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STRESZCZENIE

Wstêp. Retrospektywna ocena u¿ytecznoœci chirurgicznej, wyników klinicznych i mechanicznej wydolnoœci metod osteosynte-
zy wewnêtrznej w po³¹czeniu z cementem kostnym w leczeniu przerzutów nowotworowych do koœci. 

Materia³ i metody. 66 chorych leczonych operacyjnie z powodu z³amañ patologicznych na tle przerzutów nowotworowych
do koœci. Œrednia wieku pacjentów wynosi³a 65,5 lat. Poœród badanych by³o 40 kobiet i 26 mê¿czyzn. W 53 przypadkach (80%)
uda³o siê, a w przypadku 13 chorych (20%) nie uda³o siê ustaliæ ogniska pierwotnego nowotworu. Lokalizacja zmian przerzuto-
wych przedstawia³a siê nastêpuj¹co: koœæ udowa – 52 przypadków, koœæ ramienna – 13 i koœæ piszczelowa – 1. Techniczne roz-
wi¹zania przy zespoleniu z³amañ patologicznych lub rekonstrukcji ubytków kostnych przedstawiaj¹ siê nastêpuj¹co: osteosynte-
za p³ytkowa i cement kostny – 54 przypadków oraz osteosynteza œródszpikowa i cement kostny – 12 przypadków. Ocenê mecha-
nicznej wydolnoœci zespoleñ dokonaliœmy w oparciu o w³asn¹ opracowan¹ skalê: stopieñ I – pe³na wydolnoœæ mechaniczna, sto-
pieñ II – niewielka destabilizacja, stopieñ III – zaawansowana destabilizacja i stopieñ IV – ca³kowita destabilizacja. 

Wyniki. W przebiegu pooperacyjnym zanotowano 2 zgony, co stanowi 3% leczonych. Œredni czas obserwacji chorych po za-
biegu operacyjnym wyniós³ 13 miesiêcy. W 64 przypadkach uzyskano wynik bardzo dobry lub dobry, tj. mechanicznie wydolne ze-
spolenie i brak dolegliwoœci bólowych. W pozosta³ych 2 przypadkach dosz³o do czêœciowej lub ca³kowitej destabilizacji zespole-
nia wraz z nawrotem dolegliwoœci bólowych. 

Wnioski. Mechaniczn¹ wydolnoœæ zespoleñ z³amañ patologicznych w przedstawionym materiale nale¿y uznaæ za dobr¹. Licz-
ba powik³añ ogólnych i miejscowych jest oko³o 3-krotnie wiêksza ni¿ u pacjentów leczonych z powodu z³amañ urazowych, co wi¹-
¿e siê ze gorszym stanem ogólnym chorych z zaawansowan¹ chorob¹ nowotworow¹. 

SUMMARY

Background. Retrospective evaluation of surgical technique, clinical and radiological results and mechanical sufficiency in-
ternal fixation with bone cement in treatment of bone defect due to metastatic lesions. 

Material and methods. 66 patients treated operatively due to pathologic fractures becuase of the bone metastases. Mean age
of the patients was 65,5 y. o. There were 40 women and 26 men. In 53 cases (80%) origin of primary tumor was known. Locali-
sation secondary tumors was as follow: femur – 52 cases, humerus – 13 cases and tibia – 1 case. Bone defects after curettage of
metastasis were recunstrucated by bone cement and fixations were made by plate technique – 54 cases or intramedullary nail te-
chique – 12 cases. Evaluation of the mechanical suffifciency of applicated recunstuction techniques in treatment of bone metasta-
tic lesions was made accornig to athors' own scale: grade I – good stabilisation, grade II – fair destabilisation, grade III – ad-
vanced destabilisation and grade IV – complete destabilisation. 

Results. There were 2 deaths in early postoperative period (3%). Mean survial time after surgery was 13 months. In 64 cases
excellent or good results were achived: good mechanical fixation and no pain. In left 2 cases partial and complete destabilisation
of fixation occurred. 

Conclusions. Mechanical sufficiency of reconstruction techniques in metastatic bone lesions was good in study group. Inci-
dence of local and systemic complications in study group was 3-time higher than in normal trauma fracture population, because
of more sever general health status of patients with advaced neoplastic disease. 
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WSTÊP

Leczenie z³amañ patologicznych (zp) na tle prze-
rzutów nowotworowych do koœci (pnk) zwi¹zane jest
œciœle z koniecznoœci¹ zaopatrzenia nieuchronnie po-
wsta³ego ubytku kostnego. Sposób operacyjnej re-
konstrukcji zdeterminowany jest przez wiele czynni-
ków miejscowych wp³ywaj¹cych na rozleg³oœæ i cha-
rakter ubytku kostnego: typ zajêtej koœci, okolica za-
jêtej koœci, wielkoœæ przerzutu, typ przerzutu, liczba
przerzutów, zaawansowanie choroby nowotworowej,
naciek naczyñ i nerwów, stan tkanek miêkkich i skó-
ry [1,2,3,4,5,6,7,8]. 

Tak jak w przypadku z³amañ urazowych w plano-
waniu postêpowania chirurgicznego musz¹ zostaæ
uwzglêdnione równie¿ czynniki ogólne, typowe wp³y-
waj¹ce na jakoœæ koœci, takie jak: wiek, ogólny stan
koœæca, stan zdrowia, od¿ywienie i zdolnoœæ porusza-
nia siê. Analizie powinny byæ poddane w sytuacji pla-
nowanego leczenia operacyjnego z³amañ lub ubyt-
ków w pnk tak¿e czynniki specyficzne dla takiego
procesu chorobowego: zaawansowanie choroby no-
wotworowej, planowana terapia uzupe³niaj¹ca i ry-
zyko wyst¹pienia zespo³ów paraneoplastycznych [1,
2,3,4,5,9,10,11,12,13]. Z³o¿onoœæ problemu, jakim jest
leczenie z³amañ patologicznych i ubytków kostnych
na pod³o¿u pnk powoduje koniecznoœæ stosowania
bardzo ró¿nych metod terapii z uwzglêdnieniem me-
tod operacyjnych (resekcje pnk, proste zespolenia we-
wnêtrzne, zespolenia wewnêtrzne w po³¹czeniu z ce-
mentem kostnym, endoprotezy stawów i koœci) i nie-
operacyjnych (radioterapia, chemioterapia, leki anty-
resorbcyjne). Istotnym problemem w paliatywnym
zaopatrywaniu ubytków kostnych i zp na pod³o¿u
pnk jest ryzyko wznowy miejscowej niwecz¹ce efek-
ty operacji rekonstrukcyjnej. Podstawowym warun-
kiem skutecznego leczenia operacyjnego i nieopera-
cyjnego pnk musi byæ zachowanie funkcji mecha-
nicznej operowanej koœci, tak by zapewniæ choremu
d³ugie prze¿ycie w dobrym komforcie. Ocena wydol-
noœci mechanicznej operacji rekonstrukcyjnych w pnk
powinna obejmowaæ ocenê radiologiczn¹ (osteoliza,
po³o¿enie implantu, jego uszkodzenie i ewentualne
przemieszczenie od³amów kostnych) i kliniczn¹ (ból
i funkcja) [9,10,11,12,13,14,15,16,17].

Celami pracy s¹: 1) analiza skutecznoœci opera-
cyjnego leczenia z³amañ patologicznych i ubytków
kostnych (zp) na tle przerzutów nowotworowych
do koœci (pnk) za pomoc¹ osteosyntezy wewnêtrznej
(ow) i cementu kostnego (ck), 2) kliniczna i radiolo-
giczna ocena mechanicznej wydolnoœci metod ow
w po³¹czeniu z ck w operacyjnym leczeniu zp na tle
pnk, 3) próba okreœlenia wskazañ do ró¿nych metod
ow w po³¹czeniu z ck w zaopatrywaniu ubytków kost-

nych powsta³ych na tle pnk, 4) analiza miejscowych
powik³añ po operacyjnym leczeniu zp na tle pnk
z u¿yciem ow i ck. 

MATERIA£ I METODY

W latach 1990-2004 w tutejszym oddziale opero-
wanych by³o 66 pacjentów z powodu zp na tle pnk.
Wiek pacjentów w tej grupie wynosi³ od 48 do 73 lat
(œrednia wieku: 65,5 lat). W badanej grupie by³o 40 ko-
biet (œrednia wieku: 63,8 lat) i 26 mê¿czyzn (68,3 lat). 

W 53 przypadkach uda³o siê rozpoznaæ pierwot-
na lokalizacje nowotworu (80%), w 13 przypadkach
takiego rozpoznania nie uda³o siê ustaliæ (20%). Lo-
kalizacja pierwotnych guzów przestawia³a siê nastê-
puj¹co: rak sutka -25 przypadków, rak nerki – 8, rak
p³uca – 6, rak prostaty – 4, rak jajnika – 3, szpiczak
mnogi – 2, rak ¿o³¹dka – 1, rak w¹troby – 1, rak po-
chwy – 1, rak trzonu macicy – 1, czerniak – 1. Pnk
w badanym materiale lokalizowa³y siê nastêpuj¹co:
proksymalna przynasada koœci udowej – 34 przypad-
ki, trzon koœci udowej – 14 przypadków, koœæ ramien-
na – 12 przypadków, dystalna przynasada koœci udo-
wej – 3 przypadki, koœæ piszczelowa – 3 przypadki. 

Leczenie operacyjne w analizowanej grupie cho-
rych polega³o na usuniêciu patologicznych tkanek
w miejscu zp, wype³nieniu ubytku koœci cementem
kostnym i zespoleniu z³amania jedn¹ z metod ow.
W zale¿noœci od rodzaju koœci, lokalizacji pnk w ob-
rêbie koœci oraz rozleg³oœci pnk stosowano nastêpu-
j¹ce metody ow: p³yta k¹towa krêtarzowa i cement
kostny – 34 przypadki, gwóŸdŸ Rusha i cement kost-
ny – 12 przypadków, p³ytka stabilizuj¹ca i cement
kostny – 6 przypadków, gwóŸdŸ Küntschera i cement
kostny – 8 przypadków, p³yta k¹towa k³ykciowa i ce-
ment kostny – 6 przypadków. 

Badanie mia³o charakter retrospektywny i polega-
³o na: 1) analizie dokumentacji medycznej, 2) analizie
opracowanej skali oceny wydolnoœci mechanicznej ze-
spolenia zp na tle pnk, 3) porównaniu wyników wydol-
noœci mechanicznej zespolenia zp w przypadkach ró¿-
nych lokalizacji pnk i ró¿nych metod stabilizacji. 

Skala oceny wydolnoœci mechanicznej zespoleñ
kostnych w przypadku zp na tle pnk opracowana przez
autorów obejmuje 4 stopnie [10]. Stopieñ I (pe³na
wydolnoœæ mechaniczna): brak osteolizy wokó³ kom-
pleksu implant/cement (kic), brak uszkodzeñ mecha-
nicznych kic, utrzymanie „anatomicznej” poprawno-
œci zespolenia, brak dolegliwoœci bólowych i istot-
nych zaburzeñ funkcji koñczyny. Stopieñ II (nieznacz-
na destabilizacja): niewielka osteoliza wokó³ kic, brak
uszkodzeñ mechanicznych kic, utrzymanie „anato-
micznej” poprawnoœci zespolenia, bez dolegliwoœci
i zaburzeñ funkcji koñczyny. Stopieñ III (zaawanso-

Dutka J. i wsp., Zaopatrywanie ubytków kostnych powsta³ych na tle przerzutów nowotworowych



622

wana destabilizacja): nasilona osteoliza wokó³ kic,
uszkodzenia mechaniczne kic, zaburzenia „anatomicz-
nej” poprawnoœci zespolenia, bóle wymagaj¹ce od-
ci¹¿enia lub unieruchomienia koñczyny. Stopieñ IV
(ca³kowita destabilizacja): du¿a osteoliza, objawy
pe³nego obluzowania kic z jego przemieszczeniem,
mechaniczne uszkodzenia kic, przemieszczenia od³a-
mów kostnych, ból i deformacje koñczyny uniemo¿-
liwiaj¹ce jej funkcjê [10]. 

WYNIKI

W badanej grupie uda³o siê uzyskaæ wydoln¹ me-
chanicznie rekonstrukcjê zp na tle pnk za pomoc¹ ow
z u¿yciem ck w 97% przypadków (64 przypadki)
(Ryc. 1). Pe³n¹ destabilizacjê stwierdzono tylko u 2
chorych. W grupie 46 chorych, u których zastosowa-
no osteosyntezê p³ytkow¹ w po³¹czeniu z ck wydol-
ne mechanicznie zespolenie stwierdzono u 45 pacjen-
tów (98%). W grupie 20 chorych, u których zastoso-
wano osteosyntezê œródszpikow¹ w po³¹czeniu z ck

stabilne zespolenie stwierdzono u 19 pacjentów (95%)
(Ryc. 2). W grupie 34 chorych, u których zmiana by-
³a zlokalizowana w bli¿szym koñcu koœci udowej
(bkku) zachowan¹ stabilnoœæ mechaniczn¹ zespole-
nia stwierdzono u 33 pacjentów (97%). W grupie 12
chorych, u których zmiana by³a zlokalizowana w ko-
œci ramiennej (kr) zachowan¹ stabilnoœæ mechanicz-
n¹ zespolenia stwierdzono u 11 pacjentów (92%).
W pozosta³ej grupie 20 chorych, u których zmiana by-
³a zlokalizowana w trzonie koœci udowej (tku), dal-
szym koñcu koœci udowej (dkku) i w koœci piszczelo-
wej (kp), zachowan¹ stabilnoœæ mechaniczn¹ zespole-
nia stwierdzono u wszystkich pacjentów (Ryc. 3). 

¯aden z pacjentów nie przeszed³ kolejnej operacji
ortopedycznej. Czas prze¿ycia po operacji w badanej
grupie chorych wyniós³ od 10 dni do 21 miesiêcy
(œrednio: 13, 5 miesi¹ca). W chwili badania 3 pacjen-
tów wci¹¿ ¿y³o (4,5%): dwoje z rakiem sutka i jeden
z rakiem nerki. Powik³ania w badanej grupie stwier-
dziliœmy nastêpuj¹ce: miejscowe – 2 przypadki (3%),
ogólne – 4 przypadki (6%). 
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Ryc. 1. Wydolnoœæ mechaniczna zespoleñ wewnêtrznych i cementu kostnego z³amañ patologicznych w skali w³asnej: I – pe³na stabi-
lizacja, II – niewielka destabilizacja, IV – ca³kowita destabilizacja
Fig. 1. Mechanical sufficiency of internal fixation with bone cement of pathological fractures in authors' own scale. I – good sta-
bilization, II – fair destabilization, IV – complete destabilization

Ryc. 2. Ocena wydolnoœci mechanicznej zespoleñ z³amañ patologicznych w skali w³asnej w zale¿noœci od metody stabilizacji
(s³upki szare – osteosynteza p³ytkowa, s³upki bia³e – osteosynteza œródszpikowa)
Fig. 2. Evaluation of mechanical sufficiency of pathological fracture fixation according to different methods of osteosynthesis in
authors' own scale. (grey box – plate osteosynthesis, white box – intramedullary osteosynthesis)
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DYSKUSJA

Ubytek kostny jest nierozerwalnie zwi¹zany
z pnk i wtórnym zp. Wynika to z etiopatogenezy ta-
kiego z³amania, które dokonuje siê czêsto samoistnie
lub na skutek banalnego urazu z powodu destrukcji
tkanki kostnej w miejscu guza przerzutowego. Zao-
patrzenie takiego z³amania ró¿ni siê zdecydowanie
od terapii typowego z³amania urazowego. W przy-
padku zaistnienia wskazañ do leczenia operacyjnego
zp na tle pnk istniej¹cy ubytek utrudnia lub uniemo¿-
liwia zastosowanie konwencjonalnego stabilnego ze-
spolenia wewnêtrznego. W tego typu z³amaniach, ze
wzglêdu na paliatywny charakter operacji, konieczne
ogólne i miejscowe leczenie uzupe³niaj¹ce i okreœlo-
ny przewidywany czas prze¿ycia. Przeszczepy kost-
ne nie znajduj¹ zastosowania w rekonstrukcji ubyt-
ków kostnych na tle pnk. Takie mo¿liwoœci natomiast
posiada po³¹czenie implantu zespalaj¹cego i cemen-
tu kostnego daj¹ce szansê na stabilne zespolenie zp
[1,2,3,4,5,6,7,8,9].

Wci¹¿ trwa dyskusja nad techniczn¹ stron¹ ow
w zp. Zespolenia œródszpikowe wykonywane techni-
k¹ zamkniêt¹ wykazuj¹ szereg korzyœci istotnych dla
pacjentów: mniejsza inwazyjnoœæ, mniejsza utrata
krwi i mniejsza liczba powik³añ pod warunkiem za-
mkniêtej techniki zespalania zp, co jednak uniemo¿-
liwia radykalne usuniêcie pnk i uzyskania materia³u
do badania histopatologicznego (Ryc. 4ab). Zespole-
nie p³ytkowe pozbawione jest wy¿ej wymienionych
zalet, ale umo¿liwia resekcje ogniska przerzutowego
i uzyskanie materia³u diagnostycznego (co mo¿e w wy-
branych przypadkach mieæ decyduj¹ce znaczenie dla

dalszej terapii chorego) (Ryc. 5ab). Mechaniczna wy-
dolnoœæ zespoleñ œródszpikowych nieblokowanych
w po³¹czeniu z ck jest gorsza ni¿ zespoleñ p³ytko-
wych. Tej wady pozbawione s¹ blokowane implanty
œródszpikowe, których stabilnoœæ mechaniczna w po-
³¹czeniu z ck jest porównywalna do zespoleñ p³ytko-
wych z ck. W naszym materiale zaobserwowaliœmy
po jednym przypadku pe³nej destabilizacji zespolenia
w grupie ow p³ytkowej (p³yta k¹towa krêtarzowa)
i w grupie ow œródszpikowej (gwóŸdŸ Rusha). 

W obu przypadkach dosz³o do znacznego ograni-
czenia funkcji operowanych koñczych i unierucho-
mienia pacjentów. Jednak ze wzglêdu na niewielkie
nasilenie dolegliwoœci bólowych oraz zaawansowa-
nie procesu nowotworowego nie reoperowaliœmy
tych chorych. Œródszpikowa ow z u¿yciem gwoŸdzi
blokowanych pozwala w terapii zp na wiêksz¹ rady-
kalnoœæ, poniewa¿ umo¿liwia stabilne zespolenie
po resekcji rozleglejszego segmentu kostnego. Ze-
spolenie p³ytkowe (zw³aszcza dwup³ytkowe) wyma-
ga zachowania d³u¿szych koñców od³amów, kosztem
radykalnoœci resekcji pnk (Ryc. 6ab). Czas hospitali-
zacji, liczba powik³añ ogólnych i szybkoœæ powrotu
funkcji koñczyny w przypadku ow p³ytkowej i œród-
szpikowej bez blokowania, zak³adanych technik¹
otwart¹ jest podobna. Zastosowanie gwoŸdzi bloko-
wanych w technice zamkniêtej zespolenia zp daje
szansê na krótszy pobyt w szpitalu, mniejsze ryzyko
rozwoju powik³añ ogólnych oraz szybszy powrót
do sprawnoœci [11,12,13,14,15,16,17]. W naszym ma-
teriale odnotowaliœmy 4 przypadki powik³añ ogól-
nych: 2 wczesne zgony (do 3 tygodni od operacji)
w przypadku chorych operowanych z zastosowaniem
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Ryc. 3. Ocena wydolnoœci mechanicznej zespoleñ z³amañ patologicznych w skali w³asnej w zale¿noœci od lokalizacji przerzutu
do koœci (bkku – bli¿szy koniec koœci udowej, tku – trzon koœci udowej, dkku – dalszy koniec koœci udowej, kr – koœæ ramienna,
kp – koœæ piszczelowa) (s³upki szare – stopieñ I i II stabilnoœci zespolenia, s³upki bia³e – stopieñ III i IV stabilnoœci zespolenia)
Fig. 3. Evaluation of mechanical sufficiency of pathological fracture fixation according to different locations of bone metastasis
in authors' own scale (bkku – proximal end of femur, tku – femoral diaphysis, dkku – distal end of femur, kr – humerus, kp – ti-
bia). (grey box – I and II grade of fixation stability, white box – III and IV grade of fixation stability)
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Ryc. 4a. Chora lat 56. Przerzut raka sutka w okolicy trzonu koœci ramiennej. b. Stan po miejscowej resekcji przerzutu i zespole-
niu œródszpikowym gwoŸdziem Rusha oraz wype³nieniu ubytku kostnego cementem kostnym.
Fig. 4a. Female patient age 56. Breast ca metastasis to diaphyseal region of the humerus. b. Status after local resection of metastasis
and intramedullary fixation with Rush nail and bone cement fill-in

Ryc. 5a. Chory lat 65. Przerzut raka nerki w okolicy krêtarzowej koœci udowej. b. Stan po miejscowej resekcji przerzutu i zespo-
leniu p³yt¹ k¹tow¹ krêtarzow¹ AO oraz wype³nieniu ubytku kostnego cementem kostnym
Fig. 5a. Male patient age 65. Kidney ca metastasis to trochanteric region of the femur. b. Status after local resection of metasta-
sis and fixation with AO angular plate and bone cement fill-in
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ow p³ytkowej i 2 przypadki zakrzepowego zapalenia
¿y³ g³êbokich koñczyny operowanej po jednym przy-
padku w grupie z ow p³ytkow¹ i w grupie z ow œród-
szpikow¹. 

WNIOSKI

1. Leczenie operacyjne z³amañ patologicznych na tle
przerzutów nowotworowych do koœci jest bardzo
skuteczne w zmniejszeniu bólu, przywróceniu
mo¿liwoœci lokomocyjnych i poprawie czynnoœci
¿ycia codziennego. 

2. Mechaniczna wydolnoœæ zespolenia koœci/rekon-
strukcji ubytku kostnego w opisywanych z³ama-
niach patologicznych jest dobra i trwa³a w 97%.

3. W analizowanym materiale liczba powik³añ miej-
scowych by³a ma³a (3%) i wynika³a z dobrej me-
chanicznej wydolnoœci kompleksu implant-ce-
ment u¿ytych do stabilizacji/rekonstrukcji z³amañ
patologicznych.
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