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STRESZCZENIE
Wstęp. Le cze nie ope ra cyj ne zła mań pa to lo gicz nych bli ższej czę ści ko ści udo wej z za sto so wa niem prę tów śród sz pi -

ko wych przy no si do bre krót ko trwa łe re zul ta ty, jed nak czę sto u cho rych z do brym ro ko wa niem, po cza sie do cho dzi
do de sta bi li za cji ze spo leń i po trze by re ope ra cji. Lep sze dłu go trwa łe wy ni ki osią ga się sto su jąc pro te zy mo du lar ne.

Ma te riał i me to dy. W la tach 2010-2014 w Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie wy ko na no 64 ope ra cje re -
sek cji gu zów prze rzu to wych bli ższej czę ści ko ści udo wej po łą czo nych z im plan ta cją pro tez mo du lar nych. Wska za niem
do za sto so wa nia pro tez mo du lar nych by ły roz le głe ubyt ki ko ści obej mu ją ce na sa dę i przy na sa dę bli ższą ko ści udo wej i do -
bry stan ogól ny cho rych. Oce nia no stan cho rych, bó le w ska li VAS, spraw ność w ska li Kar no fsky’ego. Po ope ra cjach do -
dat ko wo oce nia no wy dol ność cho du i spraw no ści w ska lach MSTS oraz HHS. Ope ro wa no 38 ko biet i 26 mę żczyzn. Śred -
nia wie ku ko biet wy nio sła 66 lat, mę żczyzn 69. Okres ob ser wa cji wy no sił od 3,6 do 1,2 ro ku, śred nio 1,8 ro ku. 

Wy ni ki: Im plan to wa no 28 pro tez GMRS – Stry ker oraz 36 MU TARS – Im plant Cast. Im plan ta cja w 19 przy pad -
kach od by wa ła się z za sto so wa niem ce men tu kost ne go, na to miast w 45 bez je go uży cia.Wszy scy cho rzy po le cze niu
ope ra cyj nym po da wa li po pra wę kom for tu ży cia. Śred nia war tość bó lu w ska li VAS wy nio sła 3,8, a spraw ność w ska -
li Kar no fsky’ego 65. Wy dol ność cho dze nia i spraw ność oce nio na po 6 ty go dniach od ope ra cji w ska lach HHS
i MSTS wy no si ła śred nio 75 i 20 pkt. Wszy scy pa cjen ci by li zdol ni do cho dze nia, więk szość bez po mo cy kul lub z 1
ku lą. Po wi kła nia ob ser wo wa no rzad ko. U jed ne go pa cjen ta do szło do ma syw nej wzno wy z ob lu zo wa niem pro te zy.
Nie ob ser wo wa no głę bo kich in fek cji wy ma ga ją cych usu nię cia pro tez, ob lu zo wań ani zwich nięć.

Wnio ski. 1. Le cze nie ope ra cyj ne prze rzu tów do ko ści z uży ciem pro tez mo du lar nych da je do bre wy ni ki. 2. Pro -
te zy mo du lar ne ja ko roz wią za nie ope ra cyj ne zde cy do wa nie po pra wia ją ja kość ży cia a w ob ser wa cjach po ope ra cyj nych
wy ka zu ją nie wiel ki po zy tyw ny pro gres. 3. Po wi kła nia w po sta ci in fek cji, ob lu zo wa nia czy wzno wy gu za w pre zen to -
wa nym ma te ria le nie od bie ga ły od pre zen to wa nych w pi śmien nic twie. 

Słowa kluczowe: przerzuty do kości, resekcje guzów kości, protezoplastyka poresekcyjna kości

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 Orthopaedics Department
in Brzozów in 2010-2014. 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 patients 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 -
plants were fixed with cement in 19 cases and cementless in 45 cases. All patients reported an improved quality of
life 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 6 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 mo dular prostheses leads to good outcomes. 2. As 
a surgical solution, modular prostheses consi de rably 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.
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WSTĘP
Do tych czas naj czę ściej sto so wa ną me to dą le cze -

nia prze rzu tów do ko ści udo wej by ła sta bi li za cja prę -
ta mi śród sz pi ko wy mi. W przy pad kach, w któ rych re -
se ko wa no guz prze rzu to wy, uby tek ko ści uzu peł nia -
no ce men tem kost nym (PMMA). Wcze sne wy ni ki
le cze nia by ły za chę ca ją ce. Czę sto jed nak, po cza sie,
do cho dzi ło do de sta bi li za cji ze spo leń, ob lu zo wa nia
ce men tu, a na wet zła mań im plan tów. Pa cjen ci wy ma -
gali po wtór nych ope ra cji, co ko li do wa ło z le cze niem
on ko lo gicz nym i ne ga tyw nie wpły wa ło na ich stan
fi zycz ny i psy chicz ny [1-6].

W ostat niej de ka dzie w le cze niu prze rzu tów co -
raz sze rzej za czę to wy ko rzy sty wać pro te zy mo du lar -
ne. Po dyk to wa ne jest to za rów no wzglę da mi eko no -
micz ny mi, jak i on ko lo gicz ny mi i or to pe dycz ny mi.
Udo wod nio no, że naj istot niej szym czyn ni kiem ogra -
ni cza ją cym ry zy ko wzno wy miej sco wej no wo two ru
jest je go sze ro kie, ra dy kal ne wy cię cie. Na stęp cza
pro te zo pla sty ka umo żli wia szyb ki po wrót do spraw -
no ści. Ja kość ży cia pa cjen tów i co dzien ne funk cjo -
no wa nie jest wy raź nie lep sze. Cho rzy rzad ko wy ma -
ga ją po wtór nych ope ra cji [7-13].

Ce lem pra cy by ła oce na wy ni ków le cze nia ze szcze -
gól nym uwzględ nie nia ja ko ści ży cia pa cjen tów po
ope ra cjach re sek cji gu zów prze rzu to wych zlo ka li zo -
wa nych w bli ższej czę ści ko ści udo wej i wsz cze pie -
niu no wo two ro wych pro tez o bu do wie mo du lar nej.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2010-2014 w Od dzia le Or to pe dii On ko -

lo gicz ne w Brzo zo wie wy ko na no 64 ope ra cje re sek -
cji gu zów prze rzu to wych bli ższej czę ści ko ści udo -
wej, po łą czo nych z im plan ta cją pro tez mo du lar nych.

Wska za niem do za sto so wa nia pro tez mo du lar nych
by ły roz le głe ubyt ki ko ści obej mu ją ce na sa dę i przy -
na sa dę bli ższą ko ści udo wej. Wa run kiem za sto so wa -
nia pro tez był do bry stan ogól ny pa cjen tów z do brym
ro ko wa niem do ty czą cym dłu go ści ży cia. 

Oce nio no do ku men ta cję me dycz ną cho rych ze
szcze  gól nym uwzględ nie niem ro dza ju no wo two ru,
cza su trwa nia cho ro by, ro dza ju le cze nia, sta dium za -
awan so wa nia i ro ko wa nia. Oce nia no stan ogól ny oraz
natę że nie do le gli wo ści bó lo wych w ska li VAS przed
i po ope ra cji. Do oce ny spraw no ści cho rych uży to ska -
li Kar no fsk’yego. Ba da nia prze pro wa dzo no przed i w 6
ty go dniu po ope ra cji. Do oce ny po ope ra cyj nej wy -
dol no ści cho du i spraw no ści uży wa no ska li MSTS
(Mu scu lo ske le tal Tu mo ur So cie ty Sca le) oraz HHS
(Ha ris Hip Sco re). Ba da nia z uży ciem wy mie nio nych
skal wy ko ny wa no w 6 i 12 ty go dniu po ope ra cji.

Przed za bie giem za wsze wy ko ny wa no kla sycz ne
ra dio gra my w dwóch pro jek cjach, obej mu ją ce są sia -

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. Sub se -
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 -
prov ed. 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 -
form ed at the Oncological Orthopaedics Depart ment
in Brzozów 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.

Guzik G. Wyniki modularnej protezoplastyki bliższej części kości udowej
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du ją ce z prze rzu tem sta wy oraz to mo gra fię kom pu te -
ro wą i re zo nans ma gne tycz ny. Oce na przed ope ra cyj -
nych ba dań ob ra zo wych umo żli wia ła pla no wa nie za -
kre su re sek cji ko ści i tka nek mięk kich. Za bie gi wy -
ko ny wa no tak jak w przy pad ku pier wot nych gu zów
ko ści, sta ra jąc się za cho wać sze ro ki mar gi nes zdro -
wych tka nek. 

W dru giej do bie po ope ra cji, a na stęp nie w 14 dniu
i 3 mie sią cu wy ko ny wa no kon tro l ne ra dio gra my oce -
nia jąc sta bil ność im plan tu oraz ce chy wzno wy ra dio -
lo gicz nej gu za. Cho rzy po zo sta ją w kon tro li or to pe -
dycz nej, któ re od by wa ją się co 3 mie sią ce.

Więk szość pa cjen tów sta no wi ły ko bie ty (38 cho -
rych), na to miast mę żczyzn by ło 26. Śred nia wie ku
ko biet wy nio sła 66 lat, mę żczyzn 69. Okres ob ser -
wa cji od 3,6 do 1,2 ro ku i śred nio wy no si 1,8 ro ku. 

W 41 przy pad kach roz po zna no zła ma nie pa to lo -
gicz ne, na to miast w 23 roz le głość prze rzu tu na su wa -
ła ry zy ko wy stą pie nia zła ma nia. We wszyst kich przy -
pad kach guz miał cha rak ter li tycz ny. Du ży guz w ob -
rę bie tka nek mięk kich stwier dzo no u 52 cho rych. 

Punk tem wyj ścia zmian prze rzu to wych był: rak
pier si – 32, szpi czak – 12, rak ner ki – 11, rak je li ta
– 2, tar czy cy -2, niezna ny punkt wyj ścia – 5. 

WY NI KI
Stan ogól ny więk szo ści pa cjen tów przed ope ra cją

był dość do bry. Spraw ność oce nia no w ska li Kar no -
fsky’ego, na to miast na si le nie do le gli wo ści bó lo wych
w ska li VAS (Tab. 1). 

Cho rzy z do ko na ny mi zła ma nia mi pa to lo gicz ny -
mi nie by li zdol ni do cho dze nia. Koń czy na uło żo -
na by ła w przy mu so wym usta wie niu, ró żnie zde for -
mo wa na (skró ce nie, za gię cie osi, po gru bie nie ob ry -
sów). Wszel kie pró by po ru sza nia wy wo ły wa ły sil ny
ból. Nie za ob ser wo wa no cech nie do krwie nia czy
uszko dze nia ner wów ob wo do wych. Cho rzy z roz le -
gły mi zmia na mi li tycz ny mi, lecz bez zła mań cho dzi -
li z po mo cą bal ko ni ków. Ru cho mość w sta wach 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 2nd

post-operative day and then on the 14th 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 po si -
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

Guzik G. Outcomes of Modular Prosthetic Reconstruction of the Proximal Femur
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Tab. 1. Średnie wyniki ukazujące nasilenie dolegliwości bólowych w skali VAS (mm) oraz sprawność chorych w skali Ka r -
nofsky’ego przed leczeniem operacyjnym

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

113 Guzik:Layout 1  2016-08-19  13:34  Strona 3



ła ogra ni czo na bó lem. Uno sze nie koń czy ny wy pro -
sto wa nej w ko la nie po nad po sła nie w po zy cji le żą cej
pro wo ko wa ło ból bądź by ło niemo żli we.

Re sek cję ko ści i tka nek mięk kich wy ko ny wa no
z sze ro kim mar gi ne sem. Nie za ist nia ła po trze ba usu -
wa nia du żych na czyń czy ner wów. W żad nym przy -
pad ku na ciek no wo two ru nie obej mo wał skó ry, więc
nie za ist nia ła po trze ba jej usu wa nia i sto so wa nia pła -
tów do po kry cia ubyt ku. Mi ni mal ny za kres re sek cji
ko ści wy no sił 6 cen ty me trów, na to miast mak sy mal -
ny 24, śred nio 12 cen ty me trów.

Im plan to wa no 28 pro tez GMRS – Stry ker oraz 36
MU TARS – Im plant Cast. Im plan ta cja w 19 przy pad -
kach od by wa ła się z za sto so wa niem ce men tu kost ne -
go, na to miast w 45 bez je go uży cia. 

U 4 cho rych, u któ rych sto so wa no pro te zy GMRS,
pod czas wbi ja nia trzpie nia pro te zy do szło do pęk nię -
cia ko ści, któ re za bez pie czo no sta lo wą lin ką. Pa cjen -
ci po za bie gu pod ję li cho dze nie z ob cią ża niem ope -
ro wa nej koń czy ny. 

Wszy scy cho rzy mie li im plan to wa ne pa new ki bi -
po lar ne. U 12 cho rych do usta bi li zo wa nia pa new ki
i re in ser cji mię śni uży to siat ki Tre vie ra.

W okre sie, w któ rym pa cjen ci po zo sta wa li w ob -
ser wa cji nie do szło do zła ma nia pa to lo gicz ne go w ob -
rę bie tej sa mej ko ści. U dwóch cho rych za ob ser wo wa -
no wy ciek tre ści su ro wi czo -rop nej z ra ny po ope ra -
cyj nej. Wy ko na no za bie gi re wi zyj ne, usu nię to siat kę
Tre vie ra, nie usu wa no na to miast pro tez. Cho rzy za -
go ili się bez dal szych pro ble mów. U jed ne go pa cjen -
ta za ist nia ła po trze ba usu nię cia pro te zy, a po chi rur -
gicz nym oczysz cze niu ra ny i ko ści po wtór nie im plan -
towa no pro te zę na ce men cie z an ty bio ty kiem i wsz -
cze pio no gąb kę ga ra my cy no wą. Ra na po ope ra cji re -

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 in fil -
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 ave rage).

A total of 28 GMRS (Stryker) and 36 MUTARS
(Implantcast) prostheses were implanted. The im plants
were fixed with cement in 19 cases and ce mentless 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

Guzik G. Wyniki modularnej protezoplastyki bliższej części kości udowej
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Ryc. 1. Chronologicznie ułożone radiogramy pacjenta z przerzutem raka nerki do bliższej części uda (a) i resekcji kości wraz 
z guzem oraz implantowaniu protezy modularnej (b). Kolejny radiogram (c) ukazuje wznowę po operacji, natomiast skan czołowy
MRI (d) olbrzymi guz obejmujący całe udo, ze zniszczeniem kości 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

113 Guzik:Layout 1  2016-08-19  13:34  Strona 4



wi zyj nej za go iła się w cią gu 2 ty go dni. U dal szych
3 cho rych ob ser wo wa no płyt kie in fek cje ra ny po ope -
ra cyj nej, któ re wy le czo no sto su jąc an ty bio ty ko te ra -
pię do żyl ną, bez po trze by re wi zji ra ny. Nie ob ser wo -
wa no po wi kłań za krze po wo -za to ro wych. U jed ne go
cho re go z ra kiem ja sno ko mór ko wym ner ki do szło
do ma syw nej wzno wy miej sco wej no wo two ru w ob -
rę bie uda. Wzno wa by ła wi docz na po 3 mie sią cach
od ope ra cji, a wcią gu 5 mie się cy cho ry zmarł.

U dal szych trzech cho rych wzno wa miej sco wa
mia ła ogra ni czo ny cha rak ter, a po za sto so wa niu pa -
lia tyw nej ra dio te ra pii ob raz ra dio lo gicz ny jest sta bil -
ny. Nie ob ser wo wa no zwich nięć pro tez. 

Wszy scy cho rzy po le cze niu ope ra cyj nym po da -
wa li po pra wę kom for tu ży cia wy ni ka ją cą ze zmniej -
sze nia bądź ustą pie nia do le gli wo ści bó lo wych. Śred -
nia war tość bó lu oce nio ne go w ska li VAS u cho rych
po ope ra cjach w za kre sie koń czy ny dol nej wy nio -
sła 3,8. Śred nia spraw ność oce nio na w ska li Kar no -
fsky’ego u cho rych po ope ra cji wy nio sła 65 (Tab. 2).

15 cho rych spo śród 64 cho dzi spraw nie bez po -
mo cy kul. 39 cho rych wspo ma ga się 1 ku lą bądź la ską
przy cho dze niu na dłu ższe dy stan se, na to miast 10
pa cjen tów uży wa 2 kul.

Si ła mię śni ope ro wa nej koń czy ny ka żdo ra zo wo ule -
gła osła bie niu. Ob ser wo wa no do dat ni ob jaw Tren de -
len bur ga świad czą cy o nie wy dol no ści mię śni po ślad -
ko wych. Pa cjen ci mo gli cho dzić po scho dach cho dem
na prze mien nym (37 cho rych) lub do sta wia jąc cho rą
koń czy nę (27 cho rych). Nie za ob ser wo wa no przy kur -
czów w ob rę bie sta wu ko la no we go unie mo żli wia ją -
cych czy utrud nia ją cych wsta wa nie z krze sła. Naj -
mniej szy za kres ru cho mo ści ko la na wy no sił -10 stop -
ni wy pro stu i 80 stop ni zgię cia. Wy dol ność cho dze nia
i spraw ność po ope ra cjach zo sta ły oce nio ne w ska lach
HHS i MSTS, a wy ni ki przed sta wio ne w Ta b. 2.

DYS KU SJA
Wy ni ki le cze nia prze rzu tów do ko ści z za sto so -

wa niem pro tez mo du lar nych są lep sze niż po sta bi li -

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 -
lia tive 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 inten sity
in the lower limb was 3.8. The mean post-opera tive
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 as sess -
ed with the HHS and MSTS scores and the results are
presented in Tab. 2.

DISCUSSION
The treatment of bony metastases involving mo -

du lar prostheses produces better outcomes than intra -
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Tab. 2. Średnie wyniki ukazujące nasilenie dolegliwości bólowych w skali VAS (mm) oraz sprawność chorych w skali Ka rnof -
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
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za cji śród sz pi ko wej. Wa run kiem sto so wa nia pro tez
jest do bry stan ogól ny pa cjen tów i ro ko wa nie po wy -
żej 6 mie się cy. Pro te zo pla sty ka po re sek cyj na umo żli -
wia wcze sne cho dze nie z peł nym ob cią ża niem ope -
ro wa nej koń czy ny, a wy ni ki funk cjo nal ne są z re gu -
ły do bre [14-18]. 

Ba da nia Bau er i We din po twier dza ją lep sze wy -
ni ki le cze nia prze rzu tów do ko ści z uży ciem pro tez
mo du lar nych niż prę tów śród sz pi ko wych. Au to rzy
zwra ca ją jed nak uwa gę, że dla pa cjen tów ze złym ro -
ko wa niem i w złym sta nie ogól nym śród sz pi ko we
ze spo le nie ko ści jest mniej ob cią ża ją ce. Ope ra cje są
krót kie i nie po wo du ją znacz nej utra ty krwi. U cho -
rych z ro ko wa niem po wy żej 6 mie się cy za le ca ją ra -
dy kal ne re sek cje z wsz cze pia niem pro tez, co zmniej -
sza ry zy ko po wtór nych ope ra cji [16]. 

Ba da nia Hat to ri, Mi be i Yama mo to wska zu ją na
do bre wy ni ki funk cjo nal ne u cho rych po wsz cze pie -
niu pro tez mo du lar nych. Ba da nia pro wa dzi li z za sto -
so wa niem ska li MSTS i osią gnę li śred ni od se tek na
po zio mie 70,8% u cho rych, któ rzy prze ży li rok. We -
dług au to rów naj istot niej szym czyn ni kiem w kwa li -
fi ka cji do „agre syw ne go” le cze nia prze rzu tów z uży -
ciem pro tez mo du lar nych jest spo dzie wa na dłu gość
ży cia. Pro po nu ją uży wa nia ska li pro gno stycz nej opra -
co wa nej przez Ka ta gi ri. Do dat ko wo au to rzy zwra ca -
ją uwa gę, że w nie któ rych przy pad kach po ten cjal nie
mniej „agre syw ne” spo so by usu nię cia gu za prze rzu -
to we go z ko ści (ły żecz ko wa nie, fre zo wa nie) po wo -
du je więk sze krwa wie nie niż sze ro ka re sek cja w za -
kre sie tka nek zdro wych [15].

Tal bot w swo ich ba da niach oce niał spraw ność pa -
cjen tów po pro te zo pla sty ce mo du lar nej oraz ze spo le -
niu zła mań pa to lo gicz nych z uży ciem prę tów śród sz -
pi ko wych. Zau wa żył, że spraw ność pa cjen tów z wsz -
cze pio ny mi pro te za mi po pra wia ła się wraz z cza sem
ja ki mi jał od ope ra cji, na to miast u cho rych sta bi li zo -
wa nych prę ta mi ob ni ża ła się [14].

Tunn, Po mra en ke i Ho hen ber ger uzy ska li do bre
wy ni ki czyn no ścio we u cho rych po im plan ta cji pro -
tez mo du lar nych z po wo du pier wot nych zło śli wych
gu zów ko ści. Ba da nia od by wa ły się wie le lat po ope -
ra cjach – śred nio 6,5 ro ku. W ska li MSTS uzy ska li
śred nią w wy so ko ści 77%. Pa cjen ci nie mie li pro ble -
mów z in te gra cją w spo łe czeń stwie [19]. 

Więk szość ba dań wska zu je na lep sze wy ni ki le -
cze nia osią ga ne u cho rych, u któ rych nie do szło do
zła ma nia pa to lo gicz ne go. Zwią za ne jest to z ła twiej szą
tech ni ką usu nię cia gu za i mniej szym od set kiem miej -
sco wych na wro tów cho ro by. War to więc pre wen cyj nie
za opa try wać wszyst kie zdia gno zo wa ne prze rzu ty gro -
żą ce zła ma niem. Po wszech nie zna ne są kli nicz ne i ra -
dio lo gicz ne kry te ria za gro że nia zła ma niem pa to lo gicz -
nym. Na le ży pa mię tać, że jest ono szcze gól nie wy so -

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-re sec -
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 intrame dullary
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 “aggres sive”
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 ściach pod da wa nych szcze gól nym ob cią że -
niom, a więc udo wej, pisz cze lo wej oraz w krę go słu -
pie [1,3,7]. 

Je on i Ward okre śli li od se tek na wro tów po re sek -
cji gu zów prze rzu to wych zlo ka li zo wa nych w ob rę -
bie ko ści dłu gich na 9-30%. Szcze gól nie wa żne jest
usu nię cie prze rzu tu z sze ro kim mar gi ne sem tka nek
zdro wych. Jest to naj wa żniej szy czyn ni k wa run ku ją -
cy po wo dze nie le cze nia [20,21].

Naj wię cej po wi kłań za bie gów pro te zo pla sty ki
mo du lar nej zwią za nych jest z in fek cja mi ran po ope -
ra cyj nych. Pa cjen ci sta no wią gru pę naj wy ższe go ry -
zy ka in fek cji i po wi kłań za krze po wo -za to ro wych.
Od se tek opi sy wa nych po wi kłań in fek cyj nych jest
róż ny –  od 1,2-19,5%. Jed nym z naj więk szych czyn -
ni ków ry zy ka in fek cji jest przed ope ra cyj na ra dio te -
ra pia [19,22-24].

In ny mi czę sty mi po wi kła nia mi są zwich nię cia pro -
tez oraz ob lu zo wa nia i zła ma nia oko łopro te zo we. Za -
bie gi re wi zyj ne wy ko nu je się u 3-17% cho rych [19,
22-24].

W na szym ma te ria le wy ni ki czyn no ścio we pro te -
zo pla sty ki mo du lar nej by ły do bre. Spraw ność i mo -
żli wo ści cho dze nia wy raź nie po pra wi ły się, na to miast
bó le zmniej szy ły. Nie wy dol ność mię śni po ślad ko wych
nie by ła szcze gól nie do kucz li wa. Po wi kła nia in fek -
cyj ne by ły rzad ko ob ser wo wa ne. Nie ob ser wo wa no
zwich nięć pro tez. U jed ne go cho re go z szyb ką pro -
gre sją no wo two ru do szło do wzno wy miej sco wej
i ob lu zo wa nia pro te zy. 

WNIO SKI
1. Le cze nie ope ra cyj ne prze rzu tów do ko ści z uży -

ciem pro tez mo du lar nych da je do bre wy ni ki.
2. Pro te zy mo du lar ne ja ko roz wią za nie ope ra cyj ne

zde cy do wa nie po pra wia ją ja kość ży cia, a w ob -
ser wa cjach po ope ra cyj nych wy ka zu ją nie wiel ki
po zy tyw ny pro gres. 

3. Po wi kła nia w po sta ci in fek cji, ob lu zo wa nia czy
wzno wy gu za w pre zen to wa nym ma te ria le nie
od bie ga ły od pre zen to wa nych w pi śmien nic twie. 

mely the femur, tibia and bones of the spine [1,3,7].
Jeon and Ward estimated the percentage of rela -

pses after the resection of metastatic tumours located
in long bones at 9-30%. Removing the metastasis with
a wide margin of healthy tissue is particularly impor -
tant as it is the key to successful treatment [20,21].

Most complications after modular prosthesis im -
plantation are associated with surgical wound infec -
tions. The patients are at the highest risk of infection
and thromboembolic complications. According to the
literature, the incidence of infectious complications
varies from 1.2% to 19.5%. Pre-operative radiothe ra -
py is one of the most important risk factors for infec -
tion [19,22-24].

Other common complications include implant dis -
location and loosening as well as periprosthetic frac -
tures. Revision surgery is performed in 3-17% of the
patients [19,22-24].

In our study, the functional outcomes of modular
implant placement were good. Patient performance
and ability to walk improved visibly and pain decre -
ased. Gluteus muscle impairment did not cause con -
si de rable problems. Infectious complications were
rare and no implant dislocation was found among the
patients. One patient with rapid progression of the
malignancy experienced a local relapse and implant
loosening.

CONCLUSIONS
1. Surgical treatment of bony metastases with mo -

dular prostheses leads to good outcomes.
2. As a surgical solution, modular prostheses consi -

de rably 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.
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