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SUMMARY

Background. The introduction of new techniques for fixation of long bones and postresectional prosthetic
replacement, combined with chemotherapy and radiotherapy, have created new possibilities for the surgical
treatment of primary and metastatic bone tumors. The main problem is still the time of diagnosis and the prop-
er choice of operative treatment.

Material and methods. We examined a group 67 patients operated for tumor of the proximal femur between
1985 and 2004, consisting of 48 females (average age 57) and 19 males (average age 46.8). The follow-up peri-
od ranged from [ to 24 years (average 5.7 years). Metastatic bone tumors were found in 51 cases, as compared
to 16 primary bone tumors. The clinical outcomes were evaluated by orthopedic and radiological examination,
using Enneking's functional scale, depending on the treatment method applied.

Results. Following surgical excision of the bone tumor; total postresectional arthroplasty was performed, or, in
some patients, hip hemiarthroplasty. In some cases resection of the tumor was followed by plate fixation or the
application of an intramedullary device after the resection bone defect had been filled with methylmethacrylate.

Conclusions. Excellent or good postoperative outcomes were obtained by 76% of the patients. In 18% of
the patients there was tumor recurrence. The most common complication was either surgical wound infection
caused by lowered immunity after chemotherapy or breakage of the stabilizing plates.

STRESZCZENIE

Wstep. Wprowadzenie nowych technik stabilizacji kosci dtugich, nowoczesnych typow endoprotez poresek-
cyjnych oraz technik obrazowania srodoperacyjnego, w polqczeniu ze skojarzonq chemio- i radioterapiq, stwo-
rzyto mozliwosci skutecznego leczenia operacyjnego nowotworow pierwotnych i guzow przerzutowych do ko-
sci. Problemem pozostaje jednak nadal wtasciwa i szybka kwalifikacja chorego oraz wybor odpowiedniego spo-
sobu leczenia operacyjnego.

Materiat i metody. Ocenie poddano 67 chorych leczonych operacyjnie w latach 1985-2004 w Klinice Orto-
pedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu Akademii Medycznej we Wroctawiu z powodu guza blizszej czesci kosci
udowej. Wsrod nich byto 48 kobiet o sredniej wieku 57 lat i 19 mezczyzn o sredniej wieku 46,8 roku. Czas ob-
serwacji waha sie od 1 roku do 24 lat, Srednio 5,7 roku. U 51 chorych przyczynq podjecia leczenia byl nowo-
twor przerzutowy, natomiast u 16 chorych nowotwor pierwotny. Wyniki oceniono w zaleznosci od zastosowa-
nej metody leczenia operacyjnego w oparciu o badanie kliniczne, radiologiczne oraz ocene czynnosciowq za-
proponowang przez Ennekinga.
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Wyniki. W leczeniu operacyjnym po wycieciu guza stosowano catkowite endoprotezy poresekcyjne w nowo-
tworze, endoprotezy polowicze oraz u czesci chorych po uzupetnieniu poresekcyjnego ubytku kostnym cemen-
tem chirurgicznym wykonywano stabilizacje przykostnq lub srodszpikowq metodq AO.

Whnioski. Bardzo dobry i dobry wynik pooperacyjny uzyskano u 76% chorych. U 18% chorych nastqpita
wznowa wzrostu guza. Najczestszym powiktaniem byly zakazenia ran spowodowane ostabieniem odpornosci
przez stosowanq chemioterapie oraz ztamania plyt stabilizujqcych miejsce po resekcji guza.

WSTEP

Postep, jaki dokonat si¢ w ostatnich latach w le-
czeniu skojarzonym nowotworow pierwotnych kosci
1 przerzutow nowotworowych do kosci, umozliwit
nie tylko znaczne wydtuzenie czasu przezycia cho-
rych, lecz takze poprawg ich jakosci zycia [1,2]. Sko-
jarzone, nowoczesne techniki diagnozowania nowo-
tworéw narzadu ruchu w oparciu o rozpoznanie kli-
niczne pozwalaja na wczesne wykrycie choroby no-
wotworowej, szybkie podjecie leczenia systemowe-
g0, w tym operacyjnego oraz podjecie wezesnej reha-
bilitacji psychofizycznej. W $wietle obecnej wiedzy,
wczesne rozpoznanie nowotworu i szybkie rozpoczg-
cie leczenia decyduje o skutecznosci terapii. Jednak
nadal problemem pozostaje wlasciwa i szybka kwali-
fikacja chorego oraz wybor odpowiedniego sposobu
leczenia operacyjnego.

W przypadku leczenia guzéw kosci podporowych
decyzje o taktyce leczenia podejmuje chirurg [5].
W wigkszosci przypadkoéw wskazaniem do rozpoczg-
cia leczenia operacyjnego jest ztamanie patologicz-
ne, lecz znacznie tatwiej jest leczy¢ ztamanie zagra-
zajace anizeli ztamanie wytworzone. Jednym z naj-
czestszych umiejscowien nowotworow pierwotnych
i przerzutowych do kosci, stwierdzanym w 12-20%
przypadkow, jest blizsza czes$¢ kosci udowej [2,3,4,5].
Leczenie operacyjne, ktore wigkszosci chorych pozwa-
la na wezesne rozpoczecie rehabilitacji i podjecie funk-
cji lokomocyjnych jest jednym z kryteriow decyduja-
cych o jakosci zycia 1 poprawie stanu psychicznego.

Celem pracy byta ocena odlegtych wynikow le-
czenia operacyjnego chorych z nowotworami pier-
wotnymi oraz przerzutowymi do blizszej czeg$ci kosci
udowej.

MATERIAL I METODY

W Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatologii
Narzadu Ruchu Akademii Medycznej we Wroctawiu
w latach 1985-2004 leczono 67 chorych z powodu
guza blizszej czesci kosci udowej. Wsrod nich by-
o 48 kobiet o Sredniej wieku 57 lat i 19 megzczyzn,
o $redniej wieku 46,8 roku. Sredni czas obserwacji
wynosi 5,7 roku.

U 51 chorych przyczyna podjgcia leczenia byt no-
wotwor przerzutowy, natomiast u 16 chorych nowo-

twor pierwotny. W grupie chorych z guzem pierwot-
nym blizszej czgsci kosci udowej w badaniu histopa-
tologicznym u 8 chorych rozpoznano migsaka ko-
sciopochodnego, a u 6 chorych migsaka chrz¢stnopo-
chodnego. W 1 przypadku stwierdzono witdkniako-
migsaka i w 1 przypadku migsaka Ewinga. W grupie
chorych leczonych z powodu guza przerzutowego,
nowotworem pierwotnym, dajacym przerzuty u 21
chorych byl rak sutka, u 15 chorych gruczolakorak
pochodzacy z gruczolu krokowego, u 9 chorych byt
rak oskrzeli, u 6 chorych rak jasnokomdrkowy nerki.

We wszystkich przypadkach, rozpoznanie guza
postawiono w oparciu o badanie kliniczne i rentge-
nowskie. Ekspansywno$¢ guza okreslano w oparciu
o tomografi¢ komputerowa lub rezonans magnetycz-
ny, badanie scyntygraficzne i biopsj¢, na podstawie,
ktérej okreslano typ histologiczny nowotworu. Decy-
zje o leczeniu operacyjnym podejmowano w oparciu
o skalg Mirelsa [6]. U wszystkich chorych leczenie
operacyjne byto elementem leczenia skojarzonego,
w ktorym w zaleznosci od typu histologicznego gu-
za, stosowana byla radioterapia, chemioterapia lub
hormonoterapia. W wybranych przypadkach stosowa-
no bisfosfoniany.

Rozleglos¢ resekeji guza i typ zespolenia okresla-
no zgodnie z zaleceniami Ennekinga [7], uwzgled-
niajac agresywnos¢ i rozlegto§¢ zmiany, warunki ana-
tomiczne, stan ogdlny chorego, oceng sprawnosci ogol-
nej chorego przed operacja oraz dostgpno$cia syste-
mu stabilizacji.

WYNIKI I DYSKUSJA

Wskazaniem bezwzglednym do leczenia opera-
cyjnego u wigkszosci chorych z przerzutem nowo-
tworowym byto ztamanie patologiczne blizszej czg-
$ci kosci udowej, ktore stwierdzono u 48 chorych.
U pozostatych 19 chorych, przyczyna skierowania do
leczenia operacyjnego byt bdl okolicy stawu biodro-
wego, czesto obejmujacy cata konczyng dolna oraz
wczesniej przeprowadzona diagnostyka radiologicz-
na, w niektorych przypadkach skojarzona ze scynty-
grafig uktadu kostnego. Sposrdd 51 chorych leczo-
nych z powodu guza przerzutowego przed wykona-
niem biopsji tylko u 14 bylo znane ognisko nowo-
tworowe (Tab. 1).
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Tab. 1. Przyczyny podjgcia leczenia operacyjnego guzow pierwotnych i guzow przerzutowych do blizszej czgsci kosci

udowej

Tab. 1. Reasons for undertaking surgical treatment of primary malignant and metastatic bone tumors of the proximal femur

Ztamanie
patologiczne

okolicy
biodra

Rozpoznanie
przypadkowe

Skierowanie przez
lekarza leczgcego

Przerzut

43
nowotoworowy

Miesak
kosciopochodny

Miesak
chrzestnopochodny

Wibdkniakomiesak

Guz Ewinga

W leczeniu operacyjnym u 5 chorych, ze wzgledu
na rozleglo$¢ i ekspansywno$¢ guza, postgpowanie
operacyjne ograniczono do stabilizacji stwierdzone-
go zlamania patologicznego plyta katowa AO lub
sruba dynamiczna DHS bez radykalnego wycigcia
tkanek nowotworowych (Ryc. 1). U pozostatych 62
chorych radykalnie usunigto tkanki guza. W 19 przy-
padkach nowotworu zlokalizowanego w okolicy mig-
dzykretarzowej konce zdrowej kosci zespolono ptyta
katowa wedtug AO, a w 11 przypadkach zastosowano
stabilizacje¢ $rédszpikowa (Ryc. 2). Ubytek kosci, po-
zostaly po resekcji guza, wypehiano cementem kost-
nym. U chorych, u ktorych zmiany zlokalizowane byty
w obrebie gtowy lub szyjki kosci udowej w 11 przypad-
kach zastosowano endoprotezg¢ potowicza Moore'a,
aw 4 przypadkach catkowita cementowana endoprote-
z¢ stawu biodrowego. Endoproteze poresekcyjna no-
wotworowa zastosowano u 17 chorych ze zmianami
IA lub IIA wedlug Ennekinga, gtéwnie z guzem pier-

a. b.

wotnym lub przerzutem ograniczonym do kosci bez
zajecia okolicznych tkanek migkkich (Ryc. 3).

W postegpowaniu pooperacyjnym stosowano le-
czenie przeciwbolowe, profilaktyke antybiotykowa,
przeciwzakrzepowa oraz wczesne usprawnianie ru-
chowe. Rehabilitacje rozpoczynano w drugiej dobie.
Stosowano ¢wiczenia izometryczne, a od trzeciej do-
by ¢wiczenia czynne z obciazaniem catkowitym lub
czgsciowym. Chodzenie rozpoczynano przy pomocy
kul tokciowych ze stopniowym zwigkszaniem obcig-
zania operowanej konczyny, uzaleznionym od stop-
nia bolu i mozliwosci lokomocyjnych chorego.

Wyniki oceniono w zaleznosci od zastosowanej
metody leczenia operacyjnego w oparciu o badanie
kliniczne, radiologiczne oraz oceng czynnosciowa za-
proponowana przez Ennekinga [8]. U 51 chorych stwier-
dzono bardzo dobry i dobry wynik czynnosciowy, u 12
chorych dostateczny, a u 4 zty. Wyniki dobre i bardzo
dobre dotyczyly gtownie chorych z nowotworami

C.

Ryec. 1. Chory 68 lat. Nr hist.ch.467/99. Przerzut raka stercza. a — zlamanie patologiczne przykrgtarzowej czesci szyjki
kosci udowej b — ztamanie zespolono $ruba dynamiczna DHS bez resekcji guza, ¢ — obraz rtg 6 miesigcy po zespoleniu
Fig. 1. Male patient, age 68, case history 467/99. Metastasis of prostate cancer. a — peritrochanteric pathological frac-
ture of the femoral cervix; b — DHS stabilization without resection of the metastasis, ¢ — x-ray 6 months after stabilization
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a. b.

Ryc. 2. Chora 22 lata. Nr. Hist. ch. 1349/98. Chora leczona z powodu raka sutka. a, b — guz przerzutowy okolicy podkre-
tarzowej koSci udowej lewej. ¢ — ztamanie zespolono gwozdziem $srodszpikowym Gamma-nail. Wynik czynnosciowy do-
bry. Chora po mammektomii. Czas przezycia 7 lat
Fig. 2. Female patient, age 22, case history 1349/98. Breast cancer metastasis. a, b — x-ray and MRI of metastatic tumor of
the subtrochanteric part of the femur; ¢ — intramedullary Gamma-nail stabilization without resection of the metastasis. Good
functional outcome. Status post mammectomy. Survival time: 7 years

pierwotnymi, zwlaszcza migsakami chrzgstnopochod-
nymi i przerzutami u chorych w starszym wieku,
u ktérych wykonano radykalna resekcje guza z re-
konstrukcja kostnego deficytu poresekcyjnego z uzy-
ciem catkowitej poresekcyjnej endoprotezy ,,nowo-
tworowej” (Tab. 2).

Niepowodzenia i powiktania wystapity u 20 cho-
rych. Pomimo stosowanej radioterapii lub chemiote-
rapii wznowg procesu nowotworowego w okresie do
12 miesigcy po operacji stwierdzono u 12 chorych,
w tymu 11 chorych z guzami przerzutowymiiu 1 cho-
rego z migsakiem kosci (Ryc. 4). Zakazenie rany ope-
racyjnej wystapito u 5 chorych i mimo przej$ciowe-
go wygojenia powodowato okresowo silne dolegli-
wosci bolowe, ktore znacznie ograniczaly mozliwo-
sci lokomocyjne tych chorych. W 2 przypadkach na-
stapito zmeczeniowe ztamanie ptyty katowej zespa-
lajacej. W przypadku 1 chorej, u ktorej w 30 r. Z. po
anatomicznej resekcji migsaka kosciopochodnego
1 rekonstrukcji ubytkow endoproteza nowotworowa
z panewka osadzona z uzyciem cementu chirurgicz-
nego, w 12 miesiacu po operacji doszto do zwichnig-
cia endoprotezy, a w 10 roku do obluzowania panew-
ki. W czasie operacji rewizyjnej wymiany czgsci pa-
newkowej endoprotezy pobrano wycinki tkanki kost-
nej 1 tkanek migkkich, w ktérych w badaniu histopa-
tologicznym nie stwierdzono wznowy nowotworu.
Kolejna wymiang panewki z uzyciem pier§cienia an-
typrotruzyjnego i trzpienia bezcementowego z powo-
du aseptycznego obluzowania wykonano po 22 latach
od operacji pierwotnej resekcji guza.

Leczenie operacyjne nowotworoéw tkanki kostnej
w przypadku nowotwordéw pierwotnych o malej eks-
pansywnosci miejscowej i ogolnej w potaczeniu z ra-

C

dioterapia lub chemioterapia, nie tylko poprawia ja-
ko$¢ zycia chorych, lecz rowniez wydhluza czas prze-
zycia mierzony odsetkiem przezy¢ pigcioletnich.

Z analizy materiatu wynika, ze wigkszo$¢ chorych
byta kierowana do leczenia operacyjnego z powodu
patologicznego ztamania blizszej czgsci kosci udo-
wej w migjscu przerzutu nowotworowego (Tab. 1).
W tych przypadkach, ze wzgledu na malq dostgpnos¢
w Klinice endoprotez poresekcyjnych stawu biodro-
wego, najczesciej stosowano radykalna resekeje, uzu-
petnienie ubytku cementem chirurgicznym i zespole-
nie ptyta katowa AO. Czgstos¢ umiejscowienia gu-
zO6w pierwotnych i przerzutowych oraz ztaman w bliz-
szej czgsci kosci udowej, a takze uzyskiwane wyniki
sa zbiezne z obserwacjami innych autorow, ktdrzy
podaja w przypadku przerzutow nowotworowych od
23%-40% operacji wykonywanych w tej czgsci kosci
udowej [4, 9].

Wybdr sposobu leczenia operacyjnego guzoéw pier-
wotnych i przerzutowych do blizszej czegsci kosci
udowej zalezy od umiejscowienia oraz ekspansywno-
sci nowotworu 1 nadal jest dyskutowany. Wigkszos¢
autorow uwaza, ze w przypadku umiejscowienia gu-
za w obrebie szyjki kosci udowej zastosowanie endo-
protezoplastyki biodra pozwala na uzyskanie lepsze-
go wyniku czynnosciowego 1 dtuzszego czasu prze-
zycia [10,11,12]. U chorych, u ktorych nie stwierdza
si¢ zmian w obrebie czgs$ci panewkowej stawu bio-
drowego zalecane jest stosowanie endoprotez poto-
wiczych, ktérych zalet upatruje si¢ w mniejszej ten-
dencji do zwichnig¢ w poréwnaniu do endoprotez
catkowitych [13,14]. W naszych do$wiadczeniach zde-
cydowanie lepsze wyniki uzyskaliSmy u chorych po
resekcji guza i catkowitej endoprotezoplastyce, jed-
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nak wynik operacji byt uzalezniony od dobrej rekon-
strukcji mig$ni stabilizujacych staw.

W przypadku zataman okoto i podkregtarzowych,
w przeciwienstwie do autorow, ktdrzy zalecaja stoso-
wanie plyt katowych AO lub zespolenia §rodszpiko-
wego gwozdziami Endera [10,11,15] zdecydowanie
lepsze wyniki czynno$ciowe oraz znacznie mniejsze
zagrozenie ztamaniem zmegczeniowym lub obluzo-
waniem i migracja zespolenia stwierdzaliSmy w przy-
padku zespolen zapewniajacych stabilizacj¢ rotacyj-
na. Funkcja lokomotoryczna chorych, u ktorych za-
stosowano plyte katowa najczeséciej bylta zta i nie po-
dejmowali oni prob chodzenia lub poruszali si¢ na
wozku inwalidzkim. Nasze doswiadczenia sa zgodne

3.c.

z obserwacjami Mazurkiewicza, ktéry oceniat ztama-
nia patologiczne w przerzutach nowotworowych [4]
oraz Goéreckiego [16] 1 Dijstry [17] w urazowych zla-
maniach przezkretarzowych kosci udowe;.

Pomimo statego postepu w diagnostyce, radiote-
rapii [18], chemioterapii oraz leczeniu operacyjnym
[19,20] pierwotnych i przerzutowych guzéw uktadu
kostnego zbyt pézne rozpoznanie guza i rozpoczecie
leczenia dopiero w chwili stwierdzonego ztamania pa-
tologicznego, zaniechanie zasad leczenia skojarzonego
oraz brak mozliwo$ci prowadzenia wlasciwej rehabili-
tacji chorych nowotworowych powoduja, ze jako$¢ zy-
cia tych chorych poprawia si¢ w sposdb niewystarcza-
jacy a czas przezycia jest nadal niezadowalajacy.

L

3.d.

Ryc. 3. Chory 55 lat. Nr hist. ch. 378/98. a, b — migsak chrzgstnopochodny okolicy kretarzowej kosci udowej lewey;
¢ —radykalna resekcja guza, obraz srodoperacyjny; d — obraz rtg po resekcji 1 wszczepieniu poresekcyjnej nowotworowe;j

endoprotezy biodra.

Fig. 3. Male patient, age 55, case history 378/98. Chondrosarcoma of the proximal femur. a,b — x-ray and MRI of tumor;
¢ — radical resection of tumor, intraoperative view, d - x-ray, status post radical resection of chondrosarcoma and resec-

tional THA
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C. d.

Ryc. 4. Chory 19 lat. Nr. Hist. Ch. 965/2000. Migsak kosciopochodny okolicy kretarza matego kosci udowej prawej. Na-
wrot guza 12 miesigey po resekeji 1 wszezepieniu endoprotezy poresekcyjnej; a, b — obraz rtg zmian osteolitycznych ko-
sci udowej i obraz angiograficzny guza; ¢ — obraz rtg po resekcji guza i wszczepieniu endoprotezy poresekcyjnej; d — ob-
raz wznowy guza po amputacji konczyny

Fig. 4. Male patient, age 19, case hist. 965/200. Osteosarcoma of the proximal femur. Local recurrence of osteosarcoma
12 months after resection of tumor and postresection THA. a,b — x-ray of osteolytic changes of the femur and angiographic
image of the tumor,; ¢ — x-ray, status post resection and implantation of postresection prosthesis; d — image of the local
recurrence of osteosarcoma afier lower leg amputation

Tab. 2. Ocena wynikow leczenia operacyjnego guzow pierwotnych i guzow przerzutowych do blizszej czgsci kosci udo-
wej w skali Ennekinga

Tab. 2. Analysis of outcomes (Enneking scale) after surgical treatment of primary malignant and metastatic bone tumors
of the proximal femur

Bardzo Dobra | Dostateczna Zta
Ocena dobra 16 -20 | 10— 15 pkt. Ponizej
12-25 pkt. 10 pkt.
Rodzaj operacji lub zespolenia pkt. tacznie
Zespolenie srodszpikowe 6 1 11
Ptyta katowa 6 8 2 20
Sruba dynamiczna DHS 3 1 4
Endoproteza potowicza 5 4 1 1 11
Catkowita cementowana
endoproteza stawu biodrowego 2 ! 1 4
Endoproteza ,nowotworowa” 9 7 1 17
tacznie 24 27 12 4 67
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WNIOSKI

1. Wczesne rozpoznanie i szybkie podjecie leczenia
skojarzonego, w tym chirurgicznego, pozwala na
uzyskanie dobrego wyniku leczniczego, wydtuza
czas przezycia i jako$¢ funkcjonowania chorego
z pierwotnym lub przerzutowym guzem blizszej
czesci kosci udowe;.

2. Zespolenie ztamania patologicznego lub ubytku
po resekcji guza okotokrgtarzowej lub podkreta-
rzowej czesci kosci udowej z zastosowaniem me-
tody zapewniajacej dobra stabilizacje rotacyjna
zmnigjsza ryzyko ztamania zmegczeniowego lub
obluzowania i migracji zespolenia.

3. Wynik czynnosciowy operacji rekonstrukcyjnej
biodra po resekcji guza blizszej czgséci uda z za-
stosowaniem endoprotezy catkowitej jest uzalez-
niony od stopnia odtworzenia funkcji migéni sta-
bilizujacych staw biodrowy.

PISMIENNICTWO

1. Lesniewski-Kmak K, Wojtecki J, Pawlak WZ. Wplyw
leczenia cytotoksycznego na tkankeg kostna. Wspotczesna
Onkologia 2002;6:490-96.

2. Pawlicki M. Leczenie przerzutow nowotworowych do
kosci. Alfa Media Press; 1977.

3. Mazurkiewicz T. Przerzuty nowotworow do kosci — prob-
lem leczniczy i spoteczny. Ortopedia Traumatologia
Rehabilitacja 2003;5(2):141-144.

4. Mazurkiewicz T. Ocena wskazan i sposobow operacyj-
nego leczenia przerzutow nowotworow do kosci. Roz-
prawa habilitacyjna. Biofolium; 2000.

5. Pawlicki M. Leczenie systemowe przerzutow nowotwo-
rowych do kosci. Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja
2003;5(2):145-150.

6. Mirels H. Metastatic disease in long bones. A proposed
scoring system for diagnosing impending pathologic frac-
tures. Clin Orthop 1989;249:256-264.

7. Enneking WEF, Spanier S, Goodman MA. A system for the
surgical staging of musculoskeletal sarcoma. Clin Orthop
Rel Res 1980;153:106.

8. Enneking WF. A system for the functional evaluation of
the surgical management of musculoskeletal tumors.
Limb salvage in musculoskeletal oncology. Churchill
Livingstone Inc.; 1987. str. 5-16.

610

9.

20.

Harrington KD. New trends in the management of lower
extremity metastases. Clin Orthop 1982;169:53-59.

. Alan SM, Horowitz SM. Surgical treatment of pathologic

hip lesions in patients with metastatic disease. Clin Orthop
1996;332:223-231.

. Keen JS, Sellinger DS, McBeath AA, Engber WD. Me-

tastatic breast cancer in the femur: A search for the lesion
at risk of fracture. Clin Orthop 1986;203:282-288.

. Harrington KD. Orthopedic surgical management of ske-

letal complications of malignancy. Cancer 1997;80 suppl.:
1614-1627.

. Capanna R. The treatment of metastases in bone.

European Instructional Course Lecture 1999;4:24-34.

. Clarke HD, Damron TA, Sim FH. Head and neck replace-

ment endoprostheses for pathologic proximal femur
lesions. Clin Orthop 1998;353:210-217.

. Ciesielczyk B, Sowinski J, Zielinski W, Stowinski K.

Srodszpikowe unieruchomienie ztaman patologicznych
w okresie terminalnym choroby nowotworowej. Chir Narz
Ruchu Ortop Pol 1996;61:27-29.

. Witwicki T, Gorecki A, Witwicki TS. Leczenie zaburzen

zrostu kostnego w krgtarzowych ztamaniach kosci
udowej. Chir Narz Ruchu Ortop Pol 1981;46:193-195.

. Dijstra S, Wiggers T, van Geel BN, Boxman H.

Impending and actual pathological fractures in patients
with bone metastases of the long bones. A retrospective
study of 233 surgically treated fractures. Eur J Surg
1994;160:535-542.

. Hoskin PJ. Radiotherapy in management of bone pain.

Clin Orthop 1995;312:105-119.

. Krélewski J, Mazurkiewicz H. Nieamputacyjne leczenie

przerzutdw nowotworowych do kosci. Rehabilitacja medy-
czno-socjalna w onkologii narzadu ruchu. Materialy Sesji
Naukowej PAN. Warszawa: PZWL; 1986. str. 107-113.
Krol R, Gusta A. Zastosowanie cementu kostnego z do-
datkiem metotreksatu do stabilizacji ztaman patologicz-
nych i wypelniania ubytkow kosci dtugich w przypadku
przerzutéw nowotworowych. Chir Narz Ruchu Ortop Pol
1998;63:73-83.

Adres do korespondencji / Address for correspondence

Dr hab. med. Szymon Dragan, prof. nadzw.

Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu
Akademii Medycznej we Wroctawiu

50-043 Wroctaw, Pl. 1 Maja 8

e-mail: szymondragan@wp.pl

Otrzymano / Received 02.08.2005 r.
Zaakceptowano / Accepted 17.10.2005 r.



