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SUMMARY

Large bone defects resulting from the resection of tumors and tumor-like lesions must be repaired. On a basis of
available literature as well as own research current opinions on this subject has been presented in these paper. The
method of reconstruction depends on the diagnosis and the tumor location. Post-resection endoprostheses or large
allografts are used routinely for primary neoplasms. Major surgical procedures and implants enhance deep infections.
Loosening of the endoprostheses and the graft fractures appear in the later postoperative period. Methyl metacrylate
is used in the treatment of bone metastases. Tumor-like defects are filled up after resection with morselized bone grafis.

STRESZCZENIE

Rozlegle resekcje nowotworow oraz zmian guzopodobnych wymagajq rekonstrukcji ubytkow. W pracy, na pod-
stawie dostepnej literatury i doswiadczen wlasnych, zaprezentowano aktualnie obowiqzujqce poglady na ten temat.
Sposob rekonstrukcji zalezy od lokalizacji i rodzaju nowotworu. W nowotworach pierwotnych najczesciej stosuje sie
megaprotezy lub duze przeszczepy kostne. Rozlegla operacja i duza ilos¢ obcego materiatu zagraza zakazeniami,
a w pozniejszym okresie obluzowaniami lub ztamaniami przeszczepow. W przerzutach czesto, po stabilizacji kosci,
ubytki wypetnia sie cementem. W zmianach guzopodobnych, po ich wycieciu, najlepiej wypetnic ubytek przeszczepami.

Podstawowa metoda leczenia nowotwordéw pier-
wotnych ko$ci, zmian guzopodobnych oraz wybra-
nych przerzutdow nowotworow do kosci jest leczenie
operacyjne. W nowotworach pierwotnych przez diu-
gi czas polegato ono na odjeciu konczyny. Niemniej
jednak, mimo tak rozleglych zabiegow powoduja-
cych duze kalectwo, nie ratowano zycia tym chorym.
Whyniki leczenia byty zle. Dopiero wprowadzenie che-
mioterapii przedoperacyjnej nie tylko wptyneto na
znaczne wydtuzenie przezy¢ odlegtych, ale umozli-
wito wykonywanie miejscowej resekcji guza, a tym
samym pozwalato zachowa¢ konczyne [1,2].

Rozlegltos¢ resekeji zalezy od rodzaju nowotworu.
W $rédkostnych zmianach guzopodobnych i nowotwo-
rach tagodnych wystarczy wylyzeczkowanie i doktadne
oczyszczenie $cian jamy frezem kulkowym [3,4,5].

W nowotworach pierwotnych konieczna jest re-
sekcja odcinkowa koéci. Bardzo wazne jest doktadne

zaplanowanie resekcji guza. Nalezy pamigtac, ze pier-
wotne nowotwory kosci w 1A i1 B stopniu ztosliwosci
wg Ennekinga, polozone zardéwno wewnatrz, jak i po-
za przedzialem oraz w stopniu IIA wewnatrzprze-
dzialowe powinny by¢ operowane metoda odcinko-
wej resekeji kosci. Natomiast guzy w stopniu IIB zto-
sliwosci, rozrastajace si¢ poza przedziat i nowotwory
w III° ztosliwo$ci mozna wycina¢ miejscowo. Istnie-
je jednak duze niebezpieczenstwo wznowy. Dlatego
takie zabiegi moga wykonywa¢ jedynie bardzo do-
$wiadczeni ortopedzi czy chirurdzy. Konieczna jest
rowniez znajomos¢ patologii guza. Pozwala ona na
wycigcie nowotworu z odpowiednim marginesem.
Guz w czasie calej operacji musi by¢ ,,okryty” tkanka-
mi zdrowymi. Operowanie ,,po torebce” grozi wznowa,
gdyz zbudowana jest ona z najbardziej agresywnych
komorek nowotworu. Pozostawienie choéby niewiel-
kiej czgsci guza czy tez przerzutdw satelitarnych lub
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odpryskow zagraza wznowa nowotworu, mimo sto-
sowanej chemioterapii. Niweczy ona nie tylko wynik
miejscowego leczenia, ale zagraza szybkim rozsie-
wem migsaka szczegdlnie do ptuc. Dlatego tez lecze-
nie pierwotnych nowotworéw kosci powinno odby-
wac si¢ w osrodkach, ktére sa przygotowane do kom-
pleksowe;j terapii [6,7].

Rozlegta resekcja konieczna jest czgsto w lecze-
niu przerzutow nowotworow. Niektorzy autorzy zale-
caja jedynie stabilizacje $rodszpikowa kosci, bez re-
sekcji przerzutu w przypadku, gdy stan ogdlny chore-
go uniemozliwia wykonanie bardziej rozlegtego za-
biegu [8,9,10,11,12,13,14,15]. Jednak te ,,0szczedne”
zabiegi nie daja dobrej stabilizacji, co powoduje, ze
koncowy wynik jest zty. W ostatnich latach zaczgto
stosowaé prety blokowane, ktére wylaczaja ruchy
obrotowe, przez co osiaga si¢ znacznie lepsze wyniki
[16,17,18,19].

We wszystkich przypadkach rozlegte ubytki nale-
zy wypeknié tak, aby chory odzyskal normalng lub
prawie normalna sprawno$¢. Rodzaj wypelnienia za-
lezy od rodzaju nowotworu i rozlegto$ci ubytku.

NOWOTWORY LAGODNE I ZMI-
ANY GUZOPODOBNE

Nowotwory tagodne i zmiany guzopodobne moga
umiejscawiac si¢ Srodkostnie (chrzgstniak $rddkost-
ny, wtokniak niekostniejacy i inne) lub na zewnatrz
kosci (wyro$la chrzgstno — kostne). Wycigeie zmiany
lezacej poza kosScia nie wymaga rekonstrukcji. Nato-
miast jamy powstate po usunigciu nieprawidtowe;j
tkanki z wnetrza kosci nalezy wypetnic¢. Najczesciej
do tego celu uzywamy przeszczepdéw kostnych. Ich
rodzaj zalezy od wielko$ci ubytku. Niewielkie ubyt-
ki, np. powstale po wycigciu chrzgstniaka $rodkost-
nego wypetiamy przeszczepami autogennymi. Wigk-
sze mozna wypetniaé przeszczepami mrozonymi
[3,4,5,20]. Nalezy réwniez dokonaé stabilizacji gdy
ubytek jest rozlegly i zagraza ztamaniem, jak w przy-
padku np. torbieli samotnej czy torbieli tetniakowa-
tej. Stosowanie cementu kostnego do wypehiania tych
ubytkéw nie jest korzystne, gdyz po kilku latach zwy-
kle konieczna jest druga operacja, celem wymiany
cementu. Natomiast przeszczepy, dzigki wgajaniu, nie
wymagaja ponownych interwencji chirurgicznych [3].

NOWOTWORY PIERWOTNE
KOSCI

W przypadku nowotworow pierwotnych kosci ko-
nieczna jest rozlegta resekcja odcinkowa kosci, z za-

466

chowaniem szerokiego marginesu. Lokalizuja si¢ one
przede wszystkim w nasadach i przynasadach kosci
dtugich, tak wigc resekcja zwykle obejmuje réwniez
sasiadujacy staw. W takich przypadkach najlepszym
rozwiazaniem jest zatozenie protezy, ktéra nie tylko
odtwarza staw, ale rowniez uzupehia ubytek przyna-
sady 1 cze$ci trzonu. Poczatkowo uzywano protez wy-
konywanych indywidualnie ,,na miar¢”, w oparciu
o badanie radiologiczne. W 1985 r. Kotz przedstawit
wlasny system tzw. protezy modularnej kosci udowe;j
i blizszej czesci piszczeli nazwanej Kotz Modular
Femoral Tibial Replacement (KMFTR). Sklada si¢
ona z wielu czesci, ktore po ztozeniu moga zastapic
obie te kosci i odtworzy¢ stawy biodrowy i kolanowy
[21]. Umozliwia to wykonanie szerszej niz planowa-
no przed operacja, resekcji guza. Ubytek zawsze moz-
na wypetni¢ odpowiedniej wielkosci elementem do-
branym na sali operacyjnej. Poniewaz najczgstszy
nowotwor kosci, jakim jest osteosarcoma, wystepuje
przede wszystkim u dzieci i mlodziezy, resekcja przy-
nasady z sasiadujacym stawem powoduje ogranicze-
nie wzrostu konczyny. Dlatego tez zaktada si¢ u nich
tzw. protezy rosnace. Istnieja dwa typy tego rodzaju
protez. Wydhuzenie protezy odbywa si¢ przez prze-
krecenie $ruby, a w nowszych typach za pomoca elek-
tromagnesu. Dzigki temu nie ma koniecznosci wyko-
nywania operacyjnego dojscia do $ruby [7].

Wstepne wyniki stosowania protez byty bardzo
obiecujace. Najczestsze wezesne powiklania to wzno-
wy miejscowe i1 zakazenia. W wyniku istotnej popra-
wy przezy¢ odleglych coraz czgsciej opisuje si¢ po-
wiklania pdézne polegajace na obluzowaniu protez,
podobnie jak w przypadku protez zaktadanych w in-
nych, nienowotworowych chorobach narzadu ruchu.
Najgrozniejszym jest wznowa miejscowa 1 zakaze-
nie, ktore wystepuje u 5% do 35% operowanych [22,
23,24,25,26]. Pojawiaja si¢ one we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym. Znacznie pozniej wystepuje dru-
gie grozne powiklanie, jakim jest aseptyczne obluzo-
wanie protezy. Mittermayer i wsp. obliczyli, Zze po 3 la-
tach u 85 % chorych, ktérym zatozono protezy nie bg-
dzie komplikacji, a po 10 latach juz tylko u 71% [27].
Natomiast Kawai i wsp. podaja, ze dobre wyniki po 3
latach osiaga 85%, a po 10 latach 48% operowanych
[28]. Podobne wyniki podaja inni autorzy [29,30].
Unwin i wsp. oceniali 1001 protezoplastyk po resek-
cjach nowotwordéw o roznej lokalizacji. Stwierdzili, ze
po 6 latach obluzowania nie miato 93,8% chorych, kto-
rym zakladano megaprotezg biodra i tylko 67,4% cho-
rych, ktorym zatozono megaprotezg kolana [31].

Do wypetniania ubytkéw poresekcyjnych stoso-
wane sa rowniez duze przeszczepy kosci, np. kilkuna-
sto centymetrowe fragmenty kosci udowej lub pisz-
czelowej. Przeszczepy kostne nie przebudowuja si¢
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jednak w pelni i nie ulegaja unaczynieniu. Dlatego
tez moga by¢ przyczyna powiklan. Podobnie jak przy
zaktadaniu protez, najgrozniejszym powiktaniem jest
zakazenie. Donati stwierdzit je u 20 chorych, a Grif-
fiths u 12% operowanych [32,33]. Innym cigzkim
powiktaniem jest ztamanie przeszczepu. Cytowani po-
wyzej autorzy podaja, ze wystapito ono w 25% 1 27%
przypadkow. Kolejnym powiklaniem jest brak zrostu
przeszczepu, ktory wystapit odpowiednio u 30% 1 44%
operowanych przez nich chorych. Gebhardt dochodzi
do wniosku, ze duze przeszczepy powinny by¢ stoso-
wane tylko w zaawansowanych nowotworach pier-
wotnych [34].

Liczba i rodzaj powiktan zalezy od operowanej
okolicy 1 stosowania chemioterapii. Fox stwierdzit
tylko 19% ztaman przeszczepow, 11% zakazeni 15%
braku zrostu wérdéd operowanych z powodu nowo-
tworu blizszej czgsci kosci udowej [35]. Wplyw che-
mioterapii na trwato$¢ wypetniania ubytkow duzymi
przeszczepami ocenial Hornicek. Stwierdzit on, w gru-
pie chorych otrzymujacych cytostatyki, 46% ztaman
przeszczepdw, 15% zakazen, 12% braku zrostu
i 15% obluzowan. Natomiast w grupie chorych, kto-
rzy nie musieli otrzymywac¢ chemioterapii, powikla-
nia te wystapily znacznie rzadziej. Zakazenia u 25%,
ztamania — 17%, brak zrostu — 8% i niestabilno$¢ — 8%
operowanych [36]. Poszerzone obserwacje autor przed-
stawit po 3 latach. Liczba powiktan w grupie przyj-
mujacych chemioterapi¢ wyniosta 27%, za$ wsrod
chorych, ktorzy nie wymagali leczenia cytostatykami
tylko 11% [37]. Dlatego tez nalezy pamigta¢ o zagro-
zeniach, jakie niesie ze soba jednocze$nie stosowana
chemioterapia i odpowiednio zapobiega¢ powikta-
niom, szczegodlnie zakazeniu.

Pewne nadzieje budzi stosowanie unaczynionych
przeszczepow kosci. Uzywa si¢ do tego celu odcinka
strzatki [38]. Jednak Pollock, oceniajac 24 chorych,
ktérym ubytek po resekcji odcinka ko$ci uzupetiat
przeszczepem unaczynionym ze strzatki stwierdzit
zrost u 21 pacjentoéw, ale powiktania wystapity u 13,
z ktérych 11 wymagato ponownej operacji [39].

PRZERZUTY NOWOTWOROW
DO KOSCI

W przerzutach nowotwordéw do kosci, sposoby wy-
pehiania ubytkow roznia si¢ od stosowanych w no-
wotworach pierwotnych.

Nie uzywa si¢ przeszczepow, gdyz chorzy ,nie
maja czasu” na ich wgojenie z powodu ztego roko-
wania. Czgsto natomiast uzywa si¢ cementu kostne-
go, ktory pozwala natychmiast po zabiegu obcigzac
konczyng, szczegdlnie, gdy wypetnia si¢ nim ubytek
po resekeji odcinkowej kosci [40,41,42]. Nierzadko
taczy si¢ cement z cytostatykiem, najcze¢sciej Metha-
trexatem, ktory niszczy pozostawione komorki no-
wotworu [43]. Natomiast podobnie jak w nowotwo-
rach pierwotnych, protezoplastyka jest najlepszym
rozwiazaniem w przypadku wycigcia przerzutu no-
wotworu z nasada [44,45].

Liczba powiktan po leczeniu przerzutéw nowo-
tworéw do kosci jest mniejsza, anizeli w przypadku
nowotworow pierwotnych, gdyz znacznie krotszy jest
czas przezycia tych chorych.

Leczenie przerzutdw nowotworow do kosci to nie
tylko leczenie operacyjne. Radio czy chemioterapia
jest nie tylko uzupelieniem leczenia operacyjnego,
ale w niektorych przypadkach moze skutecznie prze-
dhuzy¢ zycie chorym. Zwtaszcza w przypadku nowo-
tworéw hormonozaleznych lub chemiowrazliwych,
np. raka piersi, prostaty czy szpiczaka.

Ponad 80% przerzutéw nowotworow do kosci nie
wymaga leczenia operacyjnego. Lokalizuja si¢ one
w nieobcigzanych czgéciach szkieletu lub ich rozmia-
ry nie zagrazaja zlamaniem patologicznym. Radiote-
rapia wspomagana bisfosfonianami znosi bole u po-
nad 70 chorych. Przebudowa jednak wystgpuje tylko
u 30% tak leczonych [46,47].

O ostatecznym wyniku leczenia nowotwordw pier-
wotnych, przerzutéw nowotwordow do kosci oraz zmian
guzopodobnych decyduje przede wszystkim wyle-
czenie ,,onkologiczne”, ale réwniez ,miejscowe”.
Dlatego tak wazne jest doktadne usunigcie guza, z od-

Tab. 1. Margines operacyjny i sposob rekonstrukcji ubytku kosci
Tab. 1. Surgical margin and methods of reconstruction of bone defects

Nowotwory pierwotne kosci Margines Rekonstrukcja
przerzuty nowotworow do kosci przez guz cement
po guzie proteza
szeroki
nowotwory fagodne ale agresywne* po guzie cement
szeroki przeszczepy
nowotwory tagodne i zmiany przez guz przeszczepy
guzopodobne po guzie

* np. torbiel tetniakowata, guz olbrzymiokomorkowy.
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powiednim marginesem 1 wybranie najlepszego sposobu
naprawy ubytku kosci (Tab. 1). Enneking wyrdznia 4 ro-
dzaje marginesu: a) przez guz, b) po guzie, tzn. po to-
rebce guza, c) szeroki, z zachowaniem marginesu zdro-
wych tkanek, d) radykalny, tzn. odjecie konczyny [6].

Resekcja przerzutu ,,przez guz” jest dopuszczalna
jedynie w wybranych przypadkach, gdy nie jest moz-
liwe wycigcie przerzutu z odcinkiem kosci, np.
w strefie nadpanewkowej biodra.

Sposoéb wypetnienia ubytku musi by¢ trwaty 1 po-
zwala¢ na szybkie przywrocenie sprawnosci operowa-
nej konczyny. Jest to szczegdlnie wazne u chorych
z przerzutami nowotworow do kosci, gdyz przewidy-
wany czas ich przezycia jest krotki. W zmianach guzo-
podobnych i nowotworach tagodnych najlepiej wypet-
ni¢ ubytek przeszczepami. Nowotwory pierwotne ko-
$ci stanowia najtrudniejszy problem. Rozlegla resekcja
z szerokim marginesem powoduje, ze ubytki sa duze.
Niestety, sposoby ich wypetiania nie gwarantuja trwa-
osci na cate zycie. Dlatego stale probowane sa nowe
rodzaje protez i dobierane odpowiednie przeszczepy.
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