z embolizacja), p = 0,040. Jesli chodzi o
powiktania wymagajace reoperacji, u osoéb poddawanych embolizacji w 2 przypadkach byt to
krwiak w lozy pooperacyjnej, a w pozostatych 5 rozej$cie rany operacyjnej, za§ u 0sob bez
embolizacji wszystkie 4 przypadki stanowito rozejscie rany.

Pozostate analizowane powiklania nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem czgstosci
wystegpowania u pacjentow z embolizacja i bez embolizacji. W grupie pacjentow bez
embolizacji kolejne najczesciej wystepujace zaburzenia dotyczyty juz nie wigcej niz 4 osob
kazde i byty to przede wszystkim zapalenie ptuc | goraczka (kazde z wymienionych powiktan
dotykato 4 osob), z kolei w grupie poddawanej embolizacji byt to ptyn w jamie optucnowe;j
(5 osdb), tabela 91.

Tabela 91. Analiza rodzaju powiklan po zabiegu wzgledem przeprowadzenia
embolizacji w badanej grupie

Powiklania po zabiegu Brak embolizacji Embolizacja p
Brak powiktan 38 (62,3%) 14 (42,4%) 0,103
Zaburzenia gojenia rany (jakiekolwiek) 8 (13,1%) 11 (33,3%) 0,039
Zaburzenia gojenia rany (rozejscie) 5 (8,2%) 7 (21,2%) 0,155
Zaburzenia gojenia rany (antybiotyk) 3 (4,9%) 5 (15,2%) 0,124
Krwiak 1(1,6%) 3(9,1%) 0,123
Ptyn w jamie oplucnowej 3 (4,9%) 5 (15,2%) 0,124
Zapalenie pluc 4 (6,6%) 1 (3,0%) 0,654
Ostra niewydolnos¢ oddechowa 2 (3,3%) 1 (3,0%) >0,999
Uszkodzenie oplucnej 0 (0,0%) 2 (6,1%) 0,121
Ptynotok 0 (0,0%) 1 (3,0%) 0,351
Zaburzenia rytmu serca 1 (1,6%) 0 (0,0%) >0,999
Zesp6t Hornera 1 (1,6%) 0 (0,0%) >0,999
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Powiklania po zabiegu Brak embolizacji Embolizacja p

Goraczka 4 (6,6%) 1 (3,0%) 0,654
Splatanie 0 (0,0%) 2 (6,1%) 0,121
Zgon 5 (7,2%) 1 (3,0%) 0,420
Wyciek cementu do kanatu kregowego 1 (1,6%) 0 (0,0%) >0,999
Powiktania wymagajace reoperacji 4 (6,6%) 7 (21,2%) 0,040

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.

Wobec wigksze] czgstosci zaburzen gojenia rany i reoperacji w grupie pacjentow
poddawanych embolizacji przeanalizowano wptyw stopnia doszczgtnosci embolizacji na ich
wystepowanie. Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwiazku pomigdzy czestoscia
wystepowania zaburzen gojenia rany i reoperacji u pacjentow z poszczegolnymi rodzajami
doszczgtnosci embolizacji, p = 0,155 dla zaburzen gojenia rany i p = 0,173 dla reoperacji,
tabela 92.

Tabela 92. Analiza zaburzen gojenia rany i reoperacji wzgledem doszczetnosci
embolizacji w badanej grupie

. ) Doszczetnosé
Powiklania - - - - p
calkowita prawie calkowita Czesciowa
Zaburzenia gojenia rany 2 (14,3%) 6 (50,0%) 2 (33,3%) 0,155
Powiklania wymagajace reoperacji 1 (7,1%) 4 (33,3%) 2 (33,3%) 0,173

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Dokladny test Fishera.

Zaburzenia gojenia rany odniesiono rowniez do rodzaju materiatu embolizacyjnego —
wykazano istotne statystycznie réznice. PVA byl stosowany istotnie czgs$ciej u pacjentow,
ktorzy w przebiegu pooperacyjnym mieli zaburzenia gojenia rany. Czasteczki
wykorzystywano odpowiednio u 10% osob bez zaburzen gojenia rany i u 36% o0s6b z
zaburzeniami gojenia,
p = 0,033. Nie wykazano réznicy w przebiegu gojenia rany dla pozostaltych materiatow

embolizacyjnych, tabela 93.

Tabela 93. Analiza zaburzen gojenia rany wzgledem rodzaju materialu embolizacyjnego
w badanej grupie

Zaburzenia gojenia rany

Material embolizacyjny brak obecne p
NBCA + Lipiodol 16 (19,5%) 4 (36,4%) 0,242
PVA 8 (9,8%) 4 (36,4%) 0,033
Spirale 9 (11,0%) 2 (18,2%) 0,333

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.
Czgstos¢ reoperacji réwniez odniesiono do rodzaju materiatu embolizacyjnego.

Analogicznie wykazano, ze PV A bylo stosowane istotnie czgsciej u pacjentow wymagajacych

pOzniejszej reoperacji w przebiegu pooperacyjnym. Czasteczki wykorzystywano odpowiednio
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u 8% pacjentdow bez potrzeby reoperacji i u 33% pacjentow z koniecznos$cia reoperacji,
p = 0,010. Nie wykazano rdznicy w czgstosci reoperacji w odniesieniu do pozostatych

materialow embolizacyjnych, tabela 94.

Tabela 94. Analiza reoperacji wzgledem rodzaju materialu embolizacyjnego w badanej
grupie

Reoperacje

Material embolizacyjny brak obecne p
NBCA + Lipiodol 14 (18,7%) 6 (33,3%) 0,205
PVA 6 (8,0%) 6 (33,3%) 0,010
Spirale 9 (12,0%) 2 (11,1%) >0,999

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.

W nastepnym kroku oceniono poprawe stanu ogolnego wzgledem stanu przy przyjeciu
w odniesieniu do catej grupy badanej oraz porownano ja migdzy grupami warunkowanymi
embolizacja. Poprawa stanu ogdlnego miata miejsce u 67% osob z catej grupy badanej, a u
18% o0s6b nie zaobserwowano istotnych zmian. U 3 0s6b nastapilo pogorszenie, a u
wspomnianych wczesniej 6 0sob zgon, co stanowilo odpowiednio 3% 1 6% caltej grupy
badanej.

Nie potwierdzono istotnych réznic w poprawie stanu ogolnego po zabiegu pomigdzy
grupami pacjentow poddawanych i niepoddawanych embolizacji, p = 0,524. W obu grupach
zdecydowanie najcze¢$ciej miata miejsce poprawa stanu neurologicznego (70% pacjentow bez

embolizacji oraz 73% pacjentow z embolizacja), tabela 95.

Tabela 95. Analiza poprawy stanu przy wypisie wzgledem przeprowadzenia embolizacji
w badanej grupie

Poprawa stanu ogélnego po

. Brak embolizacji Embolizacja p
zabiegu
Brak zmian 12 (20,0%) 5 (16,7%)
Tak 42 (70,0%) 22 (73,3%) 0.524
Pogorszenie 1 (1,7%) 2 (6,7%) ’
Zgon 5 (8,3%) 1 (3,3%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Doktadny test Fishera.

W kolejnym kroku przeanalizowano mediang dtugosci pobytu w szpitalu, ktora dla
calej grupy badanej wynosita 21 dni i istotnie roéznita si¢ pomigedzy pacjentami poddawanymi
1 niepoddawanymi embolizacji. Byta ona wigksza dla pacjentow, ktorzy przeszli embolizacjg,
MD = 4,00, 95% CI [0,01;11,00]; p = 0,043, tabela 96.

Tabela 96. Analiza dlugosci pobytu w szpitalu wzgledem przeprowadzenia embolizacji
w badanej grupie
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Grupa n Czas pobytu w szpitalu, dni MD (95% CI) p

Brak embolizacji 59 19,00 (11,00;26,00)

. 4,00 (0,01;11,00 0,043
Embolizacja 33 23,00 (16,00;32,00) ( )

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci (Cl).

Nastgpnie oceniono stan ogoélny i neurologiczny pacjentoOw przy wypisie ze szpitala.
Objawy neurologiczne wystepowaly u 40% wszystkich pacjentow, w tym u 48% os6éb bez
embolizacji 1 27% os6b z przeprowadzona embolizacja, brak istotnej réznicy pomigdzy
grupami. Zaobserwowano wyraznag roéznic¢ w zmniejszeniu wystgpowania objawoOw
neurologicznych w poréwnaniu ze stanem przy przyjeciu. Redukcja czgstoSci wystgpowania
deficytow neurologicznych wynosita 29% w odniesieniu do catej grupy badanej oraz 20%
u osob bez embolizacji 1 43% u oséb z przeprowadzona embolizacja, co stanowi istotna
statystycznie réznicg pomigdzy grupami, p = 0,043.

U 49% pacjentow sila migsniowa byta prawidlowa i wynosita 5 w skali Lovetta
(poprawa o 7% w odniesieniu do caltej grupy badanej przy przyjeciu, poprzednio 42%).
Niedowtlad lekki (4 1 4,5 w skali Lovetta) wystgpowat u 30% pacjentéw (poprzednio u 39%),
a umiarkowany (3 1 3,5 w skali Lovetta) i1 gtgboki (2 w skali Lovetta) odpowiednio u 7% 1 3%
pacjentéw (poprzednio odpowiednio 10% 1 6%). Porazenie (0—1 w skali Lovetta) dotyczyto
10 oso6b, czyli 11% grupy (poprzednio 12 oséb i 13%), rycina 29. W grupie poddawanej

embolizacji istotnie rzadziej wystgpowala parapareza konczyn dolnych.

Rycina 29. Poprawa sily mi¢sniowej mierzonej w skali Lovetta przy wypisie w

odniesieniu do stanu przy przyjeciu u osé6b w badanej grupie

M5 W4 45 m3-35 w2 m]l m0

Adnotacja. Zewngtrzny pierscien reprezentuje procentowy rozktad sity migsniowej (w skali Lovetta) u
pacjentow przy wypisie, a wewngetrzny pierscien przy przyjeciu.
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W odniesieniu do grup pacjentéw warunkowanych embolizacja wykazano istotna
réznice pomiedzy grupami w medianie sity mig$niowej mierzonej w skali Lovetta. Pacjenci
po embolizacji mieli mediang sity migsniowej 5, za$ pacjenci bez embolizacji mediang 4,5,
p = 0,015. Przed operacja te rdznice migdzy grupami nie byly istotne statystycznie. Nie
Zaobserwowano natomiast istotnej statystycznie roznicy w obrgbie grup w zmianie silty
mig$niowej ocenianej w skali Lovetta przy przyjeciu i przy wypisie, mediana zmiany

niedowtadu wynosita 0 dla obu grup, tabela 97.

Tabela 97. Analiza zmiany poziomu niedowladu w skali Lovetta przy wypisie wzgledem
przeprowadzenia embolizacji w badanej grupie

Grupa n Zmiana niedowladu w skali Lovetta MD (95% ClI) p

Brak embolizacji 58 0,00 (0,00;1,00)

Embolizacia 29 0,00 (0.00:0.50) 0,00 (-0,01;0,01) 0,750

Adnotacja. Zmiana poziomu niedowtadu obliczona jako niedowlad przy wypisie minus niedowlad przy
przyjeciu. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoéci (Cl).

Zaburzenia czucia dotyczyly 23% pacjentow z calej badanej grupy, brak istotnych
roznic w czgstosCi wystegpowania pomigdzy osobami poddawanymi embolizacji i nie.
W poréwnaniu do stanu przy przyjeciu widoczna byla istotna statytycznie, 31-procentowa

redukcja zaburzen czucia w odniesieniu do catej grupy badanej, p < 0,001, rycina 30.

Rycina 30. Zmniejszenie zaburzen czucia przy wypisie w odniesieniu do stanu przy

przyjeciu u os6b w badanej grupie

Htak ®nie

Adnotacja. Zewnetrzny pier§cien reprezentuje procentowy rozklad zaburzen czucia (tak/nie) u pacjentow przy
wypisie, a wewngtrzny pierscien przy przyjgciu.
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Zaburzenia czynnosci zwieraczy przy wypisie dotyczyly 7% badanych w calej grupie,
z redukcja o 11% czgstosci wystgpowania w porownaniu do stanu przy przyjgciu, co roéwniez
jest réznica istotng statystycznie, p = 0,006, rycina 31. Nie wykazano istotnych rdznic

w czgstosci ich wystgpowania posrdd pacjentéw z embolizacja i bez.

Rycina 31. Zmniejszenie zaburzen czynno$ci zwieraczy przy wypisie w odniesieniu do

stanu przy przyjeciu u oséb w badanej grupie

mtak mnie

Adnotacja. Zewngtrzny pier$cien reprezentuje procentowy rozktad zaburzen czynnosci zwieraczy (tak/nie)

u pacjentOw przy wypisie, a wewngetrzny pierscien przy przyjeciu.

Poziom bolu przy wypisie mierzony W skali VAS spadl zar6wno w calej grupie
badanej, jak i w obu grupach warunkowanych embolizacja w porownaniu do stanu przy
przyjeciu. Mediana spadku dla catej grupy badanej i dla obu grup wynosita -3, co jest roznica
istotna statystycznie, p < 0,001; 36% pacjentow przy wypisie nie zglaszato Zzadnych
dolegliwosci bolowych w porownaniu do 9% przy przyjeciu. Bol w przedziale 7-9 w skali
VAS nie wystgpowatl u zadnego z pacjentow przy wypisie, podczas gdy przy przyjeciu
zglaszato go 28% badanych, rycina 32.
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Rycina 32. Zmniejszenie bolu w skali VAS przy wypisie w odniesieniu do stanu przy

przyjeciu u os6b w badanej grupie

E0 ]l w2 3 W4 w5 m6 7 B8 WO
Adnotacja. Zewnetrzny pierScien reprezentuje procentowy rozklad dolegliwo$ci bélowych wyrazonych w skali

VAS u pacjentéw przy wypisie, a wewngtrzny pierscien przy przyjgciu.

Nie zaobserwowano natomiast istotnej statystycznie roznicy w poziomie zmiany bolu

pomigdzy pacjentami z embolizacja i bez, p = 0,707, tabela 98.

Tabela 98. Analiza zmiany poziomu bélu w skali VAS przy wypisie wzgledem
przeprowadzenia embolizacji w badanej grupie

Grupa n Zmiana poziomu bélu w skali VAS MD (95% CI) p
Brak e-mbo.llzacp 58 -3,00 (-4,00;-1,25) 0,00 (-1,00:1,00) 0,707
Embolizacja 29 -3,00 (-4,00;-1,00)

Adnotacja. Zmiana poziomu bélu obliczona jako poziom bolu przy wypisie minus poziom bdlu przy przyjeciu.
Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test U Manna-Whitneya. MD — r6znica median pomigdzy grupami
z 95% poziomem ufnosci (Cl).
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Tabela 99 przedstawia podsumowanie stanu neurologicznego pacjentdéw w badane;j

grupie ocenianego przy wypisie oraz porOwnanie roznic pomigdzy grupami zaleznie od

przeprowadzonej embolizacji.

Tabela 99. Stan pacjentéw przy wypisie ze szpitala w badanej grupie

Zmienna Cala grupa Brak embolizacji Embolizacja p
Objawy neurologiczne

Nie 55 (59,8%) 31 (52,5%) 24 (72,7%) 0.095
Tak 37 (40,2%) 28 (47,5%) 9 (27,3%) '
Niedowlad w skali Lovetta najbardziej zaje¢tej konczyny

0 10 (11,4%) 9 (15,5%) 1(3,3%)

1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

2 3 (3,4%) 2 (3,4%) 1(3,3%)

3 6 (6,8%) 6 (10,3%) 0 (0,0%) 0,139
4 8 (9,1%) 6 (10,3%) 2 (6,7%)

4,5 18 (20,5%) 11 (19,0%) 7 (23,3%)

5 43 (48,9%) 24 (41,4%) 19 (63,3%)

Mediana (Q1;Q3) 4,50 (4,00;5,00) 4,50 (3,00;5,00) 5,00 (4,50;5,00) 0,015
Hemipareza lewostronna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,999
Hemipareza prawostronna 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) >0,999
Parapareza koficzyn gornych 6 (6,8%) 5 (8,6%) 1 (3,3%) 0,659
Parapareza konczyn dolnych 21 (23,9%) 18 (31,0%) 3 (10,0%) 0,035
PKG 3 (3,4%) 1(1,7%) 2 (6,7%) 0,267
LKG 4 (4,5%) 3 (5,2%) 1(3,3%) >0,999
PKD 1(1,1%) 1(1,7%) 0 (0,0%) >0,999
LKD 2 (2,3%) 1(1,7%) 1 (3,3%) >0,999
Zaburzenia czucia

Nie 68 (77,3%) 43 (74,1%) 25 (83,3%) 0.479
Tak 20 (22,7%) 15 (25,9%) 5 (16,7%) '
Zaburzenia czynnosci

zwieraczy

Nie 81 (93,1%) 53 (93,0%) 28 (93,3%) 0,999
Tak 6 (6,9%) 4 (7,0%) 2 (6,7%) '
Bél (skala VAS)

0 32 (36,4%) 23 (39,7%) 9 (30,0%)

1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

2 5 (5,7%) 2 (3,4%) 3 (10,0%)

3 22 (25,0%) 12 (20,7%) 10 (33,3%)

4 22 (25,0%) 15 (25,9%) 7 (23,3%) 0,510
5 5 (5,7%) 4 (6,9%) 1(3,3%) '

6 2 (2,3%) 2 (3,4%) 0 (0,0%)

7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

8 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

9 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Mediana (Q1;Q3) 3,00 (0,00;4,00) 3,00 (0,00;4,00) 3,00 (0,00;3,75) 0,865

Adnotacja. Dane przedstawione jako n (%). Test chi-kwadrat, dokfadny test Fishera lub test U Manna-Whitneya.
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4.6. Podsumowanie wynikow

W niniejszym podrozdziale podsumowano i zgrupowano najwazniejsze wyniki, ktérych

dostarczyta analiza materiatu badawczego.

1. Stopien unaczynienia nowotworu w badaniach obrazowych TK/MR mial zwiazek ze
stopniem unaczynienia w DSA. Jesli chodzi o stopien unaczynienia guza w TK/MR,
potwierdzono, ze réznicuje on istotnie poziom utraty krwi. Pacjenci bez objawow silnego
unaczynienia w TK/MR mieli istotnie mniejsza utrate krwi niz pacjenci z tymi objawami
(zwlaszcza z silnym wzmocnieniem kontrastowym). Utrata krwi nie korelowata za$
W sposob istotny z unaczynieniem guza w DSA.

2. Istnialy dwa glowne czynniki odpowiadajace za brak mozliwosci okluzji naczynia:
wspolny pien naczynia zaopatrujacego z tgtnica Adamkiewicza oraz drobne naczynia
zaopatrujace odchodzace en passage od gtownego naczynia zaopatrujacego.

3. Istotnie czgsciej uzyskiwano doszczgtna embolizacjg, gdy nie pozostawiano tgtnic
niezembolizowanych. Ich obecno$¢ w sposob istotny przekladata si¢ na gorszy efekt
embolizacji wedtlug operatora. W odcinku szyjnym krg¢gostupa istotnie czesciej niz w
innych odcinkach wystgpowaty drobne naczynia odzywcze. W przypadku ich braku
zdecydowanie czg$ciej uzyskiwano doszczgtng embolizacjg. W polaczeniu z powyzszymi
pozostaje fakt, ze w odcinku szyjnym istotnie czg$ciej niz w innych odcinkach nie
udawato si¢ osiagna¢ doszczetnej embolizacji. Przeciwnie, odcinek piersiowy cechowat
si¢ bardzo dobra doszczgtnoscia embolizacji — osiagano wytacznie catkowita lub prawie
catkowita doszczgtno$¢ embolizacji. Analogicznie do doszczgtnosci w przypadku braku
malych naczyn zaopatrujacych efekt embolizacji wedlug operatora byl lepszy. Sama
doszczgtno$¢ embolizacji w sposob istotny wptywala rowniez na efekt embolizacji
wedlug operatora: im bardziej doszczgtna byla embolizacja, tym lepszy efekt wedtug
operatora.

4. Efekt embolizacji wedlug operatora w wigkszosci byt dobry i nie zalezal od rodzaju
uzytego materialu embolizacyjnego. Sam efekt nie wptywal w sposob istotny na
doszczetno$é resekcji, za to wptywat na okotooperacyjna utrate krwi — im lepszy efekt w
opinii operatora, tym mniejsza utrata krwi.

5. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w utracie krwi pomigdzy grupami osob
poddawanych 1 niepoddawanych embolizacji, w tym po uwzglednieniu stopnia
doszczgtnosci 1 zajetego odcinka kregostupa. Natomiast po uwzglednieniu typu

histologicznego guza w przypadku guzow pierwotnych stwierdzono istotng statystycznie
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réznicg w poziomie utraty krwi, z wyzszym poziomem u pacjentdow z guzami
embolizowanymi. W przypadku guzow przerzutowych nie potwierdzono istotnej roznicy
w utracie krwi pomiedzy grupami. W obrebie grupy poddawanej embolizacji utrata krwi
nie zalezala od zadnego z analizowanych parametrow, tj.: rodzaju tgtnic zaopatrujacych,
liczby tetnic niezembolizowanych, stopnia unaczynienia w DSA, rodzaju materiatu
embolizacyjnego i czasu od embolizacji do operacji. W odniesieniu do calej grupy
badanej utrata krwi w sposob dodatni korelowala natomiast z objetoscia guza,
inwazyjnos$cia procedury chirurgicznej i czasem operacji. Istniat silny zwiazek pomigdzy
utrata krwi a zapotrzebowaniem na transfuzje.

Bez wzgledu na stopien embolizacji zapotrzebowanie na KKCz w grupie z embolizacja
byto istotnie wigksze. Istotnie wicksze bylo rowniez zapotrzebowanic na FFP w tej
grupie, za wyjatkiem sytuacji, w ktorych uzyskano catkowita doszczetnos¢ embolizacji.
Natomiast po zawg¢zeniu analizy do odcinka szyjnego krggostupa istotnych réznic w
zapotrzebowaniu na transfuzje pomig¢dzy grupami nie wykazano.

Nie stwierdzono istotnych roznic w kontekscie makroskopowej doszczgtnosci resekcji
w odniesieniu do guzéw poddawanych calkowitemu usunigciu masy guza, takze przy
uwzglednieniu stopnia embolizacji. Natomiast doszczgtnos¢ makroskopowa byla czgsciej
osiggana w grupie po embolizacji, gdy w analizie uwzglgdniano wszystkie guzy
operowane, tj. rowniez te resekowane czg$ciowo i tylko odbarczane. Operacje typu en
bloc i debulking byly istotnie czestsze u pacjentdow z embolizacja, a w grupie bez
embolizacji istotnie czgs$ciej nie resekowano guza w trakcie operacji. W tacznosci z
powyzszymi pozostaje fakt, ze $redni czas operacji byl istotnie dluzszy w grupie
poddawanej embolizacji. Czas ten w odcinku szyjnym krggostupa nie ro6znit si¢ jednak w
sposéb istotny pomigdzy grupami.

Ogolna czgstos¢ powiktan nie roznita si¢ pomigdzy grupami warunkowanymi
embolizacja. W grupie poddawanej embolizacji istotnie czgsciej natomiast wystgpowaty
zaburzenia gojenia rany oraz, w konsekwencji, koniecznos$¢ reoperacji. Reoperacje byty
zwiazane zwlaszcza ze stosowaniem PVA w trakcie embolizacji. Nie wykazano réznic w
przebiegu gojenia dla pozostatych materiatow embolizacyjnych.

Operacje guzow kregostupa w sposob istotny redukowaty czestos¢ wystgpowania
objawow neurologicznych 1 nasilenie dolegliwosci bolowych oraz u przewazajacej
wigkszosci pacjentow prowadzilty do poprawy stanu ogdlnego. W grupie poddawanej

embolizacji stwierdzono wigksza procentowa redukcje objawdw neurologicznych, rzadsze
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wystgpowanie paraparezy konczyn dolnych i wyzsza mediang sily mig$niowej w skali

Lovetta, jednak czas hospitalizacji tych pacjentow byt istotnie dluzszy.
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5. Dyskusja

5.1. Wskazania do embolizacji i jednorodnos$¢ grup

W literaturze prawie wszystkie publikacje traktujace o przedoperacyjnej embolizacji silnie
unaczynionych nowotworow kregostupa sa retrospektywnymi lub prospektywnymi badaniami
kohortowymi i metaanalizami. Jedyne badanie randomizowane zostato przeprowadzone przez
Clausen i wsp. [119] Te dysproporcj¢ tlumaczy fakt, ze brak embolizacji nowotworow
o wiadomym silnym unaczynieniu narazatby pacjentow potencjalnie majacych tworzy¢ grupe
kontrolna na zagrozenie zdrowia i Zycia, poniewaz utrata krwi w guzach tego typu bez
embolizacji moze wynie$¢ nawet 10 000—15 000 ml [120], [121]. Z tego wzgledu zardwno w
materiale wlasnym, jak i innych publikacjach uwzglednia si¢ tzw. btad selekcji (ang. selection
bias), wynikajacy z tego, ze grupy poddawane i niepoddawane embolizacji nie sa jednorodne.

W materiale badawczym w grupie poddanej embolizacji wigkszo$¢ przypadkoéw
stanowity rak nerki (53% przypadkoéw), naczyniak inwazyjny (12% przypadkéw) oraz
szpiczak (9% przypadkow). Podjgto probg pewnego ujednolicenia grup, wlaczajac do grupy
bez embolizacji rOwniez guzy, ktore znane sa ze swojego silnego unaczynienia, takie jak rak
nerki, a co do pozostatych guzéw dotozono staran, aby kazdy z kwalifikowanych do
embolizacji mial swojego reprezentanta w  grupie niepoddawanej zabiegowi
endowaskularnemu. W grupie bez embolizacji najczgstszymi nowotworami byly wigc
szpiczak 1 rak nerki, stanowiace odpowiednio po 16% przypadkéw. Wielu autorow wykazato,
ze znaczng cz¢$¢ guzow uznanych za typowo stabo unaczynione cechuje w rzeczywistosci
bogate unaczynienie, co podwaza zasadnos¢ kwalifikacji guzéw do embolizacji tylko na
podstawie typu histologicznego [51], [52], [119], [122], [123].

W materiale wlasnym stopien unaczynienia oceniany w TK i MR réznit si¢ w sposob
istotny miedzy grupami, co wynika z faktu, ze — po typie histologicznym i do§wiadczeniu
operatora — drugim wskazaniem do embolizacji byt stopien unaczynienia guzéw w badaniach
obrazowych. Czg§¢ autorow sugeruje brak zwiazku pomigdzy stopniem unaczynienia
nowotworow w standardowym badaniu MR 1 DSA i wskazuje na taka korelacj¢ wylacznie w
przypadku badania dynamicznego DCE-MR [53], [55], [56]. W materiale wtasnym wykazano
zwiazek pomigdzy stopniem unaczynienia wykazanym w badaniach TK/MR 1 DSA. Guzy
o stopniu unaczynienia 3 w DSA miaty w 75% przypadkéw widoczne naczynia lub ubytki

sygnalu w naczyniach oraz w 54% silne wzmocnienie kontrastowe, a w stopniu unaczynienia
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2 byto to odpowiednio 25% 1 40% przypadkéw. Podobnie do wynikow w badaniu wlasnym,
Prabhu i wsp., Gellad i wsp. oraz Shi i wsp. wykazali korelacj¢ pomigdzy silnym
unaczynieniem w MR i DSA [52], [73], [120]. Ze wzgledu na niska warto$¢ predykcyjna
negatywna podstawowego obrazowania MR [51], [52] badanie to nie bylo jednak traktowane
w niniejszej pracy jako nadrzedny sposob kwalifikujacy pacjentow do zabiegu
endowaskularnego, a jako narzgdzie pomocnicze. Zasadno$¢ kwalifikacji byta potwierdzana
w badaniu DSA, ktére byto kluczowe dla podjecia decyzji o embolizacji.

Drugim zagadnieniem obarczonym bigdem selekcji jest charakter procedur
w odniesieniu do trybu ich przeprowadzania. Embolizacje byty zabiegami realizowanymi
w trybie dziennym, najczesciej jako zabiegi planowe, a czas do operacji wynosit minimalnie
1 dzien — w celu zwigkszenia efektu niedokrwiennego. Z tego wzgledu pacjenci istotnie
roznili si¢ pomigdzy grupami pod katem stanu ogdlnego. Istotnie czgs$ciej w grupie bez
embolizacji wystgpowali pacjenci w gorszym stanie ogdlnym, poniewaz zabieg chirurgiczny
byt w tych przypadkach przeprowadzany ze wskazah nagltych ze wzgledu na wystapienie
szybko pogarszajacego si¢ deficytu neurologicznego. Z tej przyczyny w grupie bez
embolizacji 16% zabiegdw bylo przeprowadzonych w trybie pilnym, podczas gdy w grupie
embolizowanej 6%. Pacjenci bez embolizacji mieli nizsza punktacje w skali ASA 1 w skali
Karnofsky’ego. Pacjenci w grupie bez embolizacji mieli rowniez czgsciej cechy niestabilnosci
kregostupa wyrazone w skalach SINS i Asdouriana oraz stenozg kanatu krggowego i ztamanie
patologiczne, co réwniez tlumaczy ich kwalifikacje do tej grupy. W grupie poddawanej
embolizacji natomiast czgSciej obecna byla masa guza oraz zajety byl tylny kompartment

kregu, a objgto$¢ guza byta istotnie wigksza.

5.2. Ocena stopnia i czynniki wplywajace na doszczetno$é embolizacji

5.2.1. Ocena stopnia doszczetno$ci embolizacji

Dotychczas nie powstata standaryzowana klasyfikacja oceny doszczgtnosci embolizacji
w nowotworach krggostupa, a wykorzystywane przez autorow publikacji skale r6znia si¢ co
do liczby stopni (Prabhu i wsp. — 5 stopni, Thiex i wsp. — 3 stopnie, Guzman i wsp., Gellad i
wsp. oraz Wirbel i wsp. — 2 stopnie) oraz zakresu uznajacego okluzj¢ za catkowicie
doszczetna (Rehak i wsp. — powyzej 90%, Prabhu i wsp. — powyzej 95%) [51], [52], [75],

[79], [120], [124]. Dodatkowo stopnie oceny unaczynienia nowotworu rowniez nie sa
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jednolite (Thiex
i wsp. — 4 stopnie, Guzman i wsp., Prabhu i wsp., Clausen i wsp. — 3 stopnie, Berkefeld i wsp.
— 2 stopnie), a nawet przy dwustopniowej klasyfikacji zgodnos¢ pomigdzy oceniajacymi oraz
powtarzalno$¢ oceny sa umiarkowane [51], [52], [61], [64], [79]. W rezultacie trudno jest
poréwna¢ wyniki na temat skutecznosci embolizacji pomig¢dzy publikacjami.

W materiale badawczym wykorzystano 2 skale oceny doszczgtnos$ci embolizacji,
poniewaz sa one komplementarne. W procentowej ocenie doszczetnosci uwzgledniany jest
stosunek embolizowanej czesci do calej masy guza, podczas gdy w ocenie stopnia
rezydualnego unaczynienia pod uwage brana jest globalna dewaskularyzacja, ktora moze
catkowicie lub czgéciowo zmniejszy¢ stopien unaczynienia guza w odniesieniu do
sasiadujacych kregdow. Obecnos¢ guzow o stopniu rezydualnego unaczynienia zarowno 1, jak
i 2 w grupie
o doszczgtnosci prawie catkowitej uzasadnia fakt, ze powyzsze klasyfikacje nie sa sobie
rowne. Stopien 2 cechowal si¢ najnizsza mozliwa doszczetnoscia 1 byt przyznawany, gdy
czes$¢ tozyska naczyniowego nie otrzymywata materiatu embolizacyjnego, co miato miejsce,
gdy ktoras
z tetnic zaopatrujacych guz pozostawata niezembolizowana, nigdy natomiast w przypadku
czg$ciowej embolizacji wszystkich tgtnic odzywcezych — wowczas przyznawany byt stopien 1.
Zauwazono, ze zaleznie od stopnia dewaskularyzacji rézna jest utrata krwi w tej grupie,
z tendencja do wigkszej utraty w stopniu 2 niz 1, co sugeruje, ze gorsze w skutkach jest
pozostawienie zupelnie niezembolizowanego fragmentu tozyska naczyniowego niz
réwnomierna czgsciowa dewaskularyzacja calej masy guza, roznice te nie byly jednak istotne
statystycznie. Z uwagi na mata liczebnos¢ grupy wyniki te powinny by¢ traktowane jako
punkt wyjscia do dalszych rozwazan.

W materiale wlasnym przyjeto wysokie kryteria procentowego zamknigcia tozyska
naczyniowego w odniesieniu do embolizacji calkowitej (100% — embolizacja catkowita,
90-99% — prawie catkowita), mimo to uzyskano dobry wspotczynnik doszczgtnych i prawie
doszczgtnych embolizacji, wynoszacy 76% (odpowiednio 43% — embolizacje doszczgtne i
35% — prawie doszczetne). Rehak i wsp. w swojej publikacji informuja o doszczetnosci >90%
osiagnig¢tej u 50% pacjentdéw, a Quraishi 1 wsp. u 68%. Prabhu 1 wsp. odnotowali
doszczgtnosé >95% u 67% pacjentow, a >80% u 80% pacjentow [52], [124], [125]. Inni
autorzy wykazuja embolizacjg jako catkowita (bez informacji o procentowej doszczgtnosci) u

53-81% pacjentow [51], [64], [122], [126].
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5.2.2. Czynniki wplywajace na doszcz¢tno$¢ embolizacji

Embolizacja nie byta doszczgtna w przypadkach, gdy istnial wspolny pien naczynia z tetnica
korzeniowa, gdy wystgpowaly drobne naczynia zaopatrujace odchodzace od gltoéwnego
naczynia odzywczego oraz gdy maty kaliber naczyn uniemozliwiat ich selektywne
cewnikowanie. Wielu autoréw postuluje te same przyczyny braku doszczetnosci embolizacii
[51], [64], [71], [76], [87], [120], [122], [124].

Prabhu i wsp., a takze Schmidt i wsp. oraz Ozkan i wsp. uwazaja wspolny pien
naczynia nowotworowego z tetnica unaczyniajaca rdzen za glowna przyczyne braku
doszczetno$ci embolizacji [44], [52], [122]. Obecnos¢ wspolnego pnia z tetnica korzeniowa
(zwlaszcza
z t¢tnica Adamkiewicza) czg$¢ autoroOw uznaje za catkowite przeciwwskazanie do embolizacji
zajetego naczynia [51], [64], [75], [124], a cze$¢, jesli to mozliwe, wykonuje embolizacje
dystalnie potozonej czeSci guza [44], [52], [117]. Niemniej jednak w wigkszosci przypadkoéw
skutkuje to niepelna doszczgtnos$cia embolizacji [44], [79]. Prabhu i wsp. donosza jednak, ze
pomimo wspolnego pnia z tgtnica korzeniowa udato im sig osiagna¢ calkowita embolizacjg
[52]. We wszystkich przypadkach wspolnego pnia z tetnica korzeniowa embolizacja powinna
by¢ przeprowadzona ze szczegolna ostroznoscia, bo moze skutkowa¢ niedokrwieniem rdzenia
i niedowtadem [64], [117]. W materiale badawczym odcinek pomigdzy odejsciem tetnicy
Adamkiewicza a naczyniami zaopatrujacymi guz byt krétki, co stanowito przeciwwskazanie
do embolizacji. Pozostawiona tgtnica korzeniowa moze jednak zniweczy¢ bardzo dobrze
przeprowadzona embolizacje. U 1 pacjenta przeprowadzono skuteczna dewaskularyzacje
wszystkich pozostatych galezi, mimo to doszczgtnos¢ embolizacji byta czg¢$ciowa, a utrata
krwi duza (3500 ml), rycina 33.
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Rycina 33. Embolizacja u pacjenta w grupie badanej, u ktérego jedna z tetnic

odzywczych nowotwor dzielita wspélny pien z tetnicg Adamkiewicza

Adnotacja. Badanie DSA. A — aortografia przed embolizacja wykazuje patologiczne przekrwienie kreggow Th12—
L1 o stopniu unaczynienia 3 pochodzace od 8 tetnic miedzyzebrowych i ledzwiowych (strzatka), B — 7/8
prawidlowo zamknigtych naczyn za pomoca NBCA, resztkowe unaczynienie (strzatka) pochodzace z tetnicy
majacej wspolny pien z tetnicg Adamkiewicza (grot strzatki).

Drobne naczynia odzywiajace nowotwor odchodzace en passage od glownego
naczynia zaopatrujacego rowniez sa przyczyna braku doszczetnosci embolizacji [73], [120],
[124]. Shi
i wsp. w przypadku 2 nowotworow o tym typie unaczynienia uzyskali doszczetnosc
embolizacji na poziomie 50% i 70% [73]. Najczegsciej tego typu naczynia znajduja si¢ w
odcinku szyjnym [120]. W materiale badawczym drobne naczynia zaopatrujace W
przewazajacej wiekszosci wystgpowaty w odcinku szyjnym (71% przypadkow) i pochodzity
od tetnicy kregowej lub od pni tarczowo- lub Zzebrowo-szyjnych, a tylko w 2 przypadkach w
odcinku ledzwiowo-krzyzowym 1 pochodzity od tetnicy biodrowej wewnetrznej. Specyfika
naczyn w odcinku szyjnym zostata omowiona w osobnym podrozdziale dyskus;ji.

Przeciwnie do odcinka szyjnego, z analizy materiatu badawczego wynika, ze jesli nie
wykazano potaczenia z tgtnica korzeniowa, najlatwiej byto osiagna¢ doszczegtna embolizacje
w odcinku piersiowym (w 53% doszczgtnosé catkowita, w 47% prawie catkowita, brak

doszczetnosci czegsciowej). Podobnych wynikow dostarcza publikacja Gellada i wsp. [120].
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5.3. Materialy embolizacyjne

Czasteczki — PVA i mikrosfery — sa najczgSciej wykorzystywanym materialem
embolizacyjnym w embolizacji guzow kregostupa [44], [52], [117], [119]. Najczesciej
uzywany rozmiar to 300 um, ale nie ma konsensusu w tej kwestii, stosowane sa rowniez
czasteczki o gradacji 45-350 um [52], 150-250 pum [64], 250-500 pm [117], 300-500 pum
[44]. W materiale badawczym uzywano w wigkszosci PVA o gradacji 300-500 pm, ale
wielkos¢ czasteczek byla dostosowywana do wielko$ci naczynia i typu przeptywu, co jest
rowniez polecane w literaturze [44], [117], [126].

Zalecane jest rowniez laczenie czasteczek o réznych gradacjach mikronow w celu
skrocenia czasu procedury podczas embolizacji silnie unaczynionych nowotworéow [52],
[117]. W materiale badawczym technika ta zostata zastosowana u 1 pacjenta.

W przypadku obecnos$ci przetok AV Kobayashi i wsp. oraz Ozkan i wsp. polecaja
stosowanie duzych czasteczek o gradacji 500-1200 pum, aby zapobiec ich niezamierzonej
migracji przez wysokoprzeplywowa sie¢ naczyniowa. Ozkan i wsp. rekomenduja rowniez
zamienne wykorzystanie spiral embolizacyjnych [44], [117]. Embolizacja duzymi
czasteczkami w materiale wlasnym zostala przeprowadzona w 3 przypadkach, w wigkszosci
jednak w guzach tego typu zastosowano mieszaning NBCA i Lipiodolu.

Uzycie NBCA jest zasadne w przypadku przetok tetniczo-zylnych oraz silnie
unaczynionych guzow 1 jest polecane zwlaszcza, gdy cewnik, ze wzgledu na anatomig
naczyniowa, nie moze zosta¢ wprowadzony bardziej dystalnie, a istnieje ryzyko migracji
spirali embolizacyjnej, a takze, gdy wskazane jest zamknigcie dtugiego odcinka naczynia
obejmujacego malformacje lub przetoke tetniczo-zylna az do sptywu zylnego i gdy u
pacjentdow wystgpuja zaburzenia krzepnigcia [127]. Zaleta NBCA jest szybka polimeryzacja
w momencie kontaktu z krwia, co umozliwia szybka i natychmiastowa okluzje, jest to jednak
réwniez czynnik zmniejszajacy kontrolg nad procesem embolizacji. Poprzez taczenie NBCA
w r6znych proporcjach z Lipiodolem mozna regulowa¢ szybko$¢ polimeryzacji i stopien
penetraciji,

a poprzez dodatkowe wykorzystanie cewnikow balonowych lub spiral embolizacyjnych —
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szybko$¢ 1 kierunek przeplywu. Wybor materiatu embolizacyjnego lezy w gestii operatora i
zalezy od jego preferencji i doswiadczenia z metoda [64]. W materiale badawczym
operatorzy mieli duze doswiadczenie ze stosowaniem plynnych §rodkéw embolizacyjnych,
zwlaszcza NBCA, i jesli nie bylo przeciwwskazan, preferowali ich zastosowanie, podobnie
jak Schmidt
i wsp. [122].

5.4. Ocena okolooperacyjnej utraty krwi

5.4.1. Sposoby oceny utraty krwi

W materiale badawczym utrata krwi byta mierzona w mililitrach (48/95 pacjentow) oraz w
ujgciu przedzialowym (z uwagi na dostgpnos$¢ danych wigkszej liczby pacjentow — 81/95
pacjentéw). Brak jednolito$ci 1 niekompletno$¢ danych w tym zakresie jest ograniczeniem
pracy utrudniajacym poréwnanie wynikow, co wynika z jej retrospektywnego charakteru.

Utrata krwi w mililitrach jest mierzona na podstawie ilo$ci ptynu gromadzacego si¢ w
trakcie operacji w ssaku i jest suma traconej krwi oraz soli fizjologicznej wykorzystywanej do
ptukania pola operacyjnego. Przyczynia si¢ to do duzej zmienno$ci pomigdzy pacjentami.
Przedzialowa analiza utraty krwi jest z kolei subiektywna i obarczona wigkszym ryzykiem
btedu. W materiale badawczym ryzyko to bylo zmniejszone z uwagi na fakt, ze przewazajaca
wigkszos¢ zabiegow (85%) zostata przeprowadzona przez jednego operatora.

Posrednio sposob utraty krwi mozna oceni¢ poprzez zapotrzebowanie na transfuzje,
jednak 1 ten parametr jest nie jest staty, poniewaz zalezy od stanu ogdélnego pacjenta, chordb
towarzyszacych i decyzji anestezjologa. W materiale wlasnym, podobnie do literatury, za
bezwzgledne wskazanie do transfuzji uznano spadek stezenia hemoglobiny we krwi do 7 g/dl
[52], [62]. Wykazano silna korelacjg zapotrzebowania na transfuzje z utrata krwi, p < 0,01, co
potwierdza zasadnos$¢ wykorzystania tego parametru w ocenie stopnia krwawienia.

Oszacowano rowniez stopien utraty krwi przez spadek hemoglobiny $rédoperacyjnie i
okotooperacyjnie w odniesieniu do poziomu przed operacja i w pierwszym dniu po operacji.
Parametr ten byl w duzej mierze zalezny od stopnia nawodnienia pacjenta i wskazywat
jedynie na stopien fluktuacji wypelnienia tozyska naczyniowego, co spowodowato, ze nie byt
zadowalajacym miernikiem oceny poziomu utraty Krwi.

Utrata krwi zalezy od techniki operacyjnej, umiejgtnosci operatora i wielu innych

czynnikoéw, ktérych wskazanie jest celem niniejszej pracy. Z tego wzgledu czes¢ autordw

139



uwaza, ze ocena skuteczno$ci embolizacji jedynie przez pryzmat jej efektywnosci
W zmniejszaniu utraty krwi jest niemiarodajna [64], [70], [119], [124].

W materiale badawczym do oceny stopnia skuteczno$ci embolizacji wykorzystano
efekt embolizacji wedlug operatora, ktory korelowat z utrata krwi, co potwierdza zasadnos¢
jego uwzgledniania posrednio rowniez w ocenie stopnia utraty krwi. Chociaz z definicji efekt
ten jest parametrem subiektywnym, fakt, ze blisko 4/5 uprzednio embolizowanych guzéw
bylo operowane przez tego samego operatora, powoduje jego znaczna obiektywizacjeg.

Dopiero zastosowanie wszystkich powyzszych metod przektada si¢ na lepsza
i doktadniejsza oceng utraty krwi, co zostato uwzglednione W niniejszej pracy i jest polecane

w literaturze [44].

5.4.2. Ocena wplywu embolizacji na utrate krwi

Wykazano, ze przedoperacyjna embolizacja guzéw krggostupa w sposob istotny zmniejsza
okotooperacyjna utratg krwi [64], [71], [72], [76], [128]-[130], jednakze $rednie wartoSci
znacznie roznig si¢ pomigdzy publikacjami. Kato i wsp. informuja o utracie krwi o wartosci
520 ml u pacjentow z embolizacja 1 1128 ml u pacjentow bez embolizacji, Wirbel 1 wsp.
wykazuja utratg 1650 ml w guzach embolizowanych i 3880 ml w guzach bez embolizacji,
Manke i wsp. 2895 ml z embolizacja i 6756 ml bez embolizacji, a Olerud i wsp. 4827 ml
z embolizacja i 6716 ml bez embolizacji [71], [75], [128]. Wymienione publikacje, podobnie
jak 1 wigkszos$¢ literatury traktujacej o przedoperacyjnej embolizacji guzoéw kreggostupa, sa
badaniami kohortowymi jednoosrodkowymi i powyzsze rdznice w poziomach utraty krwi
wynikaja z heterogenno$ci grup w odniesieniu do typu histologicznego guzéw, ich objetosci,
wielkosci grup [70], [79], [131] oraz typu operacji i stopnia inwazyjnosci procedury [52],
[72], [79], [129].

W badaniu randomizowanym przeprowadzonym przez Clausen i wsp. utrata krwi nie
roznita si¢ w sposob istotny pomigdzy grupami [119]. W materiale badawczym réwniez nie
potwierdzono wptywu embolizacji na zmniejszanie okotooperacyjnej utraty krwi; podobny
brak korelacji wykazuja King i wsp., Thiex i wsp. oraz Robial i wsp. [51], [123], [132].

Co wigcej, w materiale badawczym wykazano, ze utrata krwi, cho¢ w sposéb
nieistotny statystycznie, jest wigksza w grupie poddawanej embolizacji. O wigkszym
krwawieniu
w grupie z embolizacja informuja réwniez autorzy: Kumar i wsp., Rehdk i wsp. i Gao i wsp.

W swojej publikacji Rehdk i wsp. wykazali ponadto, ze utrata krwi jest w sposob istotny
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wigksza u pacjentdw po embolizacji. W metaanalizie Gao 1 wsp. fakt wigkszej utraty krwi w
grupie poddawanej embolizacji tlumacza wyzej wspomnianym biedem selekcji, tj.
zawyzonymi warto§ciami wynikajacymi z kwalifikowania do embolizacji wylacznie guzow
silnie unaczynionych [62], [124], [126].

W materiale badawczym utrata krwi w guzach embolizowanych wynosita 2790 ml, co
plasuje si¢ powyzej sredniej (W przedziale 2000-2500 ml dla wigkszosci autorow [64], [70],
[74], [75], [130]). Wyzsze wartosci $rednie dla guzow poddawanych embolizacji zgtaszali
Manke i wsp., Olerud i wsp. i Rehak i wsp [71], [72], [124]. W materiale wlasnym w grupie
guzOw embolizowanych znalazt si¢ pacjent z rakiem nerki, u ktorego krwawienie
okotooperacyjne wyniosto 8800 ml i ktory zawyzat $rednia arytmetyczna dla grupy, dlatego

wyliczono réwniez mediang, ktora dla pacjentow z embolizacja wyniosta 1900 ml.

5.4.3. Ocena wplywu doszczetnosci embolizacji na utrate krwi

Istnieja doniesienia o wptywie doszczetnosci embolizacji na okotooperacyjna utratg krwi
z nizszymi poziomami krwawienia w przypadku embolizacji catkowitej [50], [79], [126],
[129], [131]. W materiale wlasnym nie potwierdzono tej zalezno$ci. Podobne wyniki
wykazuja Kobayashi i wsp. oraz Prabhu i wsp. [52], [117].

Zaobserwowano co prawda, podobnie jak Thiex i wsp., Manke i wsp. oraz Kato i
wsp., ze utrata krwi zmniejsza si¢ w sposOb nieznaczny w doszczetnie przeprowadzonej
embolizacji, jednak nie jest to réznica istotna statystycznie [51], [71], [128]. Rozbieznos¢
wynikéw pomigdzy autorami jest argumentowana przez Kobayashi i wsp. brakiem jednolitej
klasyfikacji doszczgtnosci embolizacji oraz dysproporcja w liczebnosci grup w odniesieniu do
uzyskanego stopnia embolizacji, z przewaga liczby pacjentow o doszczgtnosci catkowitej
[117].

W materiale wlasnym ponad 3/4 pacjentow osiagnegto doszczetnosé >90%, co moze wptywaé
na brak istotnych réznic pomigdzy grupami.

Co ciekawe, doszczgtna embolizacja moze prowadzi¢ do takiej samej, a nawet
wiekszej utraty krwi niz embolizacja niedoszczetna. Rehak i wsp. zaobserwowali utrate krwi
o objetosci 5380 ml przy embolizacji o doszczgtnosci >90% w poréwnaniu do 4130 ml przy
doszczgtnosci <90%. Istotng statystycznie roéznicg argumentowali niejednorodnoscia grup z
wigksza objetoScia guza i inwazyjnoscia procedury w grupie o doszczetnosci >90% [124].
Quraishi

I wsp. zauwazyli, ze grupy warunkowane embolizacja byly jednolite, a utrata krwi wigksza
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przy catkowitej embolizacji. Autorzy ttumaczyli to zjawisko istnieniem przetok AV w guzach
silnie unaczynionych, w ktorych po embolizacji dochodzi do redystrybucji przeptywu i
rekrutacji nowych potaczen oraz tzw. ,,reperfuzji z odbicia”, co przektada si¢ na zwigkszona
srodoperacyjna utratg krwi; ten typ guzow byt obecny w 50% przypadkow [125]. W materiale
badawczym wigkszo$¢ (62%) stanowily nowotwory o stopniu naczynienia 3 z obecnymi
przetokami AV, a mimo skutecznej (catkowitej lub prawie catkowitej) embolizacji utrata krwi
przekraczajaca 3000 ml miata miejsce w 5 przypadkach (1/4 tej podgrupy), a u 1 pacjenta
wynosita az 8800 ml.

Duza utrata krwi moze wystapi¢ zwlaszcza w przypadku przedniego dostgpu
operacyjnego, a jej powodem sa sploty zylne okotokrggostupowe i nadoponowe oraz
towarzyszace tetnice [44]. Berkefeld i wsp. zaobserwowali, ze mimo doszczetnie
przeprowadzonej embolizacji krwawienie moze utrzymywac si¢ na kazdym etapie operacji i
jego zrodtem moga by¢: kos¢ gabczasta blaszek tukéw kregowych przy laminektomii, kos¢
gabczasta trzonow kregow podczas implantacji protezy trzonu, poszerzone tgtnice w
otoczeniu silnie unaczynionego guza oraz zyly nadoponowe. Naczynia wymienionych
struktur pozostaja drozne, poniewaz obiektem embolizacji jest masa nowotworowa, stad

krwawienie mimo doszczgtnie przeprowadzonej embolizacji moze by¢ duze [64].

5.4.4. Ocena wplywu rodzaju materialu embolizacyjnego na utrate krwi

W materiale badawczym utrata krwi nie zalezata od rodzaju materiatu embolizacyjnego. Brak
korelacji wykazali rowniez Ghobrial i wsp. [133]. Wedtug Basilego i wsp. rodzaj materiatu
wptywat na okotooperacyjna utrat¢ krwi, z lepszym wynikiem dla zelatynowych Embosfer
niz dla PVA, co bylo zwiazane z taczeniem si¢ PVA w duze konglomeraty i brakiem
mozliwo$ci osiagnigcia dystalnej embolizacji [134]. Berkefeld i wsp. wykazali, ze czasteczki
sa bardziej efektywne w redukcji utraty krwi niz spirale embolizacyjne, a ich dodanie do PVA
nie poprawia efektu embolizacji [64]. Zdaniem wielu autorow nie powinno si¢ stosowac
spiral jako jedynego materialu embolizacyjnego, poniewaz zapewniaja one okluzje wytacznie
proksymalna

i powoduja, ze tozysko naczyniowe guza pozostaje drozne, a co wigcej — wskutek
redystrybucji przeptywu moze dojs¢ do krazenia obocznego [44], [52], [64], [120]. Ten fakt
mogtby tlumaczy¢ utratg krwi na poziomie 4700 ml u jednego z pacjentdéw w materiale
badawczym,

u ktérego spirale byty jedynym uzywanym materiatem embolizacyjnym.
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Kobayashi i wsp. przeprowadzali embolizacje za pomoca czasteczek i wykazali, ze
cho¢ nieistotna statystycznie, utrata krwi byla mniejsza w przypadku czasteczek matych —
100-300 pm i $rednich — 300-500 um niz wigkszych — 500-1200 pum [117]. Wynika to z
faktu, ze duze czasteczki zamykaja tozysko nowotworowe wylacznie proksymalnie, bez
penetracji
w glab masy guza [64], [117]. Wedlug Clausen i wsp., Manke i wsp. oraz Wilsona i wsp.
rozmiar uzywanych czasteczek nie ma wplywu na okotooperacyjna utrate krwi [71], [119],

[129]. Ze wzgledu na matq liczebno$¢ grup w materiale wlasnym nie zbadano tej zaleznosci.

5.4.5. Ocena wplywu dlugosci czasu od embolizacji do operacji na utrate krwi

Najlepszym momentem na przeprowadzenie operacji sa pierwsze 1-2 dni po embolizacji.
Dobowy lub dwudobowy interwal pozwala na spotegowanie efektu niedokrwiennego
embolizacji, co umozliwia tatwiejsze oddzielenie guza od otaczajacych tkanek [52], [64],
[71], [72], [120], [124], [130]. W materiale badawczym czas od zabiegu nie réoznicowal w
sposoOb istotny poziomu utraty krwi, podobnie jak w publikacjach Schmidta i wsp. oraz
Quraishiego
i wsp. [122], [125]. Zjawisko to byto przez Schmidta i wsp. tlumaczone faktem, ze w
przypadku materiatdw niewchtanialnych, jakimi sa NBCA i PVA, czas ten ma mniejsze
znaczenie, bo efekt embolizacji jest trwaty. W autorskim badaniu materialy niewchtanialne
byty stosowane
u wszystkich poza 1 pacjentem, a u jedynego pacjenta, u ktoérego do embolizacji
wykorzystano Spongostan, zastosowano rowniez alkohol etylowy, ktory powoduje trwata
obliteracje. W przypadku materialow wchtanialnych, takich jak Spongostan, dochodzi do
wczesnych rekanalizacji, ktore moga przektada¢ si¢ na brak skutecznosci embolizacji [44],
[120].

Po przekroczeniu 2 dni dochodzi za$ do angiogenezy i rekrutacji nowych potaczen
naczyniowych, co moze przektadac¢ si¢ na brak skutecznosci embolizacji rowniez materiatlow
niewchtanialnych [64]. Schmidt i wsp. twierdza jednak, ze w tym przypadku to zjawisko

wystepuje pozniej i mozna sobie pozwoli¢ na dtuzszy interwat czasu [122].
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Ozkan i wsp. donosza, ze w przypadku guzow silnie unaczynionych z przetokami AV
efekt rekrutacji nowych potaczen naczyniowych wystepuje nawet natychmiast po zabiegu, co
moze zupetnie zniweczy¢ embolizacjg, a nawet pogorszy¢ warunki operacyjne [44].

W materiale badawczym czas od embolizacji do operacji wynosit w wigkszosci 1
dzien (53% przypadkéw), ale u 8 pacjentow przekroczyt 3 dni, co mogloby czgsciowo
thumaczy¢ gorszy efekt embolizacji wedlug operatora i utrat¢ krwi przekraczajaca 3000 ml u

2 pacjentow.

5.4.6. Ocena wplywu efektu embolizacji wedlug operatora na utrate krwi

Jedynym parametrem w obrgbie grupy poddawanej embolizacji wykazujacym silny zwiazek
z utratag krwi byl efekt embolizacji w ocenie operatora. Wiadomym jest, ze jedna z zalet
embolizacji jest jej wplyw na poprawe widocznosci pola operacyjnego, dewaskularyzacje
guza 1 latwiejsze jego oddzielanie od otaczajacych tkanek [44], [79]. Analiza materiatu
badawczego potwierdza ten wplyw. Efekt embolizacji w wigkszos$ci przypadkéw w opinii
operatora byt dobry, a im byt lepszy, tym mniejsza byla utrata krwi. W grupie, w ktorej efekt
embolizacji byt dobry, utrata krwi tylko raz przekroczyla 3000 ml, co stanowilo 5%
przypadkow w tym przedziale, natomiast w grupie o efekcie umiarkowanym i o braku efektu
byto to odpowiednio 44% i 67% przypadkow. W poroéwnaniu do literatury w autorskim
badaniu czgsciej uzyskiwano dobry efekt embolizacji. Schmidt i wsp. w swojej publikacji
wykazali dobry efekt embolizacji u 37% o0s6b poddanych zabiegowi, a stopien uzyskanego
efektu rowniez réznicowal poziom utraty krwi, z wyzszym poziomem w grupie o dobrym
efekcie [122]. W publikacji Berkefelda i wsp. 82% guzéw embolizowanych zdaniem
chirurgbw nie krwawito podczas resekcji, a efekt embolizacji zalezat od stopnia jej
doszczgtnosci — im wigksza byla doszczgtnos¢ embolizacji, tym byt lepszy [64]. Do takich
samych wynikow prowadzi analiza materialu wtasnego, co potwierdzaja rowniez Prabhu i
wsp. oraz Jackson i wsp. w swoich publikacjach [52], [135]. Zdaniem Berkefelda i wsp.
nowotwory embolizowane wylacznie za pomoca spiral embolizacyjnych miaty gorszy efekt
srodoperacyjny embolizacji i czgsto krwawily przy usuwaniu [64]. W autorskim badaniu nie

wykazano zaleznosci efektu embolizacji od rodzaju materialu embolizacyjnego.

5.4.7. Ocena wplywu efektu embolizacji na doszcze¢tnos¢ resekeji
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W materiale wlasnym efekt wedtug operatora nie wptywal na doszczgtno$¢ makroskopowa
resekcji, ktora byta w wigkszosci przypadkoéw (84%) calkowita 1 nie zalezata rowniez od
stopnia uzyskanej doszczetnosci embolizacji. W odniesieniu do grup poddawanych catkowitej
resekcji guza przez rozkawatkowanie czy en bloc embolizacja przyczyniata si¢ do poprawy
doszczgtnosci resekcji, lecz nie w sposob istotny statystycznie (84% przypadkéw w grupie
guzow embolizowanych w poréwnaniu do 64% w grupie bez embolizacji), natomiast po
wzigciu pod uwage wszystkich resekowanych catkowicie 1 czgsciowo guzow rdznica ta byta
statystycznie istotna. W opinii autorki pracy doszczgtno$é resekeji powinna by¢ analizowana
w odniesieniu do wszystkich guzow, poniewaz wilasnie trudne warunki operacyjne, m.in.
gorsza widoczno$¢ pola operacyjnego, krwawienie z guza 1 splotéw zylnych
okotokregostupowych, moga by¢ odpowiedzialne za niecalkowite usunigcie masy
nowotworu. Na poparcie tej tezy przedstawiono publikacje dostarczajace podobnych
wynikow [79], [80], [136]. Guzman i wsp. zaobserwowali u 2 pacjentéw krwawienie z silnie
unaczynionych nowotworow, ktére spowodowato szybsze zakonczenie operacji 1
pozostawienie czesci guza w polu operacyjnym; analogiczna sytuacja miata miejsce u 1
pacjenta w publikacji Sundaresana i wsp. Embolizacja w rzeczywistoSci poprawia
resekcyjnosé, co zostalo wykazane w literaturze [44], [52], [73], [79]. Podobnie jak w
wynikach badania autorskiego, Jackson i wsp. nie wykazali wptywu embolizacji na stopien
utraty krwi, ale empirycznie widzieli jej dziatanie w poprawie widocznosci pola operacyjnego
i w ulatwieniu resekcji rakow nerki [135].

Wobec powyzszego, jak zostato wspomniane w dyskusji i jak postuluje tez Rehak
i wsp., ocena skutecznosci embolizacji jedynie na podstawie utraty krwi, cho¢
przeprowadzana przez niektorych autorow w publikacjach [72], [74], [120], [130], nie wydaje
si¢ whasciwa [124].

W grupie os6b poddawanych embolizacji istotnie czgstsze byly operacje catkowite:
debulking i en bloc w poréwnaniu do grupy bez embolizacji. Operacje en bloc stanowity
blisko 40%, a debulking 52% przeprowadzanych zabiegéw w tej grupie. Embolizacja, poza
poprawa widocznos$ci pola operacyjnego, zwigkszata komfort operatora, ktéry chetniej
podejmowat si¢ bardziej radykalnych resekcji; w grupie bez embolizacji resekcje en bloc i
debulking stanowity po 29%. Na istotny wptyw embolizacji na komfort operujacego zwrocili
uwage m.in. Quraishi i wsp. [125]. Zalecane jest, zeby w przypadku silnie unaczynionych
guzow przed operacja en bloc [124], a zwtaszcza przed debulkingiem [11], jesli to mozliwe,
wykona¢ embolizacje. Powyzsze wskazanie moze tlumaczy¢é wspomniany rozktad

poszczegbdlnych typoéw resekceji pomigdzy grupami.
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5.4.8. Ocena wplywu techniki operacyjnej na utrate krwi

Wigksza $rednia utrata krwi w grupie os6b poddawanych embolizacji o blisko 300 ml
w poréwnaniu do literatury oraz o 800 ml w pordwnaniu do grupy bez embolizacji moze
wynika¢ z powyzszej dysproporcji udziatu operacji catkowitych (en bloc, debulking) i
czgSciowych (zmniejszenie masy guza, odbarczenie) pomigdzy grupami. Zabiegi paliatywne
w grupie bez embolizacji stanowity 26% przypadkow przy 6% w grupie 0osob poddawanych
embolizacji.

Niewatpliwie usuwanie przez rozkawatkowanie nowotworéw silnie unaczynionych
powoduje wigksze krwawienie niz W przypadku nowotworow mniej unaczynionych,
poniewaz naruszana jest struktura guza [62]. Z drugiej strony jednak operacje en bloc,
nieingerujace
w architektonike guza, sa trudne technicznie 1 czgsto wiaza si¢ z dluzszym czasem operacji
oraz wigksza utrata krwi [137], [138].

W materiale badawczym czas zabiegu byt istotnie dtuzszy w grupie embolizowane;,
co nie stoi w zgodnosci z czgscia doniesien w literaturze [75], [79], [119], [128]. W czesci
publikacji nie bylo istotnych réznic w dtugosci zabiegu pomigdzy grupami warunkowanymi
embolizacja [75], [139]. Kumar i wsp., podobnie do wynikow w badaniu wlasnym, informuje
o dluzszym czasie operacji w grupie guzoéw embolizowanych [126]. W niniejszej rozprawie
czas operacji korelowal w sposob istotny z utrata krwi, p = 0,040. Podobny zwiazek
pomigdzy dlugos$cia trwania zabiegu chirurgicznego a krwawieniem wykazali rowniez Ozkan
I wsp. oraz Prabhu i wsp. [44], [52]

Drugim parametrem, ktéry w badaniu wlasnym w sposob silny korelowal z utrata
krwi, byta objeto$¢ guza, p = 0,003, a warto zauwazy¢, ze w grupie poddawanej embolizacji
guzy byly dwa razy wigksze. Wydtuzenie czasu operacji w grupie embolizowanej w materiale
badawczym moze wynika¢ z wigkszej rozleglosci operacji spowodowanej usuwaniem
wigkszego objgtosciowo nowotworu. Operacje guzow o wigkszej objgtosci wymagaja
réwniez bardziej rozleglego zasiegu operacji [117], [124], [125]. Quraishi i wsp. zauwazyli,
7e ze wzrostem objetoéci guza ro$nie rozlegto$é operacji i utrata krwi [125]. Rehak i wsp.
uwazaja objetos¢ guza i zasigg operacji za najwazniejsze czynniki odgrywajace role w utracie
krwi, bez wzgledu na przeprowadzenie embolizacji; w ich publikacji guzy embolizowane

byly dwukrotnie wigksze i1 dwukrotnie czg$ciej byly poddawane ztozonym zabiegom
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chirurgicznym [124]. Do podobnych wnioskow doszli w swoich publikacjach inni autorzy
[51], [123], [129].

Zdaniem Kobayashi 1 wsp. oraz Mirzy i1 wsp. indeks inwazyjnosci procedury jest
kluczowym parametrem odpowiedzialnym za $rodoperacyjna utratg¢ krwi, mMimo
przeprowadzenia embolizacji [117], [118]. W materiale badawczym wykazano silny dodatni
zwiazek pomiedzy indeksem inwazyjno$ci procedury a utrata krwi zard6wno w mililitrach,
p = 0,001, jak i w ujeciu przedzialowym, p < 0,001. O wzajemnym silnym zwiazku czasu
zabiegu z inwazyjnos$cia procedury swiadczy istotnos¢ statystyczna na poziomie p < 0,001.

W  odniesieniu do indeksu inwazyjno$ci procedury nie wykazano istotnych
statystycznie réznic pomigdzy grupami osob poddawanych i niepoddawanych embolizaciji,
jednak w osobnej analizie kazdego z uwzglednianych w indeksie parametrow (liczba
stabilizowanych segmentow, dekompresja 1 spondylodeza) wszystkie wykazuja wyzsze
wartoéci w grupie guzow embolizowanych. Srednia liczba stabilizowanych kregéw grupie
poddawanej embolizacji wynosita 3,67 w poréwnaniu do 2,97 w grupie bez embolizacji. U 5
pacjentow W grupie guzow embolizowanych nie przeprowadzono stabilizacji
transpedikularnej
w poréwnaniu do 23 pacjentow w grupie bez embolizacji, co stanowilo odpowiednio 15%
1 38% grup. Rowniez stabilizacja laczona przednio-tylna miata wigkszy procentowy udzial w
grupie embolizowanej i wynosita 58% tej grupy przy 41% grupy bez embolizacji. Bliska
istotnosci statystycznej byla czesto$¢ wykonywania wertebrektomii, ktéra byla wigksza w
grupie poddawanej embolizacji. Wedlug Gao i wsp. utrata krwi rosnie z liczba krggoéw
poddawanych stabilizacji transpedikularnej i wertebrektomii [62]. Po zsumowaniu operacji
przebiegajacych z usunigciem trzondéw krggostupa procentowy udzial tego typu operacji
rowniez byl wigkszy w grupie embolizowanej 1 stanowit 84% w pordwnaniu z 72% dla grupy
bez embolizacji. Ostatnim czynnikiem jest fakt, ze w grupie bez embolizacji 9 pacjentow
miato operacj¢ wieloetapowa, natomiast w grupie z embolizacja byly to 2 osoby.
Niejednorodnos¢ danych w odniesieniu do sposobu przedstawienia utraty krwi (w mililitrach 1
przedziatowo) uniemozliwiata ich sumowanie, co jest ograniczeniem pracy, poniewaz wydaje

si¢ zasadne, by w przypadku operacji wieloetapowych przeprowadza¢ taki rachunek [117].

5.4.9. Wplyw embolizacji na zapotrzebowanie na transfuzje

Wykazano, ze embolizacja moze zmniejsza¢ zapotrzebowanie na transfuzje w czasie operacji

guzow kregostupa [75], [76], [120], [130]. Wirbel i wsp. poinformowali o $rednim
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zapotrzebowaniu na transfuzje KKCz na poziomie 3,1 jednostki w grupie poddawanej
embolizacji w porownaniu do 6,2 jednostki w grupie bez embolizacji [75]. Podobnie
Berkefeld i wsp. stwierdzili zmniejszenie zapotrzebowania na transfuzje w grupie guzoéw
embolizowanych ze $rednia iloscia przetoczonych KKCz réwna 2,6 jednostki, przy
7,2 jednostki w grupie guzow nieembolizowanych [64].

Czg$¢ autordw jest jednak zdania, ze — podobnie jak na utratg krwi — embolizacja nie
wplywa w sposob istotny na zapotrzebowanie na transfuzje [117], [119]. Co wiecej, Rehak i
wsp. wykazali, ze zapotrzebowanie na transfuzje moze wzrasta¢ w grupie embolizowanej z
wartosciami na poziomie 8,1 jednostki przetaczanych FFP i KKP w poréwnaniu do 4,0
jednostek w grupie bez embolizacji. Zdaniem autorow fakt wigkszej utraty krwi w tej grupie
wynikal, analogicznie do utraty krwi, z wigkszej inwazyjnosci procedury i wigkszej objetosci
guzow w poréwnaniu do grupy guzow nieembolizowanych [124].

W materiale wlasnym zapotrzebowanie na KKCz, bez wzgledu na stopien embolizacji,
w grupie z embolizacja byto istotnie wigksze. Istotnie wigksze bylo rowniez zapotrzebowanie
na FFP w tej grupie, za wyjatkiem sytuacji, w ktorych uzyskano calkowita doszczetnosc
embolizacji. Podobnie do badania autorskiego zapotrzebowanie na KKCz wedtug Thiexa i
wsp. nie roznito si¢ wzgledem stopnia embolizacji, podczas gdy wedlug Berkefelda i wsp.
réznito si¢ w sposob istotny, z gorszym wynikiem dla czg¢$ciowej embolizacji oraz spiral
embolizacyjnych w porownaniu do PVA [51], [64]. Fakt wigkszego zapotrzebowania na
transfuzje w odniesieniu zarowno do KKCz, jak i FFP w materiale wlasnym u o0sob
poddanych embolizacji moze by¢ argumentowany tymi samymi czynnikami wptywajacymi
na okotooperacyjna utrat¢ krwi, poniewaz wykazano silng wzajemna korelacj¢ tych

parametrow.

5.5. Szczegolne warunki w odcinku szyjnym kregostupa

W odcinku szyjnym krggostupa naczynia zaopatrujace guz pochodza przede wszystkim od
tetnic krggowych, tgtnic szyjnych glgbokich (pni Zebrowo-szyjnych) 1 tgtnic szyjnych
wstepujacych (pni tarczowo-szyjnych) oraz niekiedy tetnic szyjnych przez anastomozy.
W zyciu ptodowym dochodzi do zaniku metameryzacji w obrgbie tych naczyn, jednak
pojedyncze tetnice segmentalne utrzymuja si¢ jako naczynia odchodzace bocznie od
gtdéwnego pnia wspomnianych wyzej tgtnic o przebiegu podtuznym. Czasami liczba tgtnic
odchodzacych jest tak duza, a kaliber tak maty, ze nie ma mozliwosci ich selektywnego

zacewnikowania, co stwarza konieczno$¢ zaniechania embolizacji [73] badZz wykonania
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kompletnej okluzji gldownego pnia zaopatrujacego [87], jesli zabieg ten nie niesie implikacji
neurologicznych.

W szczegdlnosci w odcinku Szyjnym niezamierzone badz celowe zamknigcie
naczynia, ktore jest funkcjonalne dla mézgu czy rdzenia krggowego, moze zakonczy¢ sig
dramatycznymi powiktaniami niedokrwiennymi [87]. Ze wzgledu na bliskos¢ tych waznych
funkcjonalnie struktur oraz zlozona anatomi¢ naczyniowa odcinka szyjnego kregostupa
embolizacja w tym regionie jest szczegdlnie trudna technicznie [44], [79], [87], [120], [121].
Nierzadkie sa
w literaturze brak mozliwosci uzyskania doszczgtnej embolizacji w tym odcinku [73], [124]
lub wystapienie powiktan neurologicznych [129]. Prabhu i wsp. w swojej publikacji
poinformowali o wykrytych przypadkowo w badaniu MR niewielkich, lakunarnych i
ipsilateralnych wzglegdem embolizowanej strony udarow mozdzku w grupie guzow
potozonych w odcinku szyjnym krggostupa, jednak bez objawdw neurologicznych [52].

W materiale badawczym embolizacja doszczgtna w kreggostupie szyjnym byla
uzyskana w 10% przypadkoéw, prawie doszczgtna w 40% przypadkow, a czgSciowa w
pozostatych 50% przypadkow w tej grupie. Powyzszy wynik stanowi najwigkszy
wspotczynnik embolizacji czg¢sciowych w odniesieniu do wszystkich lokalizacji w
krggostupie — 71% embolizacji czgsciowych wystapito w tym odcinku. Embolizacja
doszczgtna byta za§ w tym odcinku najrzadziej uzyskiwana i1 dotyczyla zaledwie 7%
wszystkich catkowitych embolizacji.

Gorsza doszczgtno$¢ embolizacji w tym odcinku krggostlupa moze thumaczy¢ fakt
wigkszej okotooperacyjnej utraty krwi w tym rejonie (2100 ml) w poréwnaniu do pozostatych
lokalizacji w obregbie krggostupa (2000 ml) w podgrupie guzéw embolizowanych. Powyzsza
obserwacja stoi w opozycji do wynikow catej grupy badanej, z najwyzsza utrata w odcinku
ledzwiowym (2400 ml), a najnizsza w szyjnym (1000 ml), jak rowniez do wynikow grupy bez
embolizacji (1900 ml w odcinku lgdzwiowym i 750 ml w odcinku szyjnym).

W grupie poddawanej embolizacji w odcinku szyjnym znalazty si¢ guzy o szczeg6lnie
bogatym unaczynieniu i byly to: w 60% przypadkéw raki nerki, w 20% guzy
olbrzymiokomorkowe, w 10% rak piersi 1 w 10% chrzgstniakomigsak; 60% z nich
wykazywato cechy silnego unaczynienia w badaniach TK/MR, a 90% w przeprowadzonym
przed embolizacja DSA zostalo ocenionych na stopief 3 unaczynienia.

W grupie bez embolizacji znalazly si¢ guzy zasadniczo o mniejszym unaczynieniu
1 byty to: w 24% przypadkow szpiczaki, w 16% struniaki, pozostate to przede wszystkim raki

prostaty i guzy bez znanego wyniku histopatologicznego, a tylko w 12% raki nerki; tylko
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12% z nich wykazywato cechy silnego unaczynienia w badaniach TK/MR. Roéznice
rozktadow
w obrgbie grup moga ttumaczy¢ powyzsze rozbieznosci w odniesieniu do utraty krwi.

Ponadto w odcinku szyjnym w grupiec bez embolizacji 35% osO6b mialo
przeprowadzone zabiegi wieloetapowo (w poréwnaniu do 25% w grupie poddanej
embolizacji).

W rzeczywisto$ci przewazajaca wigkszo$¢ zabiegéw, ktore zostaly przeprowadzone
wieloetapowo, miata miejsce w odcinku szyjnym kregostupa (8/11 przypadkow), co mozna
argumentowac faktem, ze lokalizacja ta jest trudnym technicznie polem operacyjnym.

Gellad 1 wsp. oraz Roscoe 1 wsp. donosza, ze w przypadku silnie unaczynionych
guzow tego odcinka utrata krwi moze wynosi¢ nawet 10-15 | [120], [121]. Zdecydowanie
mniejsza utrat¢ krwi, podobna do tej w badaniu wlasnym, wynoszaca 2400 ml, wykazali
Vetter i wsp. [87] W swojej publikacji informuja oni jednak o zdecydowanie wigkszej
doszczgtnosci embolizacji, ktora byta catkowita u 36/38 pacjentow (95% grupy). Bardzo
dobry rezultat
w odniesieniu do doszczgtnosci embolizacji wynika prawdopodobnie z faktu, ze u 23
pacjentow (61% grupy) zostata przeprowadzona catkowita okluzja wciagnigtej w naciek
tetnicy kregowej. W materiale wlasnym t¢ metodg zastosowano tylko w 2 przypadkach,
rycina 34. Catkowita okluzja jest realizowana poprzez wypetnienie dhugiego odcinka zajgtej
tetnicy (najczesciej tetnicy kregowej) spiralami  embolizacyjnymi. Powyzszy zabieg
zdecydowanie utatwia przeprowadzenie resekcji en bloc [12].

Wyniki niniejszej rozprawy argumentuja zastosowanie w przyszto$ci calkowitej
okluzji w wigkszej liczbie przypadkéw, w ktorych test okluzyjny nie uwidacznia deficytow
neurologicznych. Podobnych zalecen dostarczaja publikacje Ozkana 1 wsp. 1 Vetter i wsp.
[44], [87] Jesli niemozliwe jest przeprowadzenie catkowitej okluzji glownego naczynia,
Ozkan
I wsp. postuluja wykonanie embolizacji wybiorczej odchodzacych en passage naczyn przy
jednoczesnej inflacji cewnika balonowego w dystalnej cze$ci naczynia macierzystego w celu
ochrony przed powiklaniami zatorowymi 1 preferencyjnego przekierowania materiatu
embolizacyjnego do drobnych kolaterali.

Rycina 34. Calkowita okluzja tetnicy kregowej za pomoca spiral embolizacyjnych

u pacjenta z grupy badanej
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Adnotacja. Badanie DSA. A — patologiczne przekrwienie o stopniu unaczynienia 3 (strzatki) pochodzace od
licznych odgalezien od weiagnigtej w naciek lewej tetnicy kregowej, B — okluzja lewej tetnicy kregowej za
pomoca spiral embolizacyjnych (grot strzatki), arteriografia prawej tetnicy kregowej wykazujaca zachowany
przeplyw mozgowy.

Mimo czgstszego braku skutecznej embolizacji w odcinku szyjnym kregostupa
i trudnych warunkéw anatomicznych w materiale badawczym ani razu nie wystapity trwate
powiklania neurologiczne w tej grupie pacjentow. U 1 pacjenta doszto do przejSciowych
zaburzen widzenia, ktére warunkowaty natychmiastowe przerwanie procedury i ustapity w
krotkim czasie po zabiegu. Uwazne S$ledzenie stanu pacjenta bylo mozliwe dzigki
analgosedacji, ktéra w operacjach w odcinku szyjnym kregostupa ma szczegodlne znaczenie,
poniewaz pozwala dodatkowo na przeprowadzenie prob czynnosciowych, takich jak test

okluzyjny.

5.6. Ocena powiklan pooperacyjnych w grupach badawczych

Okotooperacyjna utrata krwi w guzach kregostupa przyczynia si¢ do wyzszej $miertelnosci
okotooperacyjnej i do wigkszej liczby powiktan [63], [64], [70], [71], [140]. W materiale
badawczym u 1 osoby w zwiazku z duza okotooperacyjna utrata krwi doszto do wstrzasu
krwotocznego i zgonu w trakcie trwania operacji. Byla to pacjentka z rakiem piersi
niepoddawanym uprzedniej embolizacji; utrata krwi w tym przypadku wyniosta 6000 ml.
Chora wyjsciowo byla w zlym stanie ogélnym, ocenionym na 40 punktow w skali
Karnofsky’ego 1 4 w skali ASA. U zadnego z pacjentow w grupie poddanej embolizacji zgon
nie byl zwigzany bezposrednio z utrata krwi. Jedyny zgon, ktoéry wystapit w tej grupie, miat
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miejsce u pacjentki z rakiem nerki w 10. dobie po operacji wskutek dekompensacji
krazeniowo-oddechowej. Pacjentka ta otrzymata wyjsciowo 30 punktow w skali
Karnofsky’ego i 3 punkty w skali ASA. Srédoperacyjne zgony zwiazane ze wstrzasem
krwotocznym mimo przeprowadzonej embolizacji zostaly opisane w literaturze. Rehak i wsp.
informuja o zgonie wskutek niedostatecznego wypehnienia tozyska naczyniowego i wstrzasu
krwotocznego

u pacjenta poddanego embolizacji, u ktorego utrata krwi wyniosta 7000 ml [124].

W materiale badawczym u zadnego pacjenta nie bylo wymagane przerwanie operacji
w zwiazku z krwawieniem. W publikacji Hessa i wsp. oraz Rehéaka i wsp. taka sytuacja miata
miejsce w 2 przypadkach bez wczesniejszej embolizacji, w publikacji Schmidta i wsp.
u 1 pacjenta po embolizacji, w publikacji Wirbela i wsp. u 1 pacjenta po embolizacji i u 3 bez
embolizacji, a w publikacji Berkefelda i wsp. u pojedynczych pacjentow w kazdej grupie
[64], [75], [122], [124], [130].

W autorskim badaniu krwotok (utrata krwi >5000 ml) wystapil u 3 pacjentow w calej
grupie badanej, w tym u 1 w grupie z embolizacja (3,3% grupy) i 2 bez embolizacji (3,9%
grupy). W literaturze czgstos¢ wystepowania katastrofalnej utraty krwi rdzni si¢ wzgledem
publikacji: Rehak i wsp. informuja o czestosci na poziomie 13% u 0sob z embolizacja i 29%
u osO6b bez embolizacji, a Sundaresan i wsp. u 33% pacjentéow, z czego tylko u 1 osoby
poddanej embolizacji, u pozostaltych bez embolizacji [80], [124]. W metaanalizie
opublikowanej przez Chen i wsp. krwotok w operacjach guzéw przerzutowych kregostupa
wystapit z czgstoscia 12% [59].

Do jednego z powazniejszych powiklan neurologicznych mozna zaliczy¢ paraplegig
zwiazang w wytworzeniem si¢ w lozy pooperacyjnej krwiaka nadoponowego. W materiale
badawczym u 2 pacjentow z nowotworami poddanymi embolizacji wytworzyt si¢ krwiak
w lozy pooperacyjnej wymagajacy ewakuacji. W pierwszym przypadku wystapit u pacjenta
z guzem olbrzymiokomoérkowym, ktory byt poddany tylko cze$ciowej resekcji, a w drugim
u pacjenta z rakiem nerki, ktory miat w trakcie operacji wertebrektomig 2,5 kregu. U 1 osoby
bez embolizacji wystapil niewielki krwiak w lozy operacyjnej, ktory nie byl usuwany.
Wystepujace u tego pacjenta porazenie konczyn dolnych miato jednak prawdopodobnie
zwiazek z wyciekiem cementu do kanatu kregowego w trakcie wertebroplastyki. U wczesniej
wymienionych 2 pacjentow z krwiakami poddanymi ewakuacji, ktorzy nalezeli do grupy
embolizowanej, w ogdlnym rozrachunku nastgpita poprawa stanu ogdlnego w poréwnaniu do

stanu przy przyjeciu, z prawidlowa sita mig$niowa przy wypisie. Powiklania zwigzane
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z krwiakiem w lozy i porazeniem sa obecne w literaturze — Hess i wsp. opisali pacjenta
poddanego embolizacji, u ktorego krwiak nadoponowy spowodowat paraplegie [130].

Druga przyczyna, poza krwiakiem nadoponowym, w wyniku ktérej moze doj$¢ do
niedowtladu, jest niedokrwienie rdzenia spowodowane okluzja istotnej funkcjonalnie tgtnicy
korzeniowej. W czg$ci przypadkéw tetnica ta jest widoczna na angiogramach
przedembolizacyjnych i autorzy retrospektywnie zauwazaja jej obecno$¢ [64], a w czgsci
przypadkow jest niedostrzegalna i dopiero pojawiajace si¢ nagle objawy sugeruja jej
wystgpowanie W embolizowanej lokalizacji [141], [142]. W materiale badawczym podobna
sytuacja miala miejsce u 1 pacjenta, u ktorego wskutek embolizacji rozwinal si¢ powazny
niedowlad, z czasem czgsciowo ustepujacy, jednak stan chorego byt gorszy niz przy
przyjeciu.

W literaturze czgstos¢ wystgpowania powiktan neurologicznych po embolizacji
w obrgbie krggostupa jest szacowana na 0-8,5%. U niektorych autorow brak jest
jakichkolwiek deficytow neurologicznych [51], [52], [70]-[72], podczas gdy u innych
wystepuja postaci przemijajacego lub trwatego niedowtadu [64], [74], [119], [135]. W
materiale wlasnym powiklania neurologiczne w postaci przemijajacego oraz trwalego
niedowtadu wystapity
u 5,9% pacjentéw. Jesli chodzi o rodzaj materiatu embolizacyjnego, wielu autoréw sugeruje,
7ze najlepszym rozmiarem czasteczek embolizacyjnych sa te o gradacji 250-500 pm,
poniewaz mniejsze czasteczki wiaza si¢ z ryzykiem martwicy tkanek migkkich [44], a
wigksze
z niekompletna embolizacja [64]. W materiale wlasnym, w przypadku PVA o matych
rozmiarach — <300 um, zaburzenia gojenia rany z rozejsciem i reoperacja wystapity u 50%
badanych, natomiast wystgpowaty rowniez przy PVA o innych, w tym duzych wielkosciach
czasteczek. Wspdlnym mianownikiem bylo czgstsze wystgpowanie zaburzen gojenia rany
I reoperacji dla grupy pacjentéw poddawanych embolizacji oraz w analizie z uwzglednieniem
rodzaju materialu embolizacyjnego dla tych, u ktérych korzystano z PVA. O ile udziat
matych czasteczek PVA w powiktaniach niedokrwiennych jest powszechnie znany, trudno
jest uzasadni¢ fakt wigkszej czgstosci powiktan dla catej grupy czasteczek. Manke 1 wsp.
donosza, 1z w przypadku uzywania PVA w odcinku piersiowo-lgdzwiowym takie powiktania
zdarzaja si¢ rzadko. Ci sami autorzy postuluja réwniez, ze dodatkowe uzycie spiral
embolizacyjnych obok PVA skraca czas embolizacji i chroni naczynie dystalnie dzigki

redystrybucji przeptywu [71]. W materiale wlasnym redystrybucja przeptywu w grupie
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pacjentow z zaburzeniami gojenia rany byla zastosowana tylko w 1 przypadku, co mogloby
czesciowo ttumaczy¢ powyzsze zjawisko.

Bilans powiklan pooperacyjnych na poziomie 43% w calej grupie badanej jest
poréwnywalny do odnotowanego w innych publikacjach, wynoszacego 10-52% [104], [125],
z poroéwnywalna $miertelnoscia na poziomie 6,3% przy zglaszanej w publikacjach

stanowiacej do 13% [80], [104].

5.7. Ocena stanu ogolnego i neurologicznego pacjentow przy wypisie

Resekcja nowotworéw kregostupa w potaczeniu ze stabilizacja przynosi znaczne
zmniejszenie dolegliwosci boélowych oraz istotna poprawg stanu ogdlnego i funkcji
neurologicznych nawet u 50-76% pacjentow [104]. W materiale wlasnym poprawa stanu
0g6lnego widoczna byta
u 67% pacjentow w calej grupie badanej. Wyniki te plasuja si¢ wysoko w porownaniu do
doniesien w literaturze: Quraishi i wsp. poinformowali o polepszeniu stanu u 36% pacjentow,
Rehak i wsp. nie zaobserwowali poprawy u zadnego z pacjentow operowanych [124], [125].
Istnieja jednak doniesienia o jeszcze wyzszych (88%) wspotczynnikach poprawy stanu
ogoblnego po operacji [75].

W odniesieniu do calej grupy badanej uzyskano wycofanie objawéw neurologicznych
u 29% pacjentdéw w porownaniu do stanu przy przyjeciu, co jest roznicg istotng statystycznie,
p < 0,001. Podobnie zaobserwowano 23-procentowa redukcje zaburzen czucia i 7-procentowa
redukcje zaburzen funkcji zwieraczy, odpowiednio p < 0,001 i p = 0,006. Osiagnigto takze
istotng statystycznie redukcj¢ bolu ze zmniejszeniem mediany o 3 w poroéwnaniu do stanu
przy przyjeciu, p < 0,001.

W kontekscie grupy poddawanej embolizacji wykazano istotnie wigksza (43%)
redukcje objawdw neurologicznych oraz lepsza mediang sity migsniowej w skali Lovetta
(wynoszaca 5) w porownaniu do pacjentow bez embolizacji (odpowiednio 20% redukcja
i mediana 4,5), z poziomem istotno$ci statystycznej wynoszacym odpowiednio p = 0,043
i p=0,015. Roznice pomigdzy grupami w stanie neurologicznym moga wynika¢ z wigkszego
procentowego udzialu w grupie guzéw embolizowanych resekcji catkowitych (en bloc
i debulking) oraz doszczgtnych makroskopowo, z lepszym efektem dekompresji rdzenia
kregowego. Ponadto sama embolizacja powoduje obkurczanie si¢ masy nowotworu, wigc
nawet jesli guz byt czgsciowo pozostawiony w polu operacyjnym, to fakt jej przeprowadzenia

moze mie¢ swoj udziat w redukcji objawdw neurologicznych [143].
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W materiale badawczym zaobserwowano dhluzszy czas hospitalizacji w grupie osob
poddawanych embolizacji o0 medianie wynoszacej 23 dni w poréwnaniu do 17 dni dla grupy
bez embolizacji. Wyniki te stoja w sprzecznosci z danymi z literatury. Prabhu i wsp.
poinformowali o istotnie krotszym, 17-dniowym czasie pobytu w szpitalu u pacjentdOw po
embolizacji, a Gellad i wsp. oraz Kumar i wsp. odnotowali skrocenie czasu hospitalizacji w
tej grupie, lecz nieistotne statystycznie [52], [120], [126]. W swojej publikacji Ghobrial i wsp.
podali taki sam czas pobytu w szpitalu dla obu grup pacjentéw warunkowanych embolizacja
[133].

W wydhizeniu czasu hospitalizacji w tej grupie w materiale wlasnym moze mied
udzial czgstsze wystgpowanie zaburzen gojenia rany i zwigzanych z nimi reoperacji, ktore
zawsze byly leczone w warunkach szpitalnych. Nie mozna pomina¢ faktu, ze proces leczenia
uwzgledniajacy przedoperacyjna embolizacj¢ wymaga koordynacji dwoch zespolow
radiologii zabiegowej 1 neurochirurgii, co powoduje, ze jest on bardziej ztozony niz u os6b

poddawanych wytacznie operacji.

5.8. Podsumowanie dyskusji

Pomimo wyzej omowionych trudnosci w ewaluacji skutecznosci embolizacji i ocenie udziatu
wplywu innych parametrow na okolooperacyjna utratg¢ krwi korzysci z przeprowadzenia
embolizacji sa udowodnione, a rola embolizacji jest ustanowiona w przebiegu leczenia jako
etap poprzedzajacy catkowita resekcje silnie unaczynionych guzow, co jest postepowaniem
z wyboru dla wielu chirurgow.

Brak wdrozenia przedoperacyjnej embolizacji przed catkowitymi resekcjami moze
zakonczy¢ si¢ w niektorych przypadkach katastrofalng utrata krwi 1 przerwaniem procedury,
co zostato przytoczone w dyskusji. Sugerowane jest wigc, by chirurdzy rozwazyli tg
procedure przynajmniej w sytuacjach, gdy maja do czynienia z silnie unaczynionymi,
przekraczajacymi zarys kosci guzami naciekajacymi tkanke¢ okotokrggostupowa i gdy celem
operacji jest calkowita resekcja przez dostgp taczony [144]. Pozostate wskazania, tj. guzy o
mniejszym zasiegu infiltracji, dostepy pojedyncze tylne itp., sa przedmiotem dyskusji. Ze
wzgledu na opisana w dyskusji trudnos¢ w kwalifikacji do embolizacji i fakt, ze zaden z
parametrow jako wyltaczny (typ histologiczny, stopien unaczynienia w MR) nie jest
doskonaty, czg$¢ autorow postuluje, zeby wykonywaé embolizacje we wszystkich guzach
poddawanych onkologicznie radykalnej operacji [122]. Duza role w selekcji do

przedoperacyjnej embolizacji przypisuje si¢ potencjalnie bardzo czulej 1 swoiste;j,
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bezinwazyjnej metodzie, jaka jest DCE-MR. Wykazano, co jest obiecujace, jej doskonata
zgodno$¢ z bedacym ,,ztotym standardem” w ewaluacji unaczynienia guza badaniem DSA. W
celu zglebienia wskazan oraz roli przedoperacyjnej embolizacji w poprawie warunkow
operacyjnych i zmniejszaniu okotooperacyjnej utraty krwi, jak i jej wieloczynnikowej natury,
potrzebne sa dalsze badania na wigkszych grupach pacjentéw oraz badania wieloosrodkowe

lub metaanalizy [124].
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6. Whnioski

1. Grupy pacjentow poddawanych i niepoddawanych przedoperacyjnej embolizacji
nowotworow krggostupa sa niejednorodne, co wynika z wybiorczej kwalifikacji do
embolizacji wylacznie guzéw wykazujacych w badaniu DSA unaczynienie wigksze
niz przecig¢tnego kregu.

2. Wyniki badania pokazuja, ze embolizacja nie powoduje zmniejszenia
okotooperacyjnej utraty krwi, ale przyczynia si¢ do poprawy widocznosci pola
operacyjnego
i zwigkszenia resekcyjnosci nowotworu. Ocena skuteczno$ci embolizacji jedynie
przez pryzmat jej efektywnosci w zmniejszaniu utraty krwi jest niemiarodajna.

3. Utrata krwi jest wieloczynnikowa. Wielko$¢ i stopien unaczynienia nowotworu,
inwazyjno$¢ procedury chirurgicznej i czas zabiegu chirurgicznego sa nadrzednymi
czynnikami majacymi wplyw na stopien krwawienia, bez wzglgdu na
przeprowadzenie i doszczetnos¢ embolizacji.

4. Embolizacja w odcinku szyjnym kregostupa jest trudna technicznie. Glowna
przyczyna braku doszczetnosci embolizacji jest obecno$¢ drobnych odgalgzien
zaopatrujacych nowotwoér odchodzacych od gléwnego naczynia, ktore jest istotne
funkcjonalnie i nie moze zosta¢ zamknigte. Tego typu naczynia najczgsciej wystepuja
w segmentach szyjnych kregostupa, a ich obecnos¢ przekresla dobry efekt embolizacji
w odniesieniu do poprawy widocznosci pola operacyjnego.

5. Jesli nie wystepuja polaczenia z tetnica korzeniowa, w odcinku piersiowym
kregostupa tatwiej niz w pozostatych odcinkach jest uzyskac¢ doszczgtna embolizacjg.

6. Chociaz embolizacja jest stosunkowo bezpieczng procedura, istnieje ryzyko
niedokrwienia rdzenia kregowego. Poprzedzajaca operacjc embolizacja moze
powodowa¢ zaburzenia gojenia rany i przyczynia¢ si¢ do wydtuzenia hospitalizacji.

7. Leczenie operacyjne jest skuteczne w nowotworach krggostupa. Operacja prowadzi do
poprawy stanu ogélnego 1 znacznego zmniejszenia objawOw neurologicznych
1 bolowych. Embolizacja poteguje efekt operacji w odniesieniu do redukcji objawow

neurologicznych.

157



Streszczenie

Nowotwory kregostupa stanowia szeroka, heterogenna grupg guzow, ktore ze wzgledu na
zrdznicowanie histologiczne mozna podzieli¢ na tagodne i1 zlosliwe. Ze wzgledu na
pochodzenie nowotwory dziela si¢ na pierwotne i wystgpujace 20 razy czgsciej] nowotwory
przerzutowe. Przerzuty do kosci moga si¢ rozwija¢ w przypadku kazdego nowotworu, ale
najczesciej wystepuja w raku piersi, prostaty, tarczycy, ptuc i nerki. Posrod nowotworow
pierwotnych najczestszym nowotworem tagodnym jest naczyniak, a ztosliwym szpiczak.

Najczgstszym objawem u pacjentow z nowotworami kregostupa jest bol, ktory
wystepuje W 80-95% przypadkéw i z reguly poprzedza rozwoj innych objawow
neurologicznych.

Metoda z wyboru w diagnostyce nowotworow kreggostupa jest badanie MR, ktore
umozliwia oceng tkanek migkkich, w tym rdzenia kregowego. Badanie TK pozwala na dobre
obrazowanie struktur kostnych i jest przydatne w planowaniu przedzabiegowym oraz kontroli
pooperacyjnej. Badanie DSA jest ,ztotym standardem” w ocenie unaczynienia guzow
kregostupa. Silne unaczynienie widoczne jako patologiczne przekrwienie (ang. tumor blush)
stanowi nadrz¢dna kwalifikacje do przedoperacyjnej embolizacji.

Leczenie nowotwordw przerzutowych kregostupa ma charakter paliatywny, a jego
celem jest ztagodzenie bolu, utrzymanie lub poprawa funkcji neurologicznych i stabilno$ci
kregostupa oraz kontrola regionalna wzrostu nowotworu. W nowotworach pierwotnych
odpowiednie leczenie moze uwolni¢ pacjenta od choroby badz znacznie poprawi¢ rokowanie.
Ze wzgledu na zakres onkologiczny operacji mozna wyr6znic trzy typy resekcji nowotworu:
en bloc, usunigcie przez rozkawatkowanie (debulking) i zabiegi odbarczajace. Wybor typu
resekcji zalezy od cech ztosliwosci nowotworu, stanu ogodlnego pacjenta oraz rokowania.
Leczenie operacyjne wiaze si¢ z ryzykiem okolooperacyjnej utraty krwi, a krwawienie
zwigksza ryzyko powiktan i $miertelnosc.

Przedoperacyjna embolizacja guzéw krggostupa jest wykonywana w nowotworach
silnie unaczynionych w celu zmniejszenia okotooperacyjnej utraty krwi i poprawy
widocznos$ci pola operacyjnego oraz ulatwienia resekcji guza. Embolizacja polega na
selektywnym zamknigciu naczyn guza za pomoca trwatych lub, rzadziej, wchianialnych
materialdéw embolizacyjnych.

Do potencjalnych gltéwnych powiktan zwiazanych z embolizacja guzéw krggostupa
naleza: niedokrwienie rdzenia kregowego, martwica tkanek migkkich, zespot

poembolizacyjny oraz powiktania w miejscu wktucia.
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Postawiono hipotezg, ze Srodoperacyjna utrata krwi jest potencjalnie wieloczynnikowa
1 moze zaleze¢ od cech guza oraz doszczetnosci embolizacji i techniki operacji.

Celem rozprawy byta identyfikacja czynnikow wplywajacych na okotooperacyjna
utrat¢ krwi oraz ocena bezpieczenstwa i skutecznosci embolizacji.

Material badania stanowito 75 pacjentéw z 81 nowotworami krggostupa, leczonych
operacyjnie w latach 2008-2018 w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu.
Pacjenci przeszli tacznie 95 operacji, z czego 11 nowotworéw byto operowanych w wigcej
niz jednym etapie. U 35 pacjentéw przeprowadzono tacznie 40 zabiegéw endowaskularnych,
przy czym 34 z nich zakonczylo si¢ embolizacja, a pozostatych 6 testem okluzyjnym lub
angiografia diagnostyczng. Zabieg chirurgiczny w 36% przypadkéw byl, a w 64% nie byt
poprzedzony embolizacja.

Lacznie zacewnikowano 131 tgtnic zaopatrujacych nowotwor, z czego 111 tetnic
poddano embolizacji, a 20 tetnic nie zostalo zembolizowanych, z czego przewazajaca czgs$¢
byta zlokalizowana w odcinku szyjnym (60%) i piersiowym (25%). Wyszczegdlniono dwa
gtowne czynniki odpowiadajace za brak mozliwosci embolizacji: drobne odgatezienia
zaopatrujace nowotwor odchodzace od gldwnego naczynia oraz wspélny pien naczynia
zaopatrujacego guz z tetnica Adamkiewicza; czynniki te byly zarazem gléwna przyczyna
braku doszczgtnosci embolizacji. Drobne naczynia zaopatrujace istotnie czgsciej wystgpowaly
w odcinku szyjnym kregostupa. Doszczgtnos¢ catkowita uzyskano u 41% pacjentow, a prawie
catkowita u 35%, co sprawia, ze lacznie doszczgtno$¢ na poziomie przynajmniej 90%
osiagnig¢to u ponad 3/4 osob w badanej grupie. Doszczgtnos¢ embolizacji byta lepsza w
odcinku piersiowym, a gorsza w szyjnym kregostupa. Na uzyskany stopien doszczgtnosci nie
miata wptywu liczba t¢tnic zaopatrujacych ani rodzaj materiatu embolizacyjnego.

Efekt embolizacji wedtug operatora, oceniany w odniesieniu do poprawy widocznos$ci
pola operacyjnego i zmniejszenia krwawienia z guza, byt dobry w 59% przypadkow i
wykazano jego dodatnia korelacj¢ z doszczgtnoscia embolizacji. Obecno$¢ drobnych naczyn
odchodzacych od gléwnego pnia tetnicy przektadata si¢ na gorszy efekt embolizacji.
Wykazano dodatnia korelacje pomigdzy utrata krwi a efektem embolizacji wedtug operatora.

Utrata krwi nie zalezata od przeprowadzenia embolizacji ani od jej doszczetnos$ci.
Mediana utraty krwi w grupie bez embolizacji wynosita 1700 ml, a w grupie poddawanej
embolizacji 2000 ml, za$ dla catkowitej embolizacji 1900 ml, co nie bylo rdznica istotna
statystycznie. Utrata krwi nie zalezata rowniez od materiatu embolizacyjnego, liczby tetnic
zembolizowanych i niezembolizowanych, rodzaju tetnic zaopatrujacych, czasu pomigdzy

zabiegami, lokalizacji nowotworu i rodzaju resekcji. Wykazano natomiast istotnag dodatnia
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korelacj¢ pomigdzy utrata krwi a inwazyjnos$cia operacji, objgtoscia i stopniem unaczynienia
guza, dlugoScia trwania zabiegu chirurgicznego i zapotrzebowaniem na transfuzje.
Zapotrzebowanie na transfuzje bylo istotnie wigksze w grupie poddawanej embolizacji
w poréwnaniu do grupy bez embolizacji, z medianami wynoszacymi dla KKCz
3 jednostki w pordwnaniu do 2 jednostek i dla FFP 2 jednostki w poréwnaniu do 0 jednostek.
Zapotrzebowanie to w sposob istotny korelowato z inwazyjnoscia procedury i bylo tym
wigksze, im wigksza byta ztozonos$¢ operacji.

Do obserwowanych po embolizacji powiktan nalezaty: powiktanie w miejscu wktlucia,
odcinkowe rozwarstwienie aorty, migracja materialu embolizacyjnego, przejéciowe
zaburzenia widzenia oraz przejsciowy i trwaly niedowtad — kazde wystepujace u 1 pacjenta.

Planowe zabiegi stanowity 87%, jednoetapowe — 75%, z dostgpem pojedynczym —
95%. U 65% pacjentow dostep byt tylny. Az 85% operacji byto przeprowadzonych przez tego
samego operatora. Stabilizacja tylna w potaczeniu ze spondylodeza przednia zostata
przeprowadzona u 47% z wszystkich pacjentow. Posrod typow operacji w calej grupie
badanej wertebrektomia wystepowata najczesciej (43% wszystkich pacjentow), nastgpnie
byly to korporektomia (25%) 1 laminektomia (25%). Istotnie czg$ciej w grupie guzow
embolizowanych wykonywane byly resekcje catkowite: en bloc i debulking, za$ pacjenci bez
embolizacji mieli czgéciej wykonywane paliatywne zmniejszenie masy guza lub odbarczenie
bez resekcji nowotworu. W 72% operacji resekcja byta doszczgtna makroskopowo, z istotnie
wigksza czestoscia u pacjentow poddawanych embolizacji. Stopien doszczetnosci embolizacji
nie wplywatl na doszczgtnos¢ makroskopowa resekcji.

Poprawa stanu ogdlnego po operacji w odniesieniu do stanu przy przyjeciu miata
miejsce u 67% osob z grupy badanej. Wykazano istotng statystycznie, 29-procentowa
redukcj¢ objawdéw neurologicznych, z istotnie wigkszym wynikiem w grupie 0sob
poddawanych embolizacji i wyzsza mediang sity migsniowej w skali Lovetta. W calej grupie
zaobserwowano rowniez istotne statystycznie: 23-procentowa redukcj¢ zaburzen czucia i 7-
procentowa redukcjg zaburzen zwieraczy. Powiklania pooperacyjne wystgpowaty z czgstoscia
43% przypadkow, a $miertelno$¢ wynosita 6,3%. W grupie poddawanej embolizacji istotnie
czesciej obserwowano zaburzenia gojenia rany i dtuzszy czas hospitalizaciji.

Wyniki badania pokazuja, ze embolizacja nie powoduje zmniejszenia
okotooperacyjnej utraty krwi, ale przyczynia si¢ do poprawy widocznos$ci pola operacyjnego i
zwigkszenia resekcyjnosci nowotworu. Utrata krwi jest wieloczynnikowa. Wielko$¢ guza i
stopien unaczynienia nowotworu, inwazyjno$¢ procedury chirurgicznej i czas zabiegu

chirurgicznego sa nadrzednymi czynnikami majacymi wplyw na stopien krwawienia, bez
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wzgledu na przeprowadzenie i doszczgtnos¢ embolizacji. Skuteczna embolizacja w odcinku
szyjnym kregostupa jest trudniejsza technicznie ze wzgledu na czestsze wystepowanie
drobnych odgatezien, ktore sa gldéwna przyczyna braku doszczetnosci 1 gorszego efektu

embolizacji.

Summary

Spinal tumors are a broad heterogeneous group of tumors, which due to their histological
diversity can be divided into benign and malignant. Based on their origin, the tumors are
divided into primary and metastatic, the latter of which are 20 times more common. Bone
metastases can develop in any type of cancer, but most often they occur in the breasts,
prostate, thyroid, lungs and kidneys. Among primary cancers, the most common benign tumor
is hemangioma and the most common malignant tumor is myeloma.

Pain is the most common symptom in patients with spinal tumors and occurs in 80-
95% of cases. It usually precedes the development of other neurological symptoms.

Magnetic resonance imaging (MRI) is the method of choice in the diagnosis of spinal
tumors, which allows the evaluation of soft tissues, including the spinal cord. CT scan enables
good imaging of bone structures and is useful in pre-surgical planning and postoperative
control. DSA is the “gold standard” in the assessment of vascularization of spinal tumors.
Strong vasculature visible as tumor blush is the main qualification for preoperative
embolization.

Treatment of metastatic spinal tumors is palliative and its purpose is to alleviate pain,
to maintain or improve neurological function and spine stability, and to achieve local disease
control. On the other hand, surgery of primary tumors has a curative purpose. Appropriate
treatment can cure the disease entirely or at least significantly improve the prognosis.

According to the concept of oncological margin, the following types of tumor
resection can be distinguished: en-bloc excision, debulking and spinal decompression. The
choice of resection type depends on the tumor’s malignancy, the patient’s general condition
and overall prognosis. Surgical treatment is associated with the risk of perioperative blood
loss and bleeding increases the risk of morbidity and mortality.

Preoperative embolization of spinal tumors is performed in highly vascularized tumors

to reduce perioperative blood loss, improve visibility of the surgical field, and facilitate tumor
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resection. Embolization consists in the selective occlusion of tumor vessels with non-
absorbable or less frequently, absorbable embolization materials.

Potential predominant complications associated with embolization of spinal tumors
include spinal cord ischemia, soft tissue necrosis, post-embolization syndrome and puncture
site complications.

It has been hypothesized that intraoperative blood loss is potentially multifactorial and
may depend on tumor characteristics, as well as on the degree of embolization and surgical
technique.

The purpose of the thesis was to identify factors affecting perioperative blood loss and
to assess the safety and efficacity of embolization.

The research material involved 75 patients with 81 spine cancers who were surgically
treated between 2008 and 2018 at Wroclaw Clinical University Hospital. The patients
underwent a total of 95 operations, of which 11 were divided into more than one stage. A total
of 40 endovascular procedures were performed in 35 patients. Thirty-four procedures ended
with embolization, and the remaining six with an occlusion test or diagnostic angiography.
Surgery was preceded by embolization in 36% of cases and in 64% of cases embolization was
not performed.

A total of 131 tumor supply arteries were catheterized, of which 111 arteries were
embolized. Twenty arteries, most of which were located in the cervical (60%) and thoracic
(25%) spine, were not embolized. There were two main factors that were responsible for
catheterization failure: minor branches supplying the tumor extending from the main vessel
and the common trunk of the vessel supplying the artery of Adamkiewicz and the tumor.
These factors were also the main reason for partial embolization. Small supply vessels were
significantly more common in the cervical spine. Complete embolization was achieved in
41% of patients, and near complete in 35% of patients. In other words, over % of patients
achieved at least 90% of complete embolization, which was more frequently observed in the
thoracic rather than cervical region. The number of supply arteries or the type of embolic
material had no significant influence on the degree of embolization.

The embolization effect assessed by the surgeon in terms of improved visibility of the
surgical field and reduced tumor bleeding, was good in 59% of cases and was shown to
correlate positively with the degree of embolization. The presence of small vessels extending
from the main artery resulted in a worse embolization effect. There was a positive correlation

between blood loss and the effect of embolization assessed by the surgeon.
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Neither embolization itself nor the degree of embolization had impact on operative
blood loss. The median of blood loss was 1700 ml in the non-embolization group and 2000 ml
in the embolization group, with 1900 ml for total embolization; the differences were not
statistically significant. Embolization material, number of embolized and non-embolized
vessels, type of supply arteries, time to surgery, tumor location and type of resection did not
affect operative blood loss. However, invasiveness of the surgery, tumor volume and the
degree of vascularity assessed in preoperative imaging, as well as duration of surgery were
significant variables affecting average estimated blood loss.

The number of transfusions was related to blood loss and was significantly higher in
the embolization group compared to the non-embolization group, with medians of 3 units
compared to 2 units packed red blood cells (PRBC) and 2 units compared to 0 units for fresh
frozen plasma (FFP), respectively. The number of transfusions was significantly correlated
with the invasiveness of the procedure and the greater the complexity of the operation was,
the higher the number of transfusion was administered.

Post-embolization complications included: puncture site complication, focal aortic
dissection, embolic material migration, transient visual disturbances and transient and
permanent paresis — each occurring in one patient.

87% of procedures were planned, 75% single-staged, 95% with single access. In 65%
of patients access was posterior. 85% of surgeries were performed by the same surgeon.
Posterior stabilization in combination with anterior spondylodesis was carried out in 47% of
patients. Among the types of surgeries, vertebrectomy was most common in the entire study
group (43% of patients), followed by corporectomy (25%) and laminectomy (25%). Complete
resections: en-bloc excision and debulking were significantly more frequent in the
embolization group, while the palliative reduction of tumor extent or decompression without
tumor resection were performed more often in the non-embolization group. In 72% of cases,
the tumor was totally resected, with a significantly higher incidence in patients undergoing
embolization. The degree of embolization did not affect tumor resectability.

67% of patients improved after the surgery compared to their state on admission. A
statistically significant, 29% reduction in neurological symptoms was demonstrated in the
entire study group, with a significantly higher result in the group of patients undergoing
embolization and a higher median muscle strength on the Lovett scale in this group,
respectively. There was also a significant, 23% reduction in sensory disorders and a 7%

reduction of sphincter disorders in relation to the entire study group.
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Postoperative complications occurred in 43% of cases and the mortality rate was
6.3%. Wound healing disorders and prolonged hospitalization were significantly more
common in patients from the embolization group.

The results of the study show that embolization does not reduce perioperative blood
loss, but improves visibility of the surgical field and increases tumor resection. Blood loss is
multifactorial. Tumor size and degree of tumor vascularization, invasiveness of the surgery
and duration of the surgical procedure are the primary factors affecting the average estimated
operative blood loss, regardless of whether embolization was performed and completed.
Effective embolization in the cervical spine is technically more difficult due to the more
frequent occurrence of small branches extending from the main artery, which are the main

reason for incomplete embolization and worse embolization effect.
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