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STRESZCZENIE

Wstep. Leczenie operacy{'(ne ztaman patologicznych blizszej czesci kosci udowej z zastosowaniem pretow $rodszpi-
kowych przynosi dobre krotkotrwate rezultaty, jednak czesto u chorych z dobrym rokowaniem, po czasie dochodzi
do destabilizacji zespolef i potrzeby reoperacji. Lepsze dtugotrwate wyniki osigga sie stosujac protezy modularne.

Material i metogy. W latach 2010-2(}314 w Oddziale Ortopedii Onkologicznej w Brzozowie wykonano 64 operacje re-
sekcji guzow przerzutowych blizszej czgséci kosci udowej polaczonych z implantacjg protez modularnych. Wskazaniem
do zastosowania protez modularnych byly rozlegte ubytki kosci obejmujace nasade i przynasade blizsza kosci udowej i do-
bry stan ogdlny chorych. Oceniano stan chorych, bole w skali VAS, sprawno$¢ w skali Karnofsky’ego. Po operacjach do-
datkowo oceniano wydolno$¢ chodu i sprawnosci w skalach MSTS oraz HHS. Operowano 38 kogiet 126 mezezyzn. Sred-
nia wieku kobiet wyniosta 66 lat, me¢zczyzn 69. Okres obserwacji osit od 3,6 do 1,2 roku, Srednio 1,8 roku.

Wyniki: Implantowano 28 protez GMRS — Stryker oraz 36 MUTARS — Implant Cast. Implantacja w 19 przypad-
kach odbywala si¢ z zastosowaniem cementu kosgnego, natomiast w 45 bez je%]o uzycia.Wszyscy chorzy po leczeniu
operacyjnym podawali poprawe komfortu Zycia. Srednia warto$¢ bolu w skali VAS Wﬁniosm 3,8, a sprawnos¢ w ska-
li Karnofsky’ego 65. Wydolno$¢ chodzenia i sprawnos¢ oceniona po 6 tygodniach od operacji w skalach HHS
i MSTS wynosita §rednio 75 i 20 pkt. Wszyscy pacjenci byli zdolni do chodzenia, wigkszo$¢ bez pomocy kul lub z 1
kula. Powiktania obserwowano rzadko. U jednego Eacjenta doszto do masywnej wznowy z obluzowaniem protezy.
Nie obserwowano glgbokich infekeji wymagajacych usunigeia protez, obluzowan ani zwichnigc.

Whioski. 1. Leczenie operacyjne przerzutow do kosci z uzyciem protez modularnych daje dobre wyniki. 2. Pro-
tezi modularne jako rozwiazanie operacysjne zdeci/dowanie poprawiaja jako$¢ zycia a w obserwacjach pooperacyjnych
wykazuja niewielki pozytywny progres. 3. Powikfania w postaci infekcji, obluzowania czy wznowy guza w prezento-
wanym materiale nie odbiegaty od prezentowanych w pisSmiennictwie.

Stowa kluczowe: przerzuty do kosci, resekcje guzow kosci, protezoplastyka poresekcyjna kosci

SUMMARY

Background. Surgical treatment of pathological fractures of the proximal femur with intramedullary rods pro-
duces good short-term outcomes, but after some time the fixation often becomes unstable in patients with a good
prognosis and a repeat surgery is required. Modular prostheses allow for better long-term outcomes.

Material and methods. A total of 64 surgical resection procedures for metastatic tumours of the proximal femur
combined with the implantation of modular prostheses were performed at the Oncological Orthopae(ﬁcs Department
in Brzozéw in 2010-5)014. Modular prostheses were used in cases of extensive bone loss involving the proximal
femoral epiphysis and metaphysis in patients in a good general condition. All gatients were assessed with respect to
their condition, pain intensity (VAS scale) and physical function according to the Karnofsky scale. After surgery, the
patients underwent additional assessment of gait efficiency and performance with the MSTS and HHS scores. A total
of 38 women and 26 men were operated on. The mean age was 66 years among the women and 69 years among the
men. The follow-up period ranged from 3.6 to 1.2 years (1.8 years on average).

Results. A total of 28 GMRS (Stryker) and 36 MUTARS (Implantcast) endoprostheses were implanted. The im-

Flants were fixed with cement in 19 cases and cementless in 45 cases. All patients reported an improved quality of
ife after surgery. Mean pain intensity measured in a VAS scale was 3.8 and the Karnofsky physical function score
was 65. Mean gait efficiency and performance assessed in the HHS and MSTS scores at g weeks post surgery was
75 and 20 points, respectively. All patients were able to walk and the majority could do so without crutches or using
one crutch. Complications were rare. One patient experienced a massive relapse with implant loosening. There were
no deep infections requiring implant removal and no implant loosening or dislocation.

Conclusions. 1. Surgical treatment of bony metastases with modular prostheses leads to good outcomes. 2. As
a surgical solution, modular prostheses consid}érably improve the quality of life and show slight positive progress in
post-operative follow-up. 3. Complications in the form of infections, implant loosening or tumour relapse found in
the patients were consistent with other literature reports.

Key words: bone metastases, bone tumour resection, post-resection prosthetic reconstruction of bone
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Guzik G. Wyniki modularnej protezoplastyki blizszej czesci kosci udowej

WSTEP

Dotychczas najczgéciej stosowang metoda lecze-
nia przerzutéw do kosci udowe;j byta stabilizacja pre-
tami $rodszpikowymi. W przypadkach, w ktorych re-
sekowano guz przerzutowy, ubytek kosci uzupeia-
no cementem kostnym (PMMA). Wczesne wyniki
leczenia byty zachecajace. Czgsto jednak, po czasie,
dochodzito do destabilizacji zespolen, obluzowania
cementu, a nawet ztaman implantoéw. Pacjenci wyma-
gali powtornych operacji, co kolidowato z leczeniem
onkologicznym i negatywnie wplywalo na ich stan
fizyczny 1 psychiczny [1-6].

W ostatniej dekadzie w leczeniu przerzutéw co-
raz szerzej zacz¢to wykorzystywaé protezy modular-
ne. Podyktowane jest to zarowno wzgledami ekono-
micznymi, jak i onkologicznymi i ortopedycznymi.
Udowodniono, Ze najistotniejszym czynnikiem ogra-
niczajacym ryzyko wznowy miejscowej nowotworu
jest jego szerokie, radykalne wyciecie. Nastepcza
protezoplastyka umozliwia szybki powro6t do spraw-
nos$ci. Jako$¢ zycia pacjentéw i codzienne funkcjo-
nowanie jest wyraznie lepsze. Chorzy rzadko wyma-
gaja powtornych operacji [7-13].

Celem pracy byta ocena wynikow leczenia ze szcze-
golnym uwzglednienia jako$ci zycia pacjentow po
operacjach resekcji guzow przerzutowych zlokalizo-
wanych w blizszej czgsci kosci udowej i wszczepie-
niu nowotworowych protez o budowie modularne;.

MATERIAL 1 METODY

W latach 2010-2014 w Oddziale Ortopedii Onko-
logiczne w Brzozowie wykonano 64 operacje resek-
¢cji guzéw przerzutowych blizszej czesci kosci udo-
wej, potaczonych z implantacjg protez modularnych.

Wskazaniem do zastosowania protez modularnych
byly rozlegte ubytki kosci obejmujace nasade i przy-
nasadg blizszg kosci udowej. Warunkiem zastosowa-
nia protez byt dobry stan og6lny pacjentéw z dobrym
rokowaniem dotyczacym dlugosci zycia.

Oceniono dokumentacj¢ medyczng chorych ze
szczegdlnym uwzglednieniem rodzaju nowotworu,
czasu trwania choroby, rodzaju leczenia, stadium za-
awansowania i rokowania. Oceniano stan ogolny oraz
natezenie dolegliwosci bélowych w skali VAS przed
1 po operacji. Do oceny sprawnosci chorych uzyto ska-
li Karnofsk’yego. Badania przeprowadzono przed i w 6
tygodniu po operacji. Do oceny pooperacyjnej wy-
dolno$ci chodu i sprawnosci uzywano skali MSTS
(Musculoskeletal Tumour Society Scale) oraz HHS
(Haris Hip Score). Badania z uzyciem wymienionych
skal wykonywano w 6 1 12 tygodniu po operacji.

Przed zabiegiem zawsze wykonywano klasyczne
radiogramy w dwoch projekcjach, obejmujace sasia-
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BACKGROUND

To date, femoral metastases have usually been treat-
ed with intramedullary rod fixation. If a metastatic
tumour was resected, the bone defect was filled with
bone cement (PMMA). Early treatment outcomes
were encouraging. However, after some time the
patients experienced destabilisation of the fixation,
cement loosening and even implant fractures. Repeat
surgery was necessary in these cases, which inter-
fered with the oncological treatment and affected the
patients’ physical and mental condition [1-6].

In the last decade, the treatment of metastases has
been increasingly often incorporating modular pro-
stheses. The reasons are economic and oncological
as well as orthopaedic. It has been shown that exten-
sive and radical tumour removal is the most impor-
tant factor reducing the risk of a local relapse. Subse-
quent prosthetic reconstruction allows for fast resto-
ration of the physical function. The quality of life of
the patients and their everyday life are visibly im-
proved. Repeat surgery is rarely required [7-13].

The aim of this study was to assess the outcomes,
with special regard to the quality of life, of surgical
resection of metastatic tumours located in the pro-
ximal femur and the implantation of modular pros-
theses for cancer patients.

MATERIAL AND METHODS

A total of 64 surgical resection procedures for me-
tastatic tumours of the proximal femur combined with
the implantation of modular prostheses were per-
formed at the Oncological Orthopaedics Department
in Brzozéw in 2010-2014.

Modular prostheses were used in cases of exten-
sive bone loss involving the proximal femoral epi-
physis and metaphysis in patients in a good general
condition and a good survival prognosis.

The medical records of the patients were assessed
with particular focus on the type of tumour, disease
duration, type of treatment, tumour stage and prog-
nosis. The assessment included the general condition
of the patients, pain severity measured in a VAS scale
before and after surgery and physical function ac-
cording to the Karnofsky scale. The patients were
examined before and at 6 weeks after surgery. The
post-operative assessment of gait efficiency and per-
formance was based on the MSTS (Musculoskeletal
Tumour Society Scale) and HHS (Haris Hip Score).
The patients were assessed according to these scores
at 6 and 12 weeks after surgery.
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dujace z przerzutem stawy oraz tomografi¢ kompute-
rowg i rezonans magnetyczny. Ocena przedoperacyj-
nych badan obrazowych umozliwiata planowanie za-
kresu resekcji kosci 1 tkanek migkkich. Zabiegi wy-
konywano tak jak w przypadku pierwotnych guzow
kosci, starajgc si¢ zachowac szeroki margines zdro-
wych tkanek.

W drugiej dobie po operacji, a nastepnie w 14 dniu
1 3 miesigcu wykonywano kontrolne radiogramy oce-
niajac stabilno$¢ implantu oraz cechy wznowy radio-
logicznej guza. Chorzy pozostaja w kontroli ortope-
dycznej, ktére odbywaja si¢ co 3 miesiace.

Wigkszo$¢ pacjentow stanowily kobiety (38 cho-
rych), natomiast mezczyzn bylo 26. Srednia wieku
kobiet wyniosta 66 lat, mgzczyzn 69. Okres obser-
wacji od 3,6 do 1,2 roku i §rednio wynosi 1,8 roku.

W 41 przypadkach rozpoznano ztamanie patolo-
giczne, natomiast w 23 rozleglo$¢ przerzutu nasuwa-
la ryzyko wystgpienia ztamania. We wszystkich przy-
padkach guz miat charakter lityczny. Duzy guz w ob-
rebie tkanek migkkich stwierdzono u 52 chorych.

Punktem wyj$cia zmian przerzutowych byt: rak
piersi — 32, szpiczak — 12, rak nerki — 11, rak jelita
— 2, tarczycy -2, nieznany punkt wyjscia — 5.

WYNIKI

Stan ogdlny wiekszosci pacjentdw przed operacja
byl dos¢ dobry. Sprawnos¢ oceniano w skali Karno-
fsky’ego, natomiast nasilenie dolegliwosci bolowych
w skali VAS (Tab. 1).

Chorzy z dokonanymi ztamaniami patologiczny-
mi nie byli zdolni do chodzenia. Konczyna utozo-
na byla w przymusowym ustawieniu, r6znie zdefor-
mowana (skrocenie, zagiecie osi, pogrubienie obry-
sow). Wszelkie proby poruszania wywotywaty silny
bol. Nie zaobserwowano cech niedokrwienia czy
uszkodzenia nerwoéw obwodowych. Chorzy z rozle-
glymi zmianami litycznymi, lecz bez ztaman chodzi-
li z pomocg balkonikéw. Ruchomo$¢ w stawach by-

Before the procedure, standard radiographs were
obtained in two views in all patients, to visualise the
joints close to the metastasis. Computed tomography
and magnetic resonance imaging studies were also
performed. The pre-operative imaging results were
analysed to plan the scope of resection of bone and
soft tissues. The procedures were performed as in the
case of primary bone tumours, aiming to preserve
a wide margin of healthy tissue.

Follow-up radiographs were obtained on the 2™
post-operative day and then on the 14" day and at 3
months in order to assess implant stability and detect
any radiographic evidence of tumour relapse. The
patients have been followed-up by an orthopaedist,
with visits every 3 months.

The majority of the patients were women (38 pa-
tients); there were 26 men. The mean age was 66
years in women and 69 years in men. The follow-up
period ranged from 3.6 to 1.2 years (1.8 years on
average).

Pathological fractures were identified in 41 cases
while in 23 cases the extent of the metastasis was
associated with a risk of fracture. All patients had
lytic tumours. Large tumours within the soft tissues
were found in 52 patients.

The primary tumours comprised breast cancer (32
cases), myeloma (12), renal cancer (11), intestinal
cancer (2) or thyroid cancer (2); the primary site was
not determined in 5 cases.

RESULTS

The general pre-operative condition of the majo-
rity of the patients was fairly good. Physical function
was assessed according to the Karnofsky scale and
pain intensity was measured in a VAS scale (Tab. 1).

The patients with pathological fractures were not
able to walk. The limb was placed in a forced posi-
tion and showed various deformities (shortening,
axial curvature, widened contours). Any attempt at
ambulation resulted in severe pain. There was no
evidence of ischaemia or peripheral nerve damage.
The patients with extensive lytic lesions but without
fractures ambulated with a walking frame. Joint mo-
bility was limited by pain. Lifting the limb extended

Tab. 1. Srednie wyniki ukazujace nasilenie dolegliwosci bolowych w skali VAS (mm) oraz sprawno$é chorych w skali Kar-

nofsky’ego przed leczeniem operacyjnym

Tab. 1. Mean pain severity (VAS scale, mm) and physical function (Karnofsky scale) before surgery

PARAMETR WARTOSC

PARAMETER VALUE
Nasilenie bolu — VAS od 5-9 ($rednio 6,8)
Pain intensity (VAS) 5-9 (6.8 on average)

Sprawnos¢ — Karnofsky
Function (Karnofsky)

od 40-60 ($rednio 47)
40-60 (47 on average)
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a ograniczona bolem. Unoszenie konczyny wypro-
stowanej w kolanie ponad postanie w pozycji lezacej
prowokowato bol badz byto niemozliwe.

Resekcje kosci 1 tkanek migkkich wykonywano
z szerokim marginesem. Nie zaistniata potrzeba usu-
wania duzych naczyn czy nerwoéw. W zadnym przy-
padku naciek nowotworu nie obejmowat skory, wigc
nie zaistniata potrzeba jej usuwania i stosowania pta-
tow do pokrycia ubytku. Minimalny zakres resekcji
ko$ci wynosit 6 centymetréw, natomiast maksymal-
ny 24, $rednio 12 centymetrow.

Implantowano 28 protez GMRS — Stryker oraz 36
MUTARS - Implant Cast. Implantacja w 19 przypad-
kach odbywala si¢ z zastosowaniem cementu kostne-
go, natomiast w 45 bez jego uzycia.

U 4 chorych, u ktorych stosowano protezy GMRS,
podczas wbijania trzpienia protezy doszto do peknig-
cia kosci, ktore zabezpieczono stalowg linkg. Pacjen-
ci po zabiegu podjeli chodzenie z obcigzaniem ope-
rowanej konczyny.

Wszyscy chorzy mieli implantowane panewki bi-
polarne. U 12 chorych do ustabilizowania panewki
1 reinsercji mig$ni uzyto siatki Treviera.

W okresie, w ktorym pacjenci pozostawali w ob-
serwacji nie doszto do ztamania patologicznego w ob-
rebie tej samej kosci. U dwoch chorych zaobserwowa-
no wyciek tresci surowiczo-ropnej z rany poopera-
cyjnej. Wykonano zabiegi rewizyjne, usunicto siatke
Treviera, nie usuwano natomiast protez. Chorzy za-
goili si¢ bez dalszych problemow. U jednego pacjen-
ta zaistniata potrzeba usuni¢cia protezy, a po chirur-
gicznym oczyszczeniu rany i kosci powtdrnie implan-
towano protez¢ na cemencie z antybiotykiem i wsz-
czepiono gabke garamycynowa. Rana po operacji re-

a b

at the knee above the bed when the patient was in
a recumbent position was painful or impossible.

Bone and soft tissues were resected with a wide
margin of healthy tissue. The removal of large ves-
sels or nerves was not necessary. Metaplastic infil-
trates did not involve the skin in any case; conse-
quently, there was no need to remove the skin and use
flaps to cover the defect. The minimum extent of bone
resection was 6 centimetres and the maximum extent
was 24 centimetres (12 centimetres on average).

A total of 28 GMRS (Stryker) and 36 MUTARS
(Implantcast) prostheses were implanted. The implants
were fixed with cement in 19 cases and cementless in
45 cases.

During the placement of the implant stem, the bone
was fractured in 4 patients with GMRS implants; the
fractures were secured with a steel cord. After the
procedure, the patients started walking with loading
of the operated limb.

All patients received bipolar acetabular compo-
nents. The Trevira mesh was used in 12 patients in
order to stabilise the acetabular component and re-
insert the muscles.

No pathological fractures occurred in the same
bone during the follow-up. A seropurulent discharge
from the surgical wounds was noted in two patients.
Revision surgery was performed and the Trevira mesh
was removed, but the implants were left in place. The
patients healed with no further problems. One case
required removal of the prosthesis. After surgical de-
bridement of the wound and bone, the patient again
received an implant fixed with cement containing an
antibiotic; a Garamycin sponge (gentamicin) was also
implanted. The surgical wound healed within 2 weeks

Ryc. 1. Chronologicznie utozone radiogramy pacjenta z przerzutem raka nerki do blizszej czesci uda (a) i resekcji kosci wraz
z guzem oraz implantowaniu protezy modularnej (b). Kolejny radiogram (c) ukazuje wznowe po operacji, natomiast skan czotowy
MRI (d) olbrzymi guz obejmujacy cate udo, ze zniszczeniem kosci udowej i obluzowaniem protezy

Fig.1. Radiographic images (in a chronological order) of a patient with a renal cancer metastasis to the proximal femur (a) and
after resection of bone with the tumour and implantation of a modular prosthesis (b). Another radiograph (c) shows a relapse after
surgery and an MRI image in the frontal plane (d) shows a giant tumour involving the whole thigh; there is damage to the femur
and implant loosening
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Tab. 2. Srednie wyniki ukazujace nasilenie dolegliwosci bolowych w skali VAS (mm) oraz sprawno$é chorych w skali Karnof-

sky’ego, MSTS oraz HHS po leczeniu operacyjnym

Tab. 2. Mean scores of pain intensity (VAS scale, mm) and physical function (Karnofsky scale, MSTS and HHS) after surgery

PARAMETR WARTOSC PO 6 TYGODNIACH WARTOSC PO 12 TYGODNIACH
PARAMETER AFTER 6 WEEKS AFTER 12 WEEKS
Nasilenie bolu — VAS od 2-5 ($rednio 3,8) od 2-5 ($rednio3,4)
Pain intensity (VAS) 2-5 (3.8 on average) 2-5 (3.4 on average)

Sprawno$¢ — Karnofsky
Function (Karnofsky)

od 50-80 (Srednio 64)
50-80 (64 on average)

od 50-80 ($rednio 65)
50-80 (65 on average)

od 18-21 od 18-22
MSTS srednio 20 (66%) Srednio 21(70%)
18-21, 20 on average (66%) 18-22, 21 on average (70%)
od 71-81 od 70-86
HHS $rednio 75 $rednio 81

71-81, 75 on average

71-86, 81 on average

wizyjnej zagoila si¢ w ciggu 2 tygodni. U dalszych
3 chorych obserwowano ptytkie infekcje rany poope-
racyjnej, ktére wyleczono stosujgc antybiotykotera-
pi¢ dozylna, bez potrzeby rewizji rany. Nie obserwo-
wano powiktan zakrzepowo-zatorowych. U jednego
chorego z rakiem jasnokomorkowym nerki doszto
do masywnej wznowy miejscowej nowotworu w ob-
rebie uda. Wznowa byta widoczna po 3 miesiacach
od operacji, a wciagu 5 miesiecy chory zmarl.

U dalszych trzech chorych wznowa miejscowa
miala ograniczony charakter, a po zastosowaniu pa-
liatywnej radioterapii obraz radiologiczny jest stabil-
ny. Nie obserwowano zwichni¢¢ protez.

Wszyscy chorzy po leczeniu operacyjnym poda-
wali popraw¢ komfortu zycia wynikajaca ze zmniej-
szenia badz ustapienia dolegliwosci bolowych. Sred-
nia warto$¢ bolu ocenionego w skali VAS u chorych
po operacjach w zakresie konczyny dolnej wynio-
sta 3,8. Srednia sprawno$¢ oceniona w skali Karno-
fsky’ego u chorych po operacji wyniosta 65 (Tab. 2).

15 chorych sposréd 64 chodzi sprawnie bez po-
mocy kul. 39 chorych wspomaga si¢ 1 kulg badZ laska
przy chodzeniu na dluzsze dystanse, natomiast 10
pacjentow uzywa 2 kul.

Sita mig$ni operowanej konczyny kazdorazowo ule-
gla ostabieniu. Obserwowano dodatni objaw Trende-
lenburga $wiadczacy o niewydolnosci migsni poslad-
kowych. Pacjenci mogli chodzi¢ po schodach chodem
naprzemiennym (37 chorych) lub dostawiajac chora
konczyne (27 chorych). Nie zaobserwowano przykur-
czOw w obrebie stawu kolanowego uniemozliwiaja-
cych czy utrudniajgcych wstawanie z krzesta. Naj-
mniejszy zakres ruchomosci kolana wynosit -10 stop-
ni wyprostu i 80 stopni zgi¢cia. Wydolnos$¢ chodzenia
1 sprawnos¢ po operacjach zostaly ocenione w skalach
HHS 1 MSTS, a wyniki przedstawione w Tab. 2.

DYSKUSJA

Wyniki leczenia przerzutow do kosci z zastoso-
waniem protez modularnych sa lepsze niz po stabili-

of the revision surgery. Three other patients had su-
perficial surgical wound infections which were
successfully treated with intravenous antibiotic the-
rapy; no revision surgery was necessary. There were
no thromboembolic complications. One patient with
hypernephroma had a massive local relapse within
the thigh. The relapse was visible at 3 months after
the procedure and the patient died within 5 months.

Another 3 patients had limited local relapses. Pal-
liative radiotherapy resulted in radiologically stable
lesions. No implant dislocation was observed.

All patients reported a better quality of life after
surgery owing to reduction or elimination of pain.
The mean post-operative VAS score for pain intensity
in the lower limb was 3.8. The mean post-operative
Karnofsky physical function score was 65 (Tab. 2).

15 out of 64 patients ambulate efficiently without
crutches. 39 patients use one crutch or a walking cane
when walking over longer distances and 10 patients
walk with two crutches.

Muscle strength of the operated limb was lower
in all patients. A positive Trendelenburg’s sign was
observed, indicating impaired gluteus function. The
patients were able to use stairs with alternating gait
(37 patients) or by leading with the healthy limb and
following with the affected limb (27 patients). There
were no knee contractures which would make it
difficult or impossible for the patients to get up from
a chair. The smallest range of knee motion was -10
degrees of extension and 80 degrees of flexion. Post-
operative gait efficiency and performance were assess-
ed with the HHS and MSTS scores and the results are
presented in Tab. 2.

DISCUSSION

The treatment of bony metastases involving mo-
dular prostheses produces better outcomes than intra-
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zacji $rodszpikowej. Warunkiem stosowania protez
jest dobry stan og6lny pacjentow i1 rokowanie powy-
zej 6 miesi¢cy. Protezoplastyka poresekcyjna umozli-
wia wczesne chodzenie z pelnym obcigzaniem ope-
rowanej konczyny, a wyniki funkcjonalne sg z regu-
ty dobre [14-18].

Badania Bauer i Wedin potwierdzajg lepsze wy-
niki leczenia przerzutéw do kos$ci z uzyciem protez
modularnych niz pretéw Srodszpikowych. Autorzy
zwracajg jednak uwagg, ze dla pacjentow ze ztym ro-
kowaniem i w zlym stanie ogdlnym $rodszpikowe
zespolenie kosci jest mniej obcigzajace. Operacje sa
krotkie i nie powoduja znacznej utraty krwi. U cho-
rych z rokowaniem powyzej 6 miesi¢cy zalecaja ra-
dykalne resekcje z wszczepianiem protez, co zmniej-
sza ryzyko powtornych operacji [16].

Badania Hattori, Mibe i Yamamoto wskazujg na
dobre wyniki funkcjonalne u chorych po wszczepie-
niu protez modularnych. Badania prowadzili z zasto-
sowaniem skali MSTS i osiagneli sredni odsetek na
poziomie 70,8% u chorych, ktérzy przezyli rok. We-
dlug autoréw najistotniejszym czynnikiem w kwali-
fikacji do ,,agresywnego” leczenia przerzutow z uzy-
ciem protez modularnych jest spodziewana dhugo$¢
zycia. Proponujg uzywania skali prognostycznej opra-
cowanej przez Katagiri. Dodatkowo autorzy zwraca-
ja uwagge, ze w niektorych przypadkach potencjalnie
mniej ,,agresywne” sposoby usuniecia guza przerzu-
towego z kosSci (tyzeczkowanie, frezowanie) powo-
duje wigksze krwawienie niz szeroka resekcja w za-
kresie tkanek zdrowych [15].

Talbot w swoich badaniach oceniat sprawnos$¢ pa-
cjentdw po protezoplastyce modularnej oraz zespole-
niu ztaman patologicznych z uzyciem pretow $§rodsz-
pikowych. Zauwazyl, ze sprawnos$¢ pacjentow z wsz-
czepionymi protezami poprawiala si¢ wraz z czasem
jaki mijat od operacji, natomiast u chorych stabilizo-
wanych pretami obnizata si¢ [14].

Tunn, Pomraenke i Hohenberger uzyskali dobre
wyniki czynnosciowe u chorych po implantacji pro-
tez modularnych z powodu pierwotnych ztosliwych
guzow kosci. Badania odbywaty sie wiele lat po ope-
racjach — $rednio 6,5 roku. W skali MSTS uzyskali
srednig w wysokosci 77%. Pacjenci nie mieli proble-
moéw z integracja w spoleczenstwie [19].

Wigkszo$¢ badan wskazuje na lepsze wyniki le-
czenia osiggane u chorych, u ktérych nie doszto do
ztamania patologicznego. Zwigzane jest to z tatwiejsza
technikg usunigcia guza i mniejszym odsetkiem miej-
scowych nawrotow choroby. Warto wigc prewencyjnie
zaopatrywaé wszystkie zdiagnozowane przerzuty gro-
zace ztamaniem. Powszechnie znane sg kliniczne i ra-
diologiczne kryteria zagrozenia ztamaniem patologicz-
nym. Nalezy pamigtaé, ze jest ono szczegdlnie wyso-
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medullary fixation. Such prostheses may be used pro-
vided that the patient is in a good general condition
and the predicted survival is > 6 months. Post-resec-
tion prosthetic reconstruction of bone allows for early
mobilisation with full load on the operated limb and
the functional outcomes are usually good [14-18].

Bauer and Wedin confirm better outcomes in pa-
tients with bony metastases who received modular
prostheses than in those managed with intramedullary
rods. However, they point out that intramedullary
fixation is less of a burden for patients with a poor
prognosis and in a poor general condition. The sur-
gery is short and not associated with considerable
blood loss. In order to decrease the risk of repeat sur-
gery, the authors recommend radical resection with
prosthesis implantation in patients with a predicted
survival of > 6 months [16].

A study by Hattori, Mibe and Yamamoto showed
good functional outcomes in patients with modular
prostheses. The authors used the MSTS score and
achieved a mean percentage of 70.8% in patients
who survived one year after surgery. According to
the authors, predicted patient survival is the most im-
portant factor in the qualification of patients for “ag-
gressive” treatment of metastases with modular pro-
stheses. They suggest the use of the predictive scor-
ing system developed by Katagiri. Moreover, they point
out that in some cases the potentially less “aggressive”
methods for removing a bony metastasis (curettage,
reaming) cause more extensive haemorrhage than
resection with a wide margin of healthy tissues [15].

Talbot assessed the functional status of patients
after modular prosthesis implantation and patholo-
gical fracture fixation with intramedullary rods. He
noted that the function of patients with implants im-
proved steadily after surgery over time but decreased
in those treated with rods [14].

Tunn, Pomraenke and Hohenberger achieved good
functional outcomes in patients after the implanta-
tion of modular prostheses due to primary bone ma-
lignancies. The study was conducted many years after
surgery (6.5 years on average). The mean MSTS
score was 77%. The patients did not have trouble
integrating into society [19].

Most studies show better treatment outcomes in
patients who did not sustain pathological fractures.
This is connected with the use of a simpler tumour
removal technique and a lower incidence of local re-
lapses. Consequently, all diagnosed metastases asso-
ciated with the risk of a fracture should be treated
preventively. The clinical and radiological criteria of
pathological fracture risk are commonly known. It
should be remembered that the risk is particularly
high in bones exposed to particularly high loads, na-
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kie w ko$ciach poddawanych szczegdlnym obcigze-
niom, a wigc udowej, piszczelowej oraz w kregostu-
pie [1,3,7].

Jeon i Ward okreslili odsetek nawrotéw po resek-
cji guzow przerzutowych zlokalizowanych w obrg-
bie kosci dlugich na 9-30%. Szczegolnie wazne jest
usunigcie przerzutu z szerokim marginesem tkanek
zdrowych. Jest to najwazniejszy czynnik warunkuja-
cy powodzenie leczenia [20,21].

Najwiecej powiktan zabiegéw protezoplastyki
modularnej zwigzanych jest z infekcjami ran poope-
racyjnych. Pacjenci stanowig grupe najwyzszego ry-
zyka infekcji 1 powiktan zakrzepowo-zatorowych.
Odsetek opisywanych powiktan infekcyjnych jest
r6ézny — od 1,2-19,5%. Jednym z najwigkszych czyn-
nikéw ryzyka infekcji jest przedoperacyjna radiote-
rapia [19,22-24].

Innymi czg¢stymi powiktaniami sg zwichnigcia pro-
tez oraz obluzowania i ztamania okoloprotezowe. Za-
biegi rewizyjne wykonuje si¢ u 3-17% chorych [19,
22-24].

W naszym materiale wyniki czynno$ciowe prote-
zoplastyki modularnej byty dobre. Sprawnos¢ i mo-
zliwosci chodzenia wyraznie poprawily si¢, natomiast
boéle zmniejszyly. Niewydolno$¢ migéni posladkowych
nie byla szczegdlnie dokuczliwa. Powiklania infek-
cyjne byly rzadko obserwowane. Nie obserwowano
zwichnig¢ protez. U jednego chorego z szybka pro-
gresja nowotworu doszto do wznowy miejscowej
i obluzowania protezy.

WNIOSKI

1. Leczenie operacyjne przerzutow do kosci z uzy-
ciem protez modularnych daje dobre wyniki.

2. Protezy modularne jako rozwigzanie operacyjne
zdecydowanie poprawiaja jakos$¢ zycia, a w ob-
serwacjach pooperacyjnych wykazuja niewielki
pozytywny progres.

3. Powiktania w postaci infekcji, obluzowania czy
WZNnowy guza w prezentowanym materiale nie
odbiegaty od prezentowanych w pi§miennictwie.
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