Surgical management of bone metastases of the spine
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Statistic/Statystyka Summary
Bone metastases are common in the spine, often resulting in severe pain. Risk of the cord and roots
Word count/Liczba stéw 1553/1254 compression is high. It has been proven that only early, prompt surgical treatment might prevent
neurological deterioration.
Tables/Tabele 0 Even the first clinical symptoms are indication for immidiate surgery. Other urgent indications
Figures/Ryciny 2 include: vertebral fracture, destruction of the posterior wall and pediculum. Operative treatment
depends on the location of metastases. The anterior approach is always chosen in the cervical area.
References/Pismiennictwo 26 In the thoraco-lumbar segments selection of the approach is based on the localisation and morphol-
ogy of the metastases. If the prognosis seems to be fair the anterior or posterior decompression alone
Published: 15.11.2008 might be sufficient. Breast cancer metastases should be resected from the anterior approach.

Key words: spinal metastases, surgical treatment

Streszczenie

Przerzuty nowotwordéw czgsto umiejscawiaja si¢ w kregostupie. Powoduja dokuczliwe bole i groza
uciskiem rdzenia lub korzeni. Tylko wczesne leczenie operacyjne moze zapobiec uszkodzeniu elemen-
tow nerwowych. Najmniejsze objawy neurologiczng sa bezwzglgdnym wskazaniem do szybkiej in-
terwencji operacyjnej. Ponadto wskazaniem do leczenia operacyjnego sa ztamanie kregu, niszczenie
tylnej $ciany trzonu i nasady tuku. Sposob leczenia operacyjnego zalezy od umiejscowienia przerzu-
tu. W czgSci szyjnej zawsze stosuje si¢ dojscie przednie. Wybor doj$cia w czgséci piersiowej
i ledzwiowej zalezy nie tylko od lokalizacji przerzutu w kregu, ale rowniez od rodzaju nowotworu.
W nowotworach rokujacych krotkie przezycie mozna odbarczy¢ rdzen lub korzenie z dojscia tylnego.
Natomiast przerzuty raka piersi nalezy usuwac z doj$cia przedniego.

Stowa kluczowe: przerzuty do krggostupa, leczenie operacyjne
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Metastases to the spine cause severe pain, vertebral frac-
tures, and in 5%-20% of patients they are associated with
spinal or radicular compression [1, 2].

The selection of an appropriate management can
relieve pain and improve the functioning of many of these
patients [3]. The extent of damage in the nervous system
remains an important factor affecting the selection of
a therapeutic method. In fact, only 5% patients with
symptoms of complete damage of the nervous system
regain the ability to walk [4]. Therefore, an early diag-
nosis of the risk of spinal or radicular damage is an
opportunity for successful treatment and the avoidance
of irreversible complications. There are many controver-
sies about the indications for surgical treatment of spinal
metastases. Cobb, Gilbert and Finday concluded that there
are no differences in the treatment outcomes between the
irradiated and operated patients [5, 6, 7]. Mc Broom
believes that radiation therapy combined with steroid
therapy of radiation-susceptible tumours is associated
with the same early improvement as surgical treatment.
He conditioned the selection of the therapeutic method
on the degree and exacerbation rate of nervous system
damage symptoms, spine deformation and radiation-
susceptibility of the primary tumour [3].

Harrington presented indications for surgical treat-
ment based on a 5-degree classification of spinal me-
tastases. In his opinion, a metastasis should be removed
when it causes vertebral fracture with nervous system
damage (5" degree) and when vertebral fracture or seg-
mental instability occurred without concomitant symp-
toms of neural structure damages (4" degree). However,
he did not recommend surgical treatment of metastases
inside the spinal canal which have damaged the nervous
system without vertebral destruction (3™ degree). In these
patients, irradiation is associated with better outcomes [8§].
In the 1** and 2™ degree there is no vertebral fracture or
neural structure compression. In these cases, radiation
therapy combined with a systemic treatment (chemo- or
hormone therapy) is recommended.

The risk of spinal or radicular damage depends on the
location of metastasis. In the cervical and lumbar part,
there is free space between the neural structures and the
osseous wall of the spinal canal. However, in the thorac-
ic segment, the spinal canal is the narrowest and there
is no free space between the osseous wall and the men-
inx and the structures inside it. Bauer emphasises that
a metastasis in the thoracic segment of the spine with
symptoms of neural structure compression represents an
equally urgent indication for surgical treatment as patho-
logical fracture of the hip [9]. Therefore, patients with
metastases located in the thoracic segment of the spine
require a very thorough follow-up because severe pain
indicates the risk of neural damage which can occur soon
[10, 11, 12]. Another important factor suggesting the need
for surgical treatment, other than traumatic lesions, are
symptoms indicating spinal or radicular compression
which often exacerbate in the course of oncological treat-
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Przerzuty nowotworow do kreggostupa powoduja dokucz-
liwe bole, ztamania kregow, a u 5% -20% chorych ucisk
rdzenia lub korzeni [1, 2].

Wybdr skutecznego sposobu leczenia moze wielu tym
chorym ztagodzi¢ bole i przywroci¢ sprawnosé [3]. Nader
waznym czynnikiem, ktory decyduje o sposobie leczenia
jest stopien uszkodzenia uktadu nerwowego. Zdolno$¢
chodzenia odzyskuje bowiem tylko 5% chorych z obja-
wami pelnego uszkodzenia uktadu nerwowego [4]. Dla-
tego wlasnie wczesne rozpoznanie zagrozen uszkodzenia
rdzenia lub korzeni stwarza szanse skutecznego leczenia
i uniknigcia nieodwracalnych powiktan.

Wiele kontrowersji budza wskazania do leczenia
operacyjnego przerzutow do krggostupa Cobb, Gilbert
i Finday stwierdzili, Ze nie ma réznicy migdzy wynika-
mi leczenia chorych napromienianych i operowanych [5,
6, 7]. Mc Broom uwaza, ze radioterapia potaczona ze
sterydoterapia nowotwordw promieniowrazliwych przy-
nosi réwnie szybko poprawg jak leczenie operacyjne.
Uzaleznial on wybor sposobu leczenia od stopnia i szyb-
ko$ci narastania objawdw uszkodzenia uktadu nerwo-
wego, znieksztalcenia kregostupa oraz promieniowraz-
liwos$ci pierwotnego nowotworu [3].

Harrington przedstawit wskazania do leczenia opera-
cyjnego w oparciu o 5-stopniowy podziat przerzutow
nowotworow do kregostupa. Zdaniem Harringtona prze-
rzut nalezy usunaé, gdy powoduje zlamanie kregu
z uszkodzeniem uktadu nerwowego (V stopien) oraz gdy
nastapito ztamanie krggu lub niestabilno$¢ segmentu bez
wspotistniejacych objawdw uszkodzenia elementéw ner-
wowych (IV stopien). Natomiast nie zalecat operacyjne-
go leczenia przerzutow wewnatrz kanatu kregowego,
ktore uszkodzity uktad nerwowy bez zniszczenia kregu
(I1I stopien). Lepsze wyniki leczenia tych chorych osia-
ga sig przez napromienianie [8]. W I i II stopniu nie
obserwuje si¢ ztamania krggu ani ucisku na elementy
nerwowe. W tych przypadkach zaleca si¢ radioterapig
uzupetniong leczeniem systemowym chemio- badz hor-
monoterapia.

Zagrozenie uszkodzeniem rdzenia lub korzeni zalezy
od umiejscowienia przerzutu. W czesci szyjnej i ledzwio-
wej istnieje wolna przestrzen migdzy elementami nerwo-
wymi a kostng $ciang kanatu krggowego. Natomiast
w czgsci piersiowej kanat krggowy jest najwezszy, bez
wolnej przestrzeni migdzy jego $cianag kostna i opona
z jej zawarto$cia. Bauer podkresla, ze przerzut w czesci
piersiowej kreggostupa z objawami ucisku elementow
nerwowych jest rownie pilnym wskazaniem do leczenia
operacyjnego jak patologiczne zlamanie szyjki kosci
udowej [9]. Tak wigc pacjenci z przerzutami umiejsco-
wionymi w czegs$ci piersiowej kregostupa wymagaja bar-
dzo wnikliwej obserwacji gdyz dokuczliwe bole zapowia-
daja rychte uszkodzenia uktadu nerwowego [10, 11, 12].
Innym waznym czynnikiem wskazujacym na koniecznos$¢
leczenia operacyjnego w odrdznieniu od uszkodzen ura-
zowych sa objawy zapowiadajace ucisk rdzenia lub
korzeni narastaja w miare uptywu czasu nierzadko
w czasie leczenia onkologicznego. W takich przypadkach
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ment. In these cases, the need for immediate surgery
should be considered.

The infiltration of the pediculus is an equally impor-
tant factor indicating that surgery is necessary. The ef-
fect of pedicular infiltration on the risk of neural struc-
ture damage has been known for a long time. It is
a typical symptom of vertebral damage by metastasis.
Yamashito believes that spinal compression is caused by
tumour protruding into the canal from the posterior wall
of the vertebra or pediculus [13]. Goutallier has reported
that more extensive growth of tumour into the spinal
canal when it protruded from the posterior wall of the
vertebra and the pediculus compared to tumours which
only grew out of a single of these vertebral structures
[14]. The studies performed at the Department of Ortho-
paedics, Medical University of Lublin, have shown that
in the group of patients with symptoms of compression
of the neural structures, nearly 10% of people have not
experienced pathological vertebral fracture. In these
patients there was no fracture of the posterior wall of the
vertebral body, and the metastasis grew into the lumen
of the spinal canal from the pediculus. Neural damage
occurred in as many as 80% of patients with this loca-
tion of metastasis [15].

In the literature, Capanna recommended surgical treat-
ment if the pediculus has been damaged [16]. Harrington
did not include pedicular damage in his classification.

2l

nalezy rozwazy¢ koniecznos$¢ szybkiego leczenia opera-
cyjnego.

Rownie istotnym czynnikiem wskazujacym na ko-
niecznos$¢ leczenia operacyjnego jest naciekanie nasady
tluku. Wplyw naciekania nasady tuku na zagrozenie
uszkodzeniem elementéw nerwowych jest znany od
dawna. Jest to typowy objaw niszczenia krggu przez
przerzut. Yamashito uwaza, ze ucisk rdzenia powoduje
guz wnikajacy do kanalu z tylnej $ciany krggu lub na-
sady tuku [13]. Goutallier obserwowal wigkszy rozrost
guza do kanatu krggowego gdy wychodzit on z tylnej
$ciany kregu i nasady tuku niz wtedy gdy rozrastat si¢
tylko z jednej z tych czgsci kregu [14]. W badaniach
przeprowadzanych w Klinice Ortopedii AM w Lublinie
stwierdzono, ze w grupie chorych z objawami ucisku
uktadu nerwowego prawie 10% 0s6b nie doznato ztama-
nia patologicznego kregu. U tych chorych gdy nie byto
ztamania tylnej $ciany trzonu krggu przerzut rozrastat si¢
do $wiatla kanatu krggowego z nasady tuku. Uszkodze-
nie uktadu nerwowego nastapito az u 80% pacjentéw z
takim umiejscowieniem przerzutu [15].

W pismiennictwie Capanna zalecat leczenie operacyj-
ne, gdy doszto do zniszczenia nasady tuku [16]. Harring-
ton w swojej klasyfikacji nie wyrdznit niszczenia nasa-
dy tuku. Wskazywat jednak potrzebe interwencji opera-
cyjnej przy niestabilnosci segmentu kregostupa, a nisz-
czenie nasady tuku powoduje wlasnie czgsto objawy
niestabilnosci [8].

Ryc. 1. Chory lat 58 przerzut raka ptuca
do kregu Th8 z objawami ucisku rdzenia
(Frankel D) a) na zdjeciu bocznym nie
stwierdzono ztamania, w pozycji ap
widoczne niszczenie nasady tuku (strzat-
ka, druga strzatka zaznaczono ,oczko
sowy” w trzonie Th7), b) rezonans
magnetyczny ujawnit duzy guz wycho-
dzacy z nasady tuku i zwezajacy kanat
kregowy.

Fig. 1. A 58-year-old patient with lung
cancer metastasis to the Th8 vertebra
with symptoms of spinal compression
(Frankel D): a) the lateral x-ray revealed
no fracture, the AP position revealed
destruction of the pediculus (the arrow;
another arrow indicates an “owl’s eye”
in the body of Th7), b) magnetic res-
onance investigation revealed a large tu-
mour protruding from the pediculus and
narrowing the spinal canal.
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However, he indicated the need for a surgical interven-
tion when a vertebral column segment was unstable, and
pedicular damage often leads to instability [8].

Therefore, the factors affecting the risk of spinal or
radicular deficiency include metastasis location in the
thoracic segment of the spine, infiltration of the pedic-
ulus, and pathological fracture of the body. These lo-
cations and damages of spinal metastasis are indications
for immediate operation. Similar conclusions were pre-
sented by Galasko and Honoso who believed that sur-
gical treatment before the neural structural damage has
occurred is associated with significantly better outcomes
[12, 17].

Symptoms of nervous system damage are indication
for surgical treatment without unnecessary delay and
attempts at irradiation, as it cannot be predicted when
complete spinal damage occurs. According to Tateishi,
lesions in the nervous system become persistent within
48 hours, and Haftek believes this period to be several
hours [18, 19]. Surgical treatment undertaken when symp-
toms of complete spinal damage have occurred
(A and B in the Frankel scale) allows the patients to re-
gain the ability to walk only in exceptional cases. The
limit of treatment efficacy is the existing partial deficit
of the motor function of the limbs (C and D in the Frankel
scale). The immediate decompression and stabilisation of
the spine is the only chance for these patients to regain
the function of the limbs. Maranzano has also emphasised
the importance of early treatment [20]. He has reported
an improvement in the function of 91% patients operat-
ed when the neurological symptoms were not advanced
(Frankel scale D) but only in 38% patients in whom the
nervous system damage was more extensive.

Despite the above considerations, it is not uncommon
that patients with spinal metastases are not operated. It
has been shown by studies performed by Galasko et al.
in 2000 [12]. In the group of 1412 women treated for
breast cancer, 207 were diagnosed with bone metastases
and, according to the authors, 88 of them were eligible
for surgery. There were 22 patients with metastases to the
proximal part of the femur and 51 patients with metastas-
es causing vertebral fractures which represented a risk of
neural system damage. All patients with metastasis to the
proximal part of the femur were enrolled for surgical
treatment, and surgery was performed in 19 persons.
However, only 6 patients (12%) with spinal metastases
associated with a risk of nervous system damage were
considered eligible for surgery, and none of them was
operated.

The main purpose of surgical treatment of spinal
metastases is to prevent neurological deficits, to reduce
pain and to ensure efficient stabilisation. Therefore, it is
necessary to decompress the spinal cord or the radices
by removing the tumour masses protruding into the spi-
nal canal. There is an inherent issue of surgical approach.
As the metastases are usually located in the vertebral
body, the anterior approach ensures the best conditions
for removing the lesion. The posterior approach is much

T. MAZURKIEWICZ

Tak wigc, czynnikami, ktére wptywajq na zagrozenie
uszkodzenia rdzenia lub korzeni sa umiejscowienie prze-
rzutu w czesci piersiowej kregostupa, naciekanie nasady
tuku oraz ztamanie patologiczne trzonu. Takie wlasnie
umiejscowienia i uszkodzenia przez przerzut nowotwo-
ru kregostupa sa wskazaniami do niezwlocznej interwen-
cji operacyjnej. Podobne poglady przedstawili Galasko
i Honoso, ktorzy uwazaja, ze znacznie lepsze wyniki uzy-
skuje si¢ gdy leczenie operacyjne przeprowadza si¢ za-
nim nastapi uszkodzenie elementow nerwowych [12, 17].

Objawy uszkodzenia uktadu nerwowego sa nakazem
do leczenia operacyjnego bez zbednych opdznien i prob
napromieniania, nie mozna bowiem przewidzie¢, kiedy
nastapi pelne uszkodzenie rdzenia. Tateishi uwaza, ze
zmiany w ukladzie nerwowym utrwalaja si¢ w ciagu 48
godzin, za$ Haftek, ze nawet w ciagu kilku Iub kilkuna-
stu godzin [18, 19]. Leczenie operacyjne podjgte po
wystapieniu objawoéw pelnego uszkodzenia rdzenia
(A i B w skali Frankela) tylko wyjatkowo przywraca
chorym zdolno$¢ chodzenia. Granica skutecznos$ci lecze-
nia jest juz czg¢éciowe uposledzenie funkeji ruchowej
konczyn (C i D w skali Frankela). Szanse powrotu
funkcji konczyn stwarza tym chorym tylko bezzwtocz-
ne odbarczenie rdzenia potaczone ze stabilizacjq krego-
slupa. Znaczenie wczesnego leczenia podkresla rowniez
Maranzano [20]. Obserwowal on popraweg sprawnos$ci
91% chorych operowanych, gdy objawy neurologiczne
nie byly zaawansowane (D w skali Frankela) i tylko
u 38% chorych gdy uszkodzenie uktadu nerwowego
byto wigksze.

Mimo przedstawionych spostrzezen czgsto nie docho-
dzi do leczenia operacyjnego chorych z przerzutami
nowotworéw do kregostupa. Swiadcza o tym m.in. ba-
dania przeprowadzone przez Galasko i wsp. w roku 2000
[12]. W grupie 1412 kobiet leczonych z powodu raka
piersi, u 207 stwierdzono przerzuty do kosci i 88 0sob
kwalifikowato si¢ wg autorow do leczenia operacyjnego.
Byly wérdd nich 22 pacjentki z przerzutami do blizszej
czescei kosci udowej 1 51 chorych z przerzutami powo-
dujacymi ztamania kregow, ktore zagrazaty uszkodze-
niem uktadu nerwowego. Wszystkie chore z przerzutem
do blizszej czesci kosci udowej zakwalifikowano do
leczenia operacyjnego a operacje wykonano 19 osobom.
Natomiast tylko 6 chorych (12%) z przerzutami do kre-
gostupa zagrazajacymi uszkodzeniem uktadu nerwowe-
go zakwalifikowano do leczenia operacyjnego, ale zad-
nej z nich nie operowano.

Leczenie operacyjne przerzutow nowotworow do
krggostupa ma przede wszystkim zapobiec powstaniu
uszkodzen neurologicznych i zmniejszy¢ bole i zapew-
ni¢ wydolna stabilizacj¢. Tak wigc konieczne jest odbar-
czenie rdzenia badz korzeni przez usunigcie mas guza
wpuklajacych si¢ do kanalu krggowego. Wiaze si¢
z tym rodzaj dojs$cia operacyjnego. Poniewaz przerzuty
najczgsciej umiejscawiaja si¢ w trzonie kregu najlepsze
warunki na usunigcie przerzutu stwarza dojscie przednie.
Dojscie tylne natomiast jest znacznie mniej obciazajace
dla chorego, jednak nie pozwala na catkowite usunigcie
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Ryc. 2. a) Chora lat 35 przerzut
raka piersi do kregu Th12 ze ztama-
niem patologicznym i objawami
ucisku rdzenia (Frankel D), b) jed-
noczasowe dojscie przednie i tylne
usuniecie trzonu i tylnej czesci
kregu, wypetnienie ubytku protezg,
stabilizacja transpedikularna, ) po
1,5 roku wznowa przerzutu z nacie-
kaniem Th12, d) ponowne usunie-
cie guza, chora przezyta dalsze
2 lata.

Fig. 2. a) A 35-year-old patient
with lung cancer metastasis to the
Th12 vertebral body with patho-
logical fracture and symptoms of
spinal compression (Frankel D),
b) simultaneous anterior and pos-
terior approach, removal of the
vertebral body and the posterior
part of the vertebra, filling the site
with prosthesis, transpedicular sta-
bilisation, c) after 1.5 year, met-
astatic recurrence with Th12 infil-
tration, d) secondary resection of
tumour, the patient had survived
2 more years.
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less invasive for the patient; however, it does not allow
complete resection of the metastasis but only its part in
the posterior wall of the vertebra. In the cervical segment,
metastases are always removed from the anterior ap-
proach; however, there are many controversies about the
selection of the operation type in the thoracic and lum-
bar segments of the spine.

The posterior spinal approach in the context of treat-
ing bone metastases is often incorrectly considered lami-
nectomy. When it is performed alone, persistent improve-
ment cannot be achieved, as there remains the kyphotic
curve which narrows the spinal canal. Moreover, the
instability of the operated segment increases because we
add posterior instability to the instable anterior column
(vertebral body fracture).

The posterior approach not only consists in the removal
of the laminae of the vertebral arc but only the vertebral
pediculi with articular processes. Such a wide approach
allows to remove the metastatic masses also from the
posterior part of the vertebral body. Transpedicular stabi-
lisation is sufficient because most operated patients had not
survived more than a year [21, 22, 23].

The anterior approach, or the less commonly used
posterolateral approach allows to remove the metastasis from
the vertebral body much more completely [8, 24, 25, 26].
However, the anterior approach is associated with much
more complications than the posterior access. It is believed
that the anterior access should only be used in patients with
good prognosis. In these cases, the removal of the entire
vertebral body with metastasis improves the chances of these
patients for a long-term success as it prevents metastatic re-
currence. This risk remains if the posterior approach is used
as the entire metastasis cannot be removed from this ap-
proach [20].

It is possible to achieve good outcomes of surgical
treatment of spinal metastases from the posterior ap-
proach when it is used in patients with life expectancy
up to one year. The key factor for survival is the primary
tumour type. Breast cancer is associated with the long-
est survival, and lung cancer — the shortest. An equally
important prognostic factor is the presence of metastas-
es in the internal organs.

Therefore, surgical treatment of metastases from the
posterior approach with posterior stabilisation ensures
a good outcome in the group of patients whose life ex-
pectancy is below one year.

T. MAZURKIEWICZ

przerzutu, a jedynie jego czesci z tylnej $ciany trzonu.
W czesci szyjnej przerzuty zawsze odbarczamy z doj$cia
przedniego, natomiast istnieje wiele kontrowersji dotycza-
cych wyboru sposobu operacji przerzutdw w czgsci pier-
siowej i ledzwiowej kregostupa.

Tylne dojscie do kregostupa przy leczeniu przerzutéw
nowotworow do kosci jest czesto niestusznie utozsamia-
ne z laminektomia. Gdy wykonuje si¢ ja jako zabieg
wylaczny nie mozna uzyska¢ trwatej poprawy. Pozosta-
je bowiem zagigcie kifotyczne, ktore zweza kanatl krego-
wy. Ponadto nasila si¢ niestabilno$¢ operowanego seg-
mentu gdyz do niestabilnej kolumny przedniej (ztamanie
trzonu kregu) doktadamy niestabilno$¢ tylna.

Dojscie tylne polega nie tylko na zdjeciu blaszek tuku,
ale rowniez nasad kregu wraz z wyrostkami stawowymi.
Tak szeroki dostgp pozwala na usunigcie mas przerzutu
réwniez z tylnej czesci trzonu krggu. Stosowana stabili-
zacja transpedikularna jest wystarczajaca gdyz wigkszo$¢
operowanych chorych nie przezyta wigcej niz rok [21, 22,
23].

Dostgp przedni lub rzadziej stosowany tylno boczny
pozwala znacznie doktadniej usunaé przerzut z trzonu
kregu [8, 24, 25, 26]. Dostgp przedni jest jednak obar-
czony znacznie wigkszymi powiktaniami niz dostgp tyl-
ny. Uwaza sig, ze dostep przedni powinien by¢ zarezer-
wowany dla chorych o dobrym rokowaniu. W tych przy-
padkach usunigcie calego trzonu wraz z przerzutem daje
tym chorym wigksze szanse na trwaty wynik, gdyz za-
pobiega wznowie wzrostu przerzutu. Grozi on, gdy
wykonujemy dojécie tylne albowiem nie mozna
z tego dostgpu usunaé catego przerzutu [20].

Mozliwe jest uzyskanie dobrych wynikéw leczenia
operacyjnego przerzutéw do kregostupa z dojscia tylne-
g0, gdy wykonuje si¢ je chorym o krétszym niz rok czasie
przezycia. Czynnikiem decydujacym o czasie przezycia
jest rodzaj pierwotnego nowotworu. Najdtuzej zyja cho-
rzy na raka piersi, a najkrocej na raka ptuca. Rownie
istotnym czynnikiem rokowniczym jest obecnos$¢ prze-
rzutéow do narzadéw wewngtrznych.

Dlatego leczenie operacyjne przerzutéw z dojscia
tylnego ze stabilizacja tylna zapewnia dobry wynik
w grupie chorych, ktorzy rokuja przezycie krotsze niz rok.
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