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STRESZ CZE nIE
W pra cy opi sano przy pa dek 41-let nie go pa cjen ta z gu zem 1/3 dal szej ko ści udo wej le wej. Po prze pro wa -

dze niu po sze rzo nej dia gno sty ki ra dio lo gicz nej, MR, biop sji otwar tej roz po zna no guz ol brzy mio ko mór ko wy.
Na pod sta wie sta nu kli nicz ne go, wy ko na nej dia gno sty ki, znacz nych roz mia rów no wo two ru, pod ję to de cy zję
o re sek cji gu za i za sto so wa nie pier wot nie en do pro te zy na wymiar. Uzy ska no do bry wy nik kli nicz ny. Trud no -
ścią dia gno stycz ną w przed sta wio nym przy pad ku, mi mo wy ko na nia po sze rzo nej dia gno sty ki, by ło okre śle nie
zło śli wo ści gu za.

Sło wa klu czo we: guz ol brzy mio ko mór ko wy, dia gno sty ka, en do pro te za na wymiar

SUM MA RY
The ar tic le pre sents the ca se of a 41-year -old pa tient with a tu mor of the di stal third of left fe mur. Fol lo wing

exten ded ra dio lo gi cal dia gno stic work -up, MR, and an open biop sy, the dia gno sis of a giant cell tu mor was ma -
de. In view of the pa tient’s cli ni cal sta tus, dia gno stic work -up, and con si de ra ble tu mor si ze, the de ci sion was
ma de to re sect the tu mo ur and use a pri ma ry cu stom -ma de en do pro sthe sis. A go od cli ni cal out co me was achie -
ved. Even with the exten ded dia gno stic work -up, the de ter mi na tion of tu mor ma li gnan cy still po sed a dia gno -
stic pro blem.
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WSTĘP
Guz ol brzy mio ko mór ko wy jest pier wot nym, ła -

god nym no wo two rem ko ści. Cha rak te ry zu je się
miej sco wą agre syw no ścią i wy so ką skłon no ścią do
wzno wy. Sta no wi 4-8% pier wot nych no wo two rów
ko ści i 20-23% ła god nych no wo two rów ko ści. Spo -
ra dycz nie po wo du je prze rzu ty do płuc, mi mo bra ku
cech zło śli wo ści w ob ra zie hi sto lo gicz nym [1,2,3,4].
Jed nak w bli sko 2% wy ka zu je ce chy zło śli wo ści
(pier wot nie lub wtór nie) [5]. Naj czę ściej wy stę pu je
mię dzy 20-40 r. ż., z prze wa gą u płci żeń skiej (1,5: 1)
[6,7,8,1,9,10]. Guz ol brzy mio ko mór ko wy roz wi ja
się głów nie w czę ści na sa do wo-przy na sa do wej ko ści
dłu gich. Naj częst szą lo ka li za cją gu za ol brzy mio ko -
mór ko we go jest: dal sza na sa da ko ści udo wej, bli ższa
na sa da ko ści pisz cze lo wej, dal sza na sa da ko ści pro -
mie nio wej, bli ższa na sa da ko ści ra mien nej, kość
krzy żo wa [6,7,2,3,5,9,10]. Naj czę ściej zgła sza nym
ob ja wem jest stop nio wo na si la ją cy się ból w trak cie
roz wo ju cho ro by, obrzęk, znie kształ ce nie oko li cy za -
ję tej przez guz. W ok. 10% w mo men cie zgło sze nia
się cho re go do le ka rza ist nie je zła ma nie pa to lo gicz -
ne [6,7]. Roz po zna nie gu za ol brzy mio ko mór ko we go
nie stwa rza trud no ści, ze wzglę du na cha rak te ry -
stycz ny ob raz kli nicz ny i ra dio lo gicz ny, ale wy ma ga
po twier dze nia ba da niem hi sto pa to lo gicz nym. Pro ble -
mem kli nicz nym jest oce na zło śli wo ści gu za, a ni niej -
szy przy pa dek jest te go po twier dze niem. Le cze nie
gu zów ol brzy mio ko mór ko wych po le ga na re sek cji
no wo two ru z za cho wa niem za sad asep ty ki on ko lo -
gicz nej (wła ści wy mar gi nes re sek cji), z uzu peł nie -
niem ubyt ku kost ne go prze szcze pa mi kost ny mi (au -
to gen ny mi bądź al lo gen ny mi), sub sty tu ta mi ko ści (np.
hy drok sy apa tyt), bądź ce men tem kost nym. Roz wią za -
nie ope ra cyj ne na le ży za pla no wać tak, aby za pew nić
jak naj lep szą funk cję ope ro wa nej koń czy ny [8]. W ar se -
na le pro ce dur lecz ni czych sto so wa nych przy in wa zji
gu za do sta wu ma my roz ma ite me to dy re kon struk cji
po wierzch ni sta wo wej jak prze szcze py chrzęst no -kost -
ne (wła sne lub z ban ku kost ne go), prze szcze py una czy -
nio ne [7,5]. W przy pad ku znacz ne go roz ro stu gu za ol -
brzy mio ko mór ko we go lub je go wzno wy, z to wa rzy szą -
cym we wnątrz sta wo wym zła ma niem pa to lo gicz nym,
na le ży roz wa żyć en do pro te zo pla sty kę sta wu.

OPIS PRZY PAD KU
41-let ni pa cjent przy ję ty po raz pierw szy do Kli -

ni ki w grud niu 2008 ro ku z po wo du gu za 1/3 dal szej
ko ści udo wej le wej  – ce lem dia gno sty ki i le cze nia.
Przy przy ję ciu zgła szał do le gli wo ści bó lo we o cha -
rak te rze wy sił ko wo -spo czyn ko wym o umiar ko wa nym
na si le niu (bez bó lów noc nych), z to wa rzy szą cym
znacz nym ogra ni cze niem ru cho mo ści w sta wie ko la -

BACKGROUnD
The Giant Cell Tumour is a primary benign tu -

mour of bone characterised by local aggressiveness
and a high recurrence rate. It accounts for 4-8% of
primary bone tumours and 20-23% of benign bone
tumours. It sporadically metastasises to the lungs even
if histology does not reveal malignant characteristics
[1,2,3,4]. However, approximately 2% of GCTs have
primary or secondary malignant characteristics [5].
This type of tumour occurs most frequently in adults
aged 20 to 40 years and female predominance is
noted (1.5:1) [6,7,8,1,9,10]. The tumour is most com -
monly located in the epiphyses or metaphyses of
long bones, developing mainly in the distal femur,
proximal tibia, distal radius, proximal humerus, and
sacral bone [6,7,2,3,5,9,10]. The most frequent symp -
toms include gradually increasing pain as the tumour
develops, oedema and deformity of the affected site.
Pathologic fractures are seen in approximately 10%
of patients at presentation [6, 7]. GCT is not difficult
to diagnose due to its characteristic clinical and ra -
dio logical features but the diagnosis requires histo -
pathological confirmation. Nevertheless, the deter mi -
nation whether the tumour is malignant is a challenge,
as illustrated by this case report. The mainstay of GCT
treatment is tumour resection in compliance with the
principles of oncologic asepsis (appropriate resection
margin) and filling the resultant bone cavity with
bone grafts (autografts or allografts), bone sub sti -
tutes (e.g. hydroxapatite) or bone cement. Surgery
should be planned so as to ensure the best possible
function of the operated limb [8]. Treatment pro -
cedures employed in the presence of intraarticular
invasion include various methods of articular surface
reconstruction, such as osteoarticular grafts (auto -
genic or from a bone bank) or vascularised grafts [7,
5]. Endoprosthesis of the joint should be considered
if the tumour has grown large or has recurred and an
intra-articular pathologic fracture has been found.

CASE REPORT
A 41-year-old patient first presented with a tumor

of the distal third of left femur and was admitted to
the Medical University Hospital for diagnosis and
treatment in December 2008. At presentation he re -
ported moderate exercise and rest pain (no nocturnal
pain) accompanied by a markedly limited range of
motion in the knee joint (flexion – ca. 60°, full
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no wym (zgię cie – ok. 60°, wy prost peł ny, ru cho mość
w sta wie bo le sna). W wy wia dzie pa cjent po da je upa -
dek w 2002 ro ku, w wy ni ku, któ re go do znał wie lo -
odła mo we go zła ma nia na sa dy1/3 dal szej ko ści udo -
wej le wej, le czo ny ope ra cyj nie po za Kli ni ką (otwar -
ta re po zy cja zła ma nia – sta bi li za cja śru ba mi), z roz -
po zna niem zła ma nia pa to lo gicz ne go (ba da nie hist.-
pat.: frag ment bło ny ma zio wej sta wu ko la no we go -
-ogni sko wy, prze wle kły od czyn za pal ny z włók nie -
niem). Z po wo du znacz ne go ogra ni cze nia ru cho mo ści
oraz do le gli wo ści bó lo wych sta wu ko la no we go, cho -
ry re ha bi li to wa ny kil ku krot nie w wa run kach szpi tal -
nych – uzy sku jąc po pra wę za kre su ru cho mo ści. W ro -
ku 2004 – usu nię to śru by, a w ro ku 2008 – do znał ko -
lej ne go ura zu sta wu ko la no we go, od te go mo men tu
na stą pi ło stop nio we bó lo we ogra ni cze nie ru cho mo -
ści oraz po stę pu ją ce zwięk sze nie ob wo du sta wu ko -
la no we go. Wy ko na ne we wła snym za kre sie przez
pa cjen ta ba da nie TK wy ka za ło obec ność gu za w ob -
rę bie 1/3 dal szej ko ści udo wej. Pa cjent z wy ni kiem
ba da nia TK zgło sił się do na sze go ośrod ka. W ba da -
niu kli nicz nym – staw ko la no wy znacz nie znie kształ -
co ny o po sze rzo nych ob ry sach (ob wód 56 cm, w po -
rów na niu do stro ny pra wej  – 42 cm), wi docz ny znacz -
ny za nik mię śnia czwo ro gło we go, skó ra oko li cy sta -
wu ko la no we go  – bar wy cie li stej ze wzmo żo nym ry -
sun kiem na czy nio wym, o nie znacz nie zwięk szo nym
ucie ple niu, pal pa cyj nie  – twar de ma sy po stro nie
przed niej, przy środ ko wej i bocz nej zaj mu ją ce oko li -
cę sta wu ko la no we go oraz 1/3 dal szej ko ści udo wej
(Ryc. 1). Rzep ka pal pa cyj nie trud na do oce ny. Za -
kres ru cho mo ści w sta wie ko la no wym le wym: zgię -

extension, pain upon movement). The patient gave 
a history of a fall in 2002 resulting in a com minuted
epiphyseal fracture of the distal third of left femur
that was treated surgically at another centre by open
repositioning with screw stabilisation after a dia gnosis
of a pathologic fracture (histopathological exa -
mination of a specimen of synovial membrane from
the knee revealed chronic focal inflammatory reaction
with fibrosis). Due to significant limitation in the
range of motion and pain in the knee the patient was
rehabilitated in hospital on several occasions, which
improved the range of motion. The screws were
removed in 2004. In 2008, the patient suffered ano -
ther injury to the knee, which was followed by
gradual pain-related limitation of the range of motion
and progressive increase in the perimeter of the knee.
A CT performed on the patient’s request in another
centre showed a tumour in the distal third of femur.
The patient presented at our Hospital with the CT
scan. The physical examination revealed a marked
deformity of the knee, which had an increased peri -
meter (56 cm compared to 42 cm in the right knee)
and considerable atrophy of the quadriceps muscle;
skin in the knee area was flesh-coloured with in -
creased vascularity and felt slightly warmer. On pal -
pation, hard masses were felt on the anterior, medial
and lateral side of the knee and the distal third of
femur (Fig. 1). The patella was difficult to assess by
palpation. The range of motion in the left knee was
ca. 60° flexion, with full extension and pain upon
movement; sensation and perfusion within the limb
were normal. Radiographs showed an extensive
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Ryc. 1. Obraz kliniczny przedoperacyjny

Fig. 1. Preoperative image



cie  – oko ło 60°, wy prost peł ny, ru cho mość w sta wie
bo le sna, czu cie i ukrwie nie w ob rę bie koń czy ny za -
cho wa ne. W ob ra zie ra dio lo gicz nym stwier dzo no
roz le głą zmia nę o cha rak te rze oste oli tycz nym z wi -
docz nym nisz cze niem war stwy ko ro wej (bez od czy -
nu okost no we go), ze zła ma niem pa to lo gicz nym (guz
ty pu III wg En ne kin ga) (Ryc. 2). W dia gno sty ce MR
stwier dzo no roz le głe ma sy gu zo wa te nisz czą ce
chrząst kę po wierzch ni sta wo wej, na cie ka ją ce ota -
cza ją ce tkan ki mięk kie oraz pę czek na czy nio wo -ner -
wo wy. W trak cie ho spi ta li za cji w Kli ni ce wy ko na no
TK klat ki pier sio wej i ja my brzusz nej oraz ba da nia
la bo ra to ryj ne krwi, w któ rych nie stwier dzo no od -
chy leń od nor my. Ma jąc na wzglę dzie do tych cza so -
we pro ble my dia gno stycz ne cho re go (przed przy ję -
ciem do Kli ni ki), wy ko na no biop sję otwar tą uzy sku -
jąc roz po zna nie – guz ol brzy mio ko mór ko wy. Ba da -
nie hi sto pa to lo gicz ne po sze rzo no o ba da nia im mu -
no hi sto che micz ne ze wzglę du na trud no ści dia gno -
stycz ne (Za kład Pa to mor fo lo gii Le kar skiej UM w Bia -
łymsto ku). W ba da nym przy pad ku w ob ra zie hi sto -
pa to lo gicz nym stwier dzo no obec ność dość licz nych
ko mó rek wie lo ją drza stych, jed nak w więk szo ści pól
wi dze nia do mi no wa ły ko mór ki jed no ją drza ste stro -
mal ne o dość na si lo nej aty pii ją dro wej, dość licz ne
fi gu ry po dzia łu, nie licz ne po la mar twi cy oraz bar dzo
licz ne cien ko ścien ne na czy nia krwio no śne. Ba da nia
im mu no hi sto che micz ne ujaw ni ły gę stą sieć na czyń
krwio no śnych (CD34) oraz du żą ak tyw ność mi to -
tycz ną (Ki -67), w nie któ rych po lach wi dze nia się ga -
ją cą na wet do 20%. Ob raz hi sto pa to lo gicz ny prze -
ma wiał za agre syw ną po sta cią gu za. Na pod sta wie

osteolytic lesion with visible destruction of the cor -
tex (no periosteal reaction) and an Enneking Grade
III pathologic fracture (Fig. 2). MRI scans showed
extensive tumour-like masses destroying the carti -
lage of the articular surface and infiltrating the adja -
cent soft tissues and the neurovascular bundle. CTs
of the chest and abdominal cavity as well as blood
tests were performed during his stay at our centre;
the results were normal. Taking into account his prior
diagnostic problems (before his admission to our
centre), an open biopsy was administered and Giant
Cell Tumour was diagnosed on this basis. In view of
the diagnostic difficulties, the histopathological work-
up was extended to include immunohisto che mical
stu dies (Division of Medical Pathomorphology in
Białystok). The histopathological examination re veal -
ed quite a large number of multinuclear cells al -
though most views were dominated by mononuclear
stromal cells demonstrating rather marked nuclear
atypy, quite numerous division figures, some isolated
areas of necrosis, and very abundant thin-walled blood
vessels. The immunohistochemical tests showed 
a dense network of blood vessels (CD34) and intense
mitotic activity (Ki-67), reaching even 20% in some
fields. The histopathological results suggested an
aggressive tumour. Based on the patient’s clinical sta -
tus, examination results and tumour size, a decision
was made to remove the tumour and insert an endo -
prosthesis. Since the resection procedure was going
to be extensive (with a 2-cm margin of tumour-free
tissue) and the patient was tall (190 cm), we decided
on using a custom-made endoprosthesis. Appropriate
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Ryc. 2. Radiogram przedoperacyjny – rozległa zmiana o charakterze osteolitycznym ze złamaniem patologicznym 

Fig. 2. Preoperative radiograph revealing an extensive osteolytic lesion with a pathological fracture



sta nu kli nicz ne go, uzy ska nych wy ni ków, wiel ko ści
gu za, pod ję to de cy zję o re sek cji gu za i za sto so wa nie
pore sek cyj nej end pro te zy. Ze wzglę du na pla no wa ny
roz le gły za kres re sek cji z za cho wa niem 2 cm mar gi -
ne su w gra ni cy tk. zdro wych oraz wy so ki wzrost pa -
cjen ta (190 cm), zde cy do wa no o wy ko na niu en do -
pro te zy na wymiar. Wy ko na no od po wied nią dia gno -
sty kę ra dio lo gicz ną z uży ciem przy rzą dów po mia ro -
wych (fir my Link), z ozna cze niem po zio mu re sek cji.
Po uzy ska niu pro jek tu en do pro te zy i je go za twier -
dze niu, zo sta ła wy ko na na en do pro te za na wymiar
(Link). Śród o pe ra cyj nie stwier dzo no roz le głe ma sy
gu za w tkan kach mięk kich, znisz cze nie chrząst ki po -
wierzch ni sta wo wej ko ści udo wej oraz rzep ki, na cie -
cze nie pęcz ka na czy nio wo -ner wo we go. Pod ję to
śród o pe ra cyj nie de cy zję o re sek cji rzep ki. Po wy ko -
na niu re sek cji gu za oraz przy cię ciu ko ści udo wej
z za cho wa niem 2 cm mar gi ne su w gra ni cach zdro -
wych i ko ści pisz cze lo wej zgod nie z przy mia ra mi,
osa dzo no en do pro te zę na ce men cie kost nym (Ryc. 3).
W ob ser wa cji 12- mie sięcz nej uzy ska no zgię cie w sta -
wie ko la no wym 80°, peł ny wy prost, ustą pie nie do le -
gli wo ści bó lo wych, zmniej sze nie ob wo du sta wu (50
cm). Skró ce nie ope ro wa nej koń czy ny oko ło 2 cm
w sto sun ku do dru giej koń czy ny. Cho ry po ru sza się
sa mo dziel nie, bez po mo cy kul łok cio wych, z ko ry -
gu ją cą 2 cm wkład ką pod pię tę.

radiographic diagnostic work-up was performed
using measurement tools (manufactured by Link) to
designate the resection limit. When the endopro -
sthesis design had been prepared and approved, 
a custom-made endoprosthesis was prepared (Link).
Intraoperatively, we found extensive penetration of
the tumour into soft tissues, destruction of the car -
tilage on the articular surface of femur and patella
and infiltration of the neurovascular bundle. In view
of the above, the decision to remove the patella was
made intraoperatively. Following the tumour re sec -
tion, which also included trimming the femur to
maintain the 2-cm resection margin and cutting the
tibia as previously measured, the endoprosthesis was
inserted on bone cement (Fig. 3).The outcomes du -
ring the 12-month follow-up included increased knee
flexion to 80°, full extension, resolution of pain, and
reduction in the joint perimeter (50 cm). The ope -
rated limb is now shorter than the other one by ap -
proximately 2 cm. The patient moves on his own,
without the help of elbow crutches, using a 2 cm
corrective insert under the heel.
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Ryc. 3. Radiogram pooperacyjny – endoproteza na wymiar – wyznaczona oś mechaniczna kończyny – 4° szpotawości

Fig. 3. Postoperative radiograph showing the custom made endoprosthesis and marking the mechanical axis of the lower limb.
There is grade 4 varus deviation



DYS KU SJA
Ce lem le cze nia pa cjen tów z gu zem ol brzy mio ko -

mór ko wym jest cał ko wi ta re sek cja gu za z za cho wa -
niem funk cji sta wu, w oko li cy któ re go roz wi nę ła się
zmia na. Nie zbęd ną do usta le nia wła ści wej stra te gii
le cze nia ope ra cyj ne go jest do kład na dia gno sty ka.
Przy kła dem te go mo że być pre zen to wa ny przy pa -
dek. W przy pad ku gu zów ol brzy mio ko mór ko wych
pier wot nie zło śli wych, bądź ty pu III wg En ne kin ga
oraz wzno wy gu za, zlo ka li zo wa nych w dal szej na sa -
dzie ko ści udo wej stan dar do wą pro ce du rą jest re sek -
cja gu za z za cho wa niem od po wied nie go mar gi ne su
chi rur gicz ne go [12]. Szcze gól nie trud nym w ta kich
przy pad kach jest re kon struk cja po wsta łe go ubyt ku
po re sek cyj ne go, tak, aby staw ko la no wy i je go funk -
cja zo sta ła za cho wa na [12,13]. Na le ży za wsze roz -
wa żyć za cho wa nie sta wu, choć zwy kle jest to nie mo -
żli we (ze wzglę du na roz mia ry gu za, za ję cie sta wu
i oko licz nych tk. mięk kich), bądź ry zy kow ne ze wzglę -
du na nie bez pie czeń stwo wzno wy gu za. W przed sta -
wio nym przy pad ku do dat ko wą trud no ścią by ła ko -
niecz ność re sek cji rzep ki, co wy mu si ło re kon struk cję
apa ra tu wy prost ne go od wró co nym pła tem mię śnia
czwo ro gło we go. Wy bór me to dy re kon struk cji po wsta -
łe go ubyt ku za le ży od wie lu czyn ni ków: ty pu gu za,
wiel ko ści, za ję cia sta wu i oko licz nych tka nek mięk -
kich, wie ku pa cjen ta, je go ak tyw no ści, jak rów nież
umie jęt no ści i do świad cze nia ope ra to ra [12]. W przy -
pad ku, gdy za cho wa nie sta wu jest mo żli we, w po stę -
po wa niu chi rur gicz nym istot ny jest sze ro ki do stęp
do gu za, z od po wied nio du żym oknem w war stwie ko -
ro wej [14,15]. Do kład ne fre zo wa nie ja my gu za w ce -
lu je go cał ko wi te go usu nię cia jest pod sta wą w le cze -
niu gu za ol brzy mio ko mór ko we go [3,4,5,13,15]. Na -
le ży zwró cić uwa gę by nie uszko dzić przy fre zo wa -
niu war stwy chrzęst nej, jak rów nież za bez pie czyć
ota cza ją ce tkan ki przed ewen tu al nym roz sia niem ko -
mó rek gu za. W ce lu uzy ska nia ra dy kal no ści re sek cji
gu za opi sy wa ne jest sto so wa nie do dat ko wo sub stan -
cji che micz nych bądź me tod ter micz nych (fe nol, cie -
kły azot, krio chi rur gia itp.). Choć za da niem tych me -
tod jest zmniej sze nie ry zy ka wzno wy gu za to wie le
ba dań po twier dza, że nie wpły wa ją w istot ny spo sób
na wy stą pie nie wzno wy, a nio są znacz ne ry zy ko po -
wi kłań [9,12,13,16]. Po wsta ły uby tek mo żna uzu peł -
nić jak wspo mnia no we wstę pie: prze szcze pa mi
kost ny mi (au to gen ny mi, al lo gen ny mi), sub sty tu ta mi
kost ny mi bądź ce men tem kost nym. Nie wąt pli wą za -
le tą uży cia prze szcze pów kost nych jest mo żli wość
cał ko wi tej prze bu do wy, a tym sa mym za koń cze nie
pro ce su lecz ni cze go. Ce ment kost ny zda niem wie lu
au to rów zmniej sza ry zy ko wzno wy gu za po przez
efekt ter micz ny oraz uwal nia ne związ ki cy to tok sycz -

DISCUSSIOn
The therapy of GCT patients aims to remove the

whole tumour and preserve function of the adjacent
joint. A thorough diagnostic work-up is necessary to
determine an appropriate strategy for the surgery.
The above may be illustrated by the case presented in
this paper. In the case of primary malignant GCTs or
those classified as Enneking Grade III and recurrent
tumours in the distal epiphysis of femur, the standard
procedure is resection of the tumour with an
appropriate surgical margin [12]. A special difficulty
in such cases is the reconstruction of the resultant
bone cavity so as to preserve the knee joint and its
function [12,13]. Preservation of the joint should
always be considered, although this is frequently
impossible (due to the tumour size, or involvement
of the joint and adjacent soft tissues) or associated
with a risk of tumour recurrence. An additional
difficulty in our patient was posed by the need to
remove the patella, following which the extensor
mechanism had to be reconstructed with a reversed
flap of the quadriceps muscle. The choice of a recon -
struction method depends on a variety of factors,
including tumour type and size, involvement of the
joint and adjacent tissues, the patient’s age and level
of activity as well as the skills and experience of the
operating surgeon [12]. If the joint can be preserved,
it is important to obtain wide access to the tumour
with a sufficient window in the cortex during the
surgery [14,15]. Total removal of the tumour with
reaming of the tumour cavity is the mainstay of GCT
therapy [3,4,5,13,15]. Care must be taken not to da -
mage the layer of articular cartilage in the process
and the adjacent tissues should be protected from
possible dissemination of the tumour cells during re -
section. Intraoperative use of chemical substances or
thermal methods (phenol, liquid nitrogen, cryo the -
rapy, etc.) as an adjunct in order to ensure radical
resection has been described. Although the aim of
such adjunctive treatments is to reduce recurrence
risk, many publications confirm that these therapies
do not significantly lower the risk and are associated
with a high rate of complications [9,12,13,16]. As
has been indicated in the Introduction, the resultant
bone cavity may be filled with bone grafts (auto -
grafts or allografts), bone substitutes or bone cement.
An undeniable advantage of autografts is that they
enable complete remodelling, thus completing the
therapeutic process. A number of authors are of the
opinion that cementation reduces the risk of re cur -
rence through a thermal effect and the release of cy -
to toxic chemicals. However, this approach requires 
a repeat procedure in order to fill the cavity com -
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ne. Po uzu peł nie niu ubyt ku ce men tem kost nym wy -
ma ga na jest re ope ra cja i wy peł nie nie osta tecz nie
prze szcze pa mi kost ny mi. W przy pad ku re sek cji gu -
zów ol brzy mio ko mór ko wych, w któ rych nie jest mo -
żli we za cho wa nie sta wu ko la no we go, ma my do wy -
bo ru ar tro de zę lub od two rze nie funk cji po przez pro -
te zo pla sty kę [12,17,18]. W wy jąt ko wych przy pad -
kach (przy znacz nych roz mia rach gu za i po twier dzo -
nej zło śli wo ści) rozważa się am pu ta cję koń czy ny
[12,18,19]. Me to da ta nie za wsze jest ak cep to wa -
na przez pa cjen tów, a do dat ko wą trud ność w na -
szych wa run kach spra wia wy ko na nie do brej funk -
cjo nal nie pro te zy. Jed ną gru pę me tod re kon struk cyj -
nych są ar tro de zy re sek cyj ne. Wy da ją się one lep sze
od en do pro te zo pla sty ki w przy pad ku mło dych, ak -
tyw nych osób, bądź star szych wy ko nu ją cych pra cę
fi zycz ną. Me to da ta zwią za na jest z wy so kim stop -
niem po wo dze nia, a ni skim ry zy kiem kom pli ka cji.
Ist nie ją ró żne tech ni ki ar tro de zy re sek cyj nej sta wu
ko la no we go z uży ciem ró żnych kom bi na cji: au to gen -
nych prze szcze pów ko ści (ko ści strzał ko wej, pisz cze -
lo wej, z ta le rza bio dro we go), prze szcze pów al lo gen -
nych jak rów nież za sto so wa nie prze szcze pów uszy -
pu ło wa nych. W ce lu uzy ska nia sta bil no ści sto su je
się śród sz pi ko we gwoź dzie blo ko wa ne. Me to da Ili -
za ro wa jest rów nież wy ko rzy sty wa na w przy pad ku
wy ko na nia ar tro de zy re sek cyj nej [1]. In ną z mo żli -
wych me tod re sek cyj nej ar tro de zy jest opi sy wa na
w li te ra tu rze pro ce du ra od wró co ne go prze szcze pu
En ne kin ga i Sher ley [12,20,21]. Ist nie je rów nież mo -
żli wość kom bi na cji ró żnych me tod np. śród sz pi ko -
we go gwoź dzia blo ko wa ne go, me to dy Ili za ro wa
i trans fe ru ko ści. Choć wy nik koń co wy jest za zwy -
czaj do bry, ar tro de zy re sek cyj ne nio są za so bą ry zy -
ko po wi kłań, ta kich jak: brak wgo je nia prze szcze pu,
zła ma nia prze szcze pu, de for ma cje, in fek cje. Opi sy -
wa ne są rów nież  – uszko dze nie ner wu strzał ko we go,
zwich nię cie gło wy ko ści strzał ko wej [12]. Na le ży
pa mię tać, że ar tro de za nie sie za so bą znacz ne upo -
śle dze nie wy dol no ści cho du (wcho dze nie i scho dze -
nie po scho dach, cho dze nie po nie rów nej po wierzch -
ni), unie mo żli wia nor mal ne sie dze nie, po wo du je
prze cią że nie sta wu bio dro we go i krę go słu pa. Skró -
ce nie koń czy ny po wy żej 2 cm wy ma ga za opa trze nia
w obu wie or to pe dycz ne [22,23]. Dru gą z mo żli wo ści
jest za sto so wa nie en do pro tez re sek cyj nych sta wu
ko la no we go. Za le tą tej me to dy jest mo żli wość szyb -
kiej re ha bi li ta cji i peł ne go ob cią ża nia koń czy ny [12,
15,20]. Jest to me to da, któ ra za re zer wo wa na jest dla
pa cjen tów star szych, któ rzy są w sta nie za ak cep to -
wać ogra ni cze nia ak tyw no ści obo wią zu ją ce po ta kiej
re kon struk cji [12]. Nie któ rzy au to rzy są zda nia, że
nie jest to do bra me to da dla mło dych, ak tyw nych
osób, gdyż zwięk szo ne jest ry zy ko wcze sne go asep -

pletely with bony grafts. In the case of GCT removal
where it is not possible to preserve the knee joint, the
choice is between arthrodesis and restoration of joint
function with a prosthesis [12,17,18]. Amputation of
the limb is restricted to exceptional cases (large tu -
mours and a confirmed diagnosis of malignancy)
[12,18,19]. This method is not always accepted by
patients, its additional disadvantage in Poland con -
sisting in the difficulty to produce a prosthesis ensur -
ing appropriate functional status. Resection arthro -
deses represent one group of reconstruction methods.
They seem superior to endoprostheses in the case of
young active persons and those older patients who
engage in physical work. The method is characte ris -
ed by a high success rate and low risk of complica -
tions. Resection arthrodesis surgery of the knee may
employ various combinations of autografts (fibula,
tibia, iliac ala), allografts, and pedicle grafts. Sta -
bility is achieved through locked intramedullary nail -
ing. The Ilizarov technique is also used with resec -
tion arthrodesis [1]. Another possible method of re -
sec tion arthrodesis surgery is Enneking and Sherley
reverse grafting, which has been described in the
literature [12,20,21]. It is also possible to combine
various methods, e.g. locked intramedullary nailing,
Ilizarov technique and bone transfer. Although the
final outcome is usually good, resection arthrodeses
are associated with a risk of the following compli -
cations: failure of graft incorporation, graft fractures,
deformities and infections. Damage to the fibular
nerve and dislocation of the fibular head have also
been described [12]. It should be borne in mind that
arthrodesis considerably impairs gait performance
(going up and down stairs, walking on an uneven
surface), makes normal sitting impossible and causes
overloading of the hip joint and the spine. Shortening
of the limb by more than 2 cm requires the patient 
to wear orthopaedic footwear [22,23]. The second
option is to use of a resection endoprosthesis in the
knee. An advantage of the method is that it provides
for rapid rehabilitation and full loading of the limb
[12,15,20]. This technique is reserved for older pa -
tients who are able to accept the activity limitation
that is necessary after such reconstruction surgery
[12]. Some authors believe that this method is not
appropriate for young active persons since it is as -
sociated with an elevated risk of early aseptic loosen -
ing of the endoprosthesis and accelerated wear and
tear of the insert within 5 years [12,17,24]. Resec tion
endoprostheses in use are mainly of the hinged rotary
type. Currently, numerous companies offer ready-to-
use cement and non-cement resection endopro sthe -
ses, which would not have been functional in our
patient due to the extensive area of resection and his
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tycz ne go ob lu zo wa nie en do pro te zy oraz szyb sze zu -
ży cie wkład ki w cią gu 5 lat [12,17,24]. Sto so wa ne
en do pro te zy re sek cyj ne są głów nie za wia so wo -ro ta -
cyj ne. Obec nie w ofer cie wie lu firm znaj du ją się go -
to we en do pro te zy re sek cyj ne ce men to we, jak i bez ce -
men to we, któ rych za sto so wa nie w przed sta wio nym
przy pad ku, nie sta no wi ło do bre go funk cjo nal nie roz -
wią za nia, ze wzglę du na roz le gły za kres re sek cji
oraz wy so ki wzrost pa cjen ta. In dy wi du al nie do bra -
na cu stom ma de en do pro te za, w na szej oce nie, by ła
opty mal nym roz wią za niem lecz ni czym. Osa dza nie
en do pro tez re sek cyj nych bez ce men to wo jest mo żli -
we u osób mło dych je że li zo stał uzy ska ny press –fit.
W przy pad ku osób star szych, kom po nen ty są osa -
dza ne na ce men cie kost nym, jak rów nież u pa cjen -
tów, któ rzy prze by li ra dio te ra pię lub by ła ona pla no -
wa na [24]. Ist nie je mo żli wość za sto so wa nia jed no -
cze śnie en do pro te zy re sek cyj nej oraz prze szcze pów
al lo gen nych [19,25]. Szcze gól nym pro ble mem przy
za sto so wa niu en do pro tez re sek cyj nych jest re kon -
struk cja apa ra tu wy prost ne go sta wu ko la no we go, któ -
re go wła ści we dzia ła nie wpły wa na wy nik koń co wy
[12,19,25]. Pre zen to wa ny w pra cy cho ry jest te go
przy kła dem. W re ha bi li ta cji po ope ra cyj nej głów nym
pro ble mem po te go ty pu za bie gach jest uzy ska nie
peł ne go czyn ne go wy pro stu. W ni niej szym przy pad -
ku cho ry uzy skał peł ny wy prost, lecz zgię cie ogra ni -
czo ne do 80°. W przy pad ku en do pro te zo pla sty ki re -
sek cyj nej sta wu ko la no we go opi sy wa ny mi po wi kła -
nia mi są: uszko dze nia tęt ni cy pod ko la no wej, ner wu
strzał ko we go, sep tycz ne ob lu zo wa nie pro te zy, asep -
tycz ne ob lu zo wa nie im plan tu, zła ma nia oko ło pro te -
zo we, in fek cje głę bo kie i po wierz chow ne, mar twi ca
skó ry, któ re omi nę ły na sze go cho re go [12,14,24]. 

WnIO SKI
1. Przed sta wio ny przy pa dek su ge ru je, że okre śle nie

stop nia zło śli wo ści gu za ol brzy mio ko mór ko we -
go sta no wi na dal pro ble m dia gno stycz ny.

2. Ko niecz ność roz le głej re sek cji gu za wy ni ka ją ca
z za sad asep ty ki on ko lo gicz nej wy mu sza w nie -
któ rych przy pad kach za sto so wa nie pier wot nie
en do pro te zy na wymiar.

3. In dy wi du al na en do pro te za mo że być sku tecz nym
i funk cjo nal nym roz wią za niem lecz ni czym.

height. In our opinion, a custom-made endopro sthe -
sis was the optimal solution in this case. Cementless
insertion of resection endoprostheses in young per -
sons is possible if a press-fit has been obtained. In
the case of older patients and those after or awaiting
radiotherapy, the components are inserted on a bone
cement base [24]. It is possible to use a resection
endoprosthesis and allografts at the same time [19,
25]. A special challenge to the use of resection endo -
pr ostheses is the need to reconstruct the extension
apparatus of the knee, the appropriate function of
which influences the final outcome [12,19,25]. The
case described in this paper represents a good exam -
ple of the above. Post-operative rehabilitation fo -
cuses primarily on obtaining complete active exten -
sion. Our patient achieved full extension but knee
flexion was limited to 80°. The literature de scribes the
following complications of resection en do prostheso -
plasty: damage to the popliteal artery and fibular nerve,
septic loosening of the prosthesis, asep tic loosening of
the implant, periprosthetic fractures, deep and
superficial infections and skin necrosis, none of which
occurred in our patient [12,14,24].

COnCLUSIOnS
1. This case study suggests that determination of

tumour malignancy still poses a diagnostic dif -
ficulty.

2. Due to the need for extensive resection of the
tumour resulting from the principles of oncolo -
gical asepsis, in some cases it is necessary to use
a primary custom-made endoprosthesis.

3. A custom-made endoprosthesis may represent an
effective and functional therapeutic solution.
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