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STRESZCZENIE
W pracy opisano przypadek 41-letniego pacjenta z guzem 1/3 dalszej kosci udowej lewej. Po przeprowa-
dzeniu poszerzonej diagnostyki radiologicznej, MR, biopsji otwartej rozpoznano guz olbrzymiokomoérkowy.
Na podstawie stanu klinicznego, wykonanej diagnostyki, znacznych rozmiaréw nowotworu, podjeto decyzje
o resekcji guza i1 zastosowanie pierwotnie endoprotezy na wymiar. Uzyskano dobry wynik kliniczny. Trudno-
scig diagnostyczng w przedstawionym przypadku, mimo wykonania poszerzonej diagnostyki, byto okreslenie
ztodliwosci guza.

Stowa Kkluczowe: guz olbrzymiokomoérkowy, diagnostyka, endoproteza na wymiar

SUMMARY
The article presents the case of a 41-year-old patient with a tumor of the distal third of left femur. Following
extended radiological diagnostic work-up, MR, and an open biopsy, the diagnosis of a giant cell tumor was ma-
de. In view of the patient’s clinical status, diagnostic work-up, and considerable tumor size, the decision was
made to resect the tumour and use a primary custom-made endoprosthesis. A good clinical outcome was achie-
ved. Even with the extended diagnostic work-up, the determination of tumor malignancy still posed a diagno-
stic problem.

Key words: Giant Cell Tumor, diagnosis, custom made endoprosthesis

73



Karpik M. i wsp., Endoproteza na wymiar jako pierwotne rozwigzanie w guzie olbrzymiokomorkowym kosci udowej

WSTEP

Guz olbrzymiokomorkowy jest pierwotnym, ta-
godnym nowotworem kos$ci. Charakteryzuje sie
miejscowg agresywnoscig 1 wysoka sktonnoscig do
wznowy. Stanowi 4-8% pierwotnych nowotworow
kosci i 20-23% tagodnych nowotwordw kosci. Spo-
radycznie powoduje przerzuty do ptuc, mimo braku
cech ztosliwos$ci w obrazie histologicznym [1,2,3,4].
Jednak w blisko 2% wykazuje cechy ztosliwosci
(pierwotnie lub wtornie) [S]. NajczeSciej wystepuje
miedzy 20-40 1. Z., z przewaga u plci zenskiej (1,5: 1)
[6,7,8,1,9,10]. Guz olbrzymiokomérkowy rozwija
si¢ gtownie w czesci nasadowo-przynasadowej kosci
dtugich. Najczestszg lokalizacjg guza olbrzymioko-
moérkowego jest: dalsza nasada kosci udowe;j, blizsza
nasada kosci piszczelowej, dalsza nasada kosci pro-
mieniowej, blizsza nasada ko$ci ramiennej, ko$é
krzyzowa [6,7,2,3,5,9,10]. Najczesciej zglaszanym
objawem jest stopniowo nasilajacy si¢ bol w trakcie
rozwoju choroby, obrzek, znieksztalcenie okolicy za-
jetej przez guz. W ok. 10% w momencie zgloszenia
si¢ chorego do lekarza istnieje ztamanie patologicz-
ne [6,7]. Rozpoznanie guza olbrzymiokomdrkowego
nie stwarza trudnos$ci, ze wzgledu na charaktery-
styczny obraz kliniczny i radiologiczny, ale wymaga
potwierdzenia badaniem histopatologicznym. Proble-
mem klinicznym jest ocena zlo§liwos$ci guza, a niniej-
szy przypadek jest tego potwierdzeniem. Leczenie
guzéw olbrzymiokomdrkowych polega na resekcji
nowotworu z zachowaniem zasad aseptyki onkolo-
gicznej (wlasciwy margines resekcji), z uzupetnie-
niem ubytku kostnego przeszczepami kostnymi (au-
togennymi badz allogennymi), substytutami kosci (np.
hydroksyapatyt), badZz cementem kostnym. Rozwigza-
nie operacyjne nalezy zaplanowa¢ tak, aby zapewni¢
jak najlepsza funkcje operowanej konczyny [8]. W arse-
nale procedur leczniczych stosowanych przy inwazji
guza do stawu mamy rozmaite metody rekonstrukcji
powierzchni stawowej jak przeszczepy chrzestno-kost-
ne (wlasne lub z banku kostnego), przeszczepy unaczy-
nione [7,5]. W przypadku znacznego rozrostu guza ol-
brzymiokomodrkowego lub jego wznowy, z towarzyszg-
cym wewnatrzstawowym zlamaniem patologicznym,
nalezy rozwazy¢ endoprotezoplastyke stawu.

OPIS PRZYPADKU

41-letni pacjent przyjety po raz pierwszy do Kli-
niki w grudniu 2008 roku z powodu guza 1/3 dalszej
kosci udowej lewej — celem diagnostyki i leczenia.
Przy przyjeciu zglaszat dolegliwo$ci bolowe o cha-
rakterze wysitkowo-spoczynkowym o umiarkowanym
nasileniu (bez bolow nocnych), z towarzyszacym
znacznym ograniczeniem ruchomos$ci w stawie kola-
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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-
diological features but the diagnosis requires histo-
pathological confirmation. Nevertheless, the determi-
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 substi-
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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nowym (zgiecie — ok. 60°, wyprost petny, ruchomos¢
w stawie bolesna). W wywiadzie pacjent podaje upa-
dek w 2002 roku, w wyniku, ktorego doznat wielo-
odtamowego ztamania nasady1/3 dalszej kosci udo-
wej lewej, leczony operacyjnie poza Klinika (otwar-
ta repozycja ztamania — stabilizacja $rubami), z roz-
poznaniem ztamania patologicznego (badanie hist.-
pat.: fragment bltony maziowej stawu kolanowego-
-ogniskowy, przewlekly odczyn zapalny z widknie-
niem). Z powodu znacznego ograniczenia ruchomosci
oraz dolegliwo$ci bolowych stawu kolanowego, cho-
ry rehabilitowany kilkukrotnie w warunkach szpital-
nych —uzyskujac poprawe zakresu ruchomosci. W ro-
ku 2004 — usunigto $ruby, a w roku 2008 — doznat ko-
lejnego urazu stawu kolanowego, od tego momentu
nastapito stopniowe bolowe ograniczenie ruchomo-
$ci oraz postepujace zwigkszenie obwodu stawu ko-
lanowego. Wykonane we wlasnym zakresie przez
pacjenta badanie TK wykazato obecno$¢ guza w ob-
rebie 1/3 dalszej kosci udowej. Pacjent z wynikiem
badania TK zgtosit si¢ do naszego osrodka. W bada-
niu klinicznym — staw kolanowy znacznie znieksztal-
cony o poszerzonych obrysach (obwod 56 cm, w po-
réwnaniu do strony prawej — 42 cm), widoczny znacz-
ny zanik mig¢énia czworogtowego, skora okolicy sta-
wu kolanowego — barwy cielistej ze wzmozonym ry-
sunkiem naczyniowym, o nieznacznie zwigkszonym
uciepleniu, palpacyjnie — twarde masy po stronie
przedniej, przysrodkowej i bocznej zajmujace okoli-
c¢ stawu kolanowego oraz 1/3 dalszej kosci udowej
(Ryc. 1). Rzepka palpacyjnie trudna do oceny. Za-
kres ruchomos$ci w stawie kolanowym lewym: zgie-

extension, pain upon movement). The patient gave
a history of a fall in 2002 resulting in a comminuted
epiphyseal fracture of the distal third of left femur
that was treated surgically at another centre by open
repositioning with screw stabilisation after a diagnosis
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

Ryc. 1. Obraz kliniczny przedoperacyjny
Fig. 1. Preoperative image
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cie — okoto 60°, wyprost pelny, ruchomo$é w stawie
bolesna, czucie i ukrwienie w obrgbie konczyny za-
chowane. W obrazie radiologicznym stwierdzono
rozlegla zmian¢ o charakterze osteolitycznym z wi-
docznym niszczeniem warstwy korowej (bez odczy-
nu okostnowego), ze ztamaniem patologicznym (guz
typu III wg Ennekinga) (Ryc. 2). W diagnostyce MR
stwierdzono rozlegte masy guzowate niszczace
chrzastke powierzchni stawowej, naciekajace ota-
czajace tkanki migkkie oraz pgczek naczyniowo-ner-
wowy. W trakcie hospitalizacji w Klinice wykonano
TK klatki piersiowej i jamy brzusznej oraz badania
laboratoryjne krwi, w ktorych nie stwierdzono od-
chylen od normy. Majac na wzgl¢dzie dotychczaso-
we problemy diagnostyczne chorego (przed przyje-
ciem do Kliniki), wykonano biopsje¢ otwarta uzysku-
jac rozpoznanie — guz olbrzymiokomorkowy. Bada-
nie histopatologiczne poszerzono o badania immu-
nohistochemiczne ze wzgledu na trudnosci diagno-
styczne (Zaktad Patomorfologii Lekarskiej UM w Bia-
tymstoku). W badanym przypadku w obrazie histo-
patologicznym stwierdzono obecno$¢ dos¢ licznych
komorek wielojadrzastych, jednak w wigkszosci pol
widzenia dominowaty komorki jednojadrzaste stro-
malne o do$¢ nasilonej atypii jadrowej, do$¢ liczne
figury podzialu, nieliczne pola martwicy oraz bardzo
liczne cienko$cienne naczynia krwiono$ne. Badania
immunohistochemiczne ujawnity gesta sie¢ naczyn
krwionosnych (CD34) oraz duza aktywnos$¢ mito-
tyczng (Ki-67), w niektorych polach widzenia siega-
jaca nawet do 20%. Obraz histopatologiczny prze-
mawial za agresywng postacig guza. Na podstawie

osteolytic lesion with visible destruction of the cor-
tex (no periosteal reaction) and an Enneking Grade
IIT 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 immunohistochemical
studies (Division of Medical Pathomorphology in
Biatystok). The histopathological examination reveal-
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

Ryec. 2. Radiogram przedoperacyjny — rozlegta zmiana o charakterze osteolitycznym ze ztamaniem patologicznym

Fig. 2. Preoperative radiograph revealing an extensive osteolytic lesion with a pathological fracture
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L1: 27.35 cly

Ryec. 3. Radiogram pooperacyjny — endoproteza na wymiar — wyznaczona o$ mechaniczna konczyny — 4° szpotawosci

Fig. 3. Postoperative radiograph showing the custom made endoprosthesis and marking the mechanical axis of the lower limb.

There is grade 4 varus deviation

stanu klinicznego, uzyskanych wynikéw, wielkosci
guza, podjeto decyzje o resekcji guza i zastosowanie
poresekcyjnej endprotezy. Ze wzgledu na planowany
rozlegly zakres resekcji z zachowaniem 2 cm margi-
nesu w granicy tk. zdrowych oraz wysoki wzrost pa-
cjenta (190 cm), zdecydowano o wykonaniu endo-
protezy na wymiar. Wykonano odpowiednig diagno-
styke radiologiczng z uzyciem przyrzadéw pomiaro-
wych (firmy Link), z oznaczeniem poziomu resekcji.
Po uzyskaniu projektu endoprotezy i jego zatwier-
dzeniu, zostala wykonana endoproteza na wymiar
(Link). Srédoperacyjnie stwierdzono rozlegte masy
guza w tkankach migkkich, zniszczenie chrzastki po-
wierzchni stawowej kosci udowej oraz rzepki, nacie-
czenie pg¢czka naczyniowo-nerwowego. Podjeto
srédoperacyjnie decyzje o resekcji rzepki. Po wyko-
naniu resekcji guza oraz przycieciu kosci udowej
z zachowaniem 2 c¢cm marginesu w granicach zdro-
wych 1 kosci piszczelowej zgodnie z przymiarami,
osadzono endoproteze na cemencie kostnym (Ryc. 3).
W obserwacji 12- miesigcznej uzyskano zgiecie w sta-
wie kolanowym 80°, pelny wyprost, ustapienie dole-
gliwosci bolowych, zmniejszenie obwodu stawu (50
cm). Skrocenie operowanej konczyny okoto 2 cm
w stosunku do drugiej konczyny. Chory porusza si¢
samodzielnie, bez pomocy kul tokciowych, z kory-
gujaca 2 cm wktadka pod piete.

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 resec-
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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DYSKUSJA

Celem leczenia pacjentéw z guzem olbrzymioko-
morkowym jest catkowita resekcja guza z zachowa-
niem funkcji stawu, w okolicy ktorego rozwineta sie
zmiana. Niezbgdng do ustalenia wiasciwej strategii
leczenia operacyjnego jest doktadna diagnostyka.
Przyktadem tego moze by¢ prezentowany przypa-
dek. W przypadku guzéw olbrzymiokomoérkowych
pierwotnie ztosliwych, badz typu III wg Ennekinga
oraz wznowy guza, zlokalizowanych w dalszej nasa-
dzie kosci udowej standardowg procedurg jest resek-
cja guza z zachowaniem odpowiedniego marginesu
chirurgicznego [12]. Szczegblnie trudnym w takich
przypadkach jest rekonstrukcja powstatego ubytku
poresekcyjnego, tak, aby staw kolanowy i jego funk-
cja zostala zachowana [12,13]. Nalezy zawsze roz-
wazy¢ zachowanie stawu, cho¢ zwykle jest to niemo-
zliwe (ze wzgledu na rozmiary guza, zajecie stawu
1 okolicznych tk. migkkich), badz ryzykowne ze wzgle-
du na niebezpieczenstwo wznowy guza. W przedsta-
wionym przypadku dodatkows trudnoscig byta ko-
nieczno$¢ resekcji rzepki, co wymusito rekonstrukcje
aparatu wyprostnego odwrdéconym platem migsnia
czworogtowego. Wybor metody rekonstrukcji powsta-
fego ubytku zalezy od wielu czynnikow: typu guza,
wielkosci, zajgcia stawu 1 okolicznych tkanek migk-
kich, wieku pacjenta, jego aktywnosci, jak roéwniez
umiejetnosci 1 do§wiadczenia operatora [12]. W przy-
padku, gdy zachowanie stawu jest mozliwe, w poste-
powaniu chirurgicznym istotny jest szeroki dostep
do guza, z odpowiednio duzym oknem w warstwie ko-
rowej [14,15]. Doktadne frezowanie jamy guza w ce-
lu jego catkowitego usuniecia jest podstawg w lecze-
niu guza olbrzymiokomoérkowego [3,4,5,13,15]. Na-
lezy zwroci¢ uwage by nie uszkodzi¢ przy frezowa-
niu warstwy chrzestnej, jak rowniez zabezpieczyé
otaczajace tkanki przed ewentualnym rozsianiem ko-
morek guza. W celu uzyskania radykalnos$ci resekcji
guza opisywane jest stosowanie dodatkowo substan-
¢ji chemicznych badz metod termicznych (fenol, cie-
kty azot, kriochirurgia itp.). Cho¢ zadaniem tych me-
tod jest zmniejszenie ryzyka wznowy guza to wiele
badan potwierdza, ze nie wptywaja w istotny sposob
na wystgpienie wznowy, a niosg znaczne ryzyko po-
wiktan [9,12,13,16]. Powstaly ubytek mozna uzupet-
ni¢ jak wspomniano we wstepie: przeszczepami
kostnymi (autogennymi, allogennymi), substytutami
kostnymi badz cementem kostnym. Niewatpliwg za-
leta uzycia przeszczepoéw kostnych jest mozliwo$é
catkowitej przebudowy, a tym samym zakonczenie
procesu leczniczego. Cement kostny zdaniem wielu
autorow zmniejsza ryzyko wznowy guza poprzez
efekt termiczny oraz uwalniane zwiazki cytotoksycz-
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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, cryothe-
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 recur-
rence through a thermal effect and the release of cy-
totoxic chemicals. However, this approach requires
a repeat procedure in order to fill the cavity com-
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ne. Po uzupetnieniu ubytku cementem kostnym wy-
magana jest reoperacja i wypelnienie ostatecznie
przeszczepami kostnymi. W przypadku resekcji gu-
76w olbrzymiokomoérkowych, w ktorych nie jest mo-
zliwe zachowanie stawu kolanowego, mamy do wy-
boru artrodez¢ lub odtworzenie funkcji poprzez pro-
tezoplastyke [12,17,18]. W wyjatkowych przypad-
kach (przy znacznych rozmiarach guza i potwierdzo-
nej zlosliwosci) rozwaza si¢ amputacje konczyny
[12,18,19]. Metoda ta nie zawsze jest akceptowa-
na przez pacjentow, a dodatkowg trudno$¢ w na-
szych warunkach sprawia wykonanie dobrej funk-
cjonalnie protezy. Jedng grupe metod rekonstrukeyj-
nych sg artrodezy resekcyjne. Wydaja si¢ one lepsze
od endoprotezoplastyki w przypadku mtodych, ak-
tywnych osob, badz starszych wykonujacych prace
fizyczng. Metoda ta zwigzana jest z wysokim stop-
niem powodzenia, a niskim ryzykiem komplikacji.
Istniejg rézne techniki artrodezy resekcyjnej stawu
kolanowego z uzyciem réznych kombinacji: autogen-
nych przeszczepow kosci (kosci strzatkowej, piszcze-
lowej, z talerza biodrowego), przeszczepow allogen-
nych jak réwniez zastosowanie przeszczepOw uszy-
putowanych. W celu uzyskania stabilno$ci stosuje
si¢ srodszpikowe gwozdzie blokowane. Metoda Ili-
zarowa jest rowniez wykorzystywana w przypadku
wykonania artrodezy resekcyjnej [1]. Inng z mozli-
wych metod resekcyjnej artrodezy jest opisywana
w literaturze procedura odwrdconego przeszczepu
Ennekinga i Sherley [12,20,21]. Istnieje réwniez mo-
zliwo$¢ kombinacji roznych metod np. $rodszpiko-
wego gwozdzia blokowanego, metody Ilizarowa
i transferu kosci. Cho¢ wynik koncowy jest zazwy-
czaj dobry, artrodezy resekcyjne niosg za sobg ryzy-
ko powiktan, takich jak: brak wgojenia przeszczepu,
ztamania przeszczepu, deformacje, infekcje. Opisy-
wane sg rowniez — uszkodzenie nerwu strzalkowego,
zwichnigcie glowy kosci strzatkowej [12]. Nalezy
pamigtaé, ze artrodeza niesie za soba znaczne upo-
$ledzenie wydolno$ci chodu (wchodzenie i schodze-
nie po schodach, chodzenie po nier6wnej powierzch-
ni), uniemozliwia normalne siedzenie, powoduje
przecigzenie stawu biodrowego i kregostupa. Skro-
cenie konczyny powyzej 2 cm wymaga zaopatrzenia
w obuwie ortopedyczne [22,23]. Drugga z mozliwos$ci
jest zastosowanie endoprotez resekcyjnych stawu
kolanowego. Zaleta tej metody jest mozliwos¢ szyb-
kiej rehabilitacji 1 pelnego obciazania konczyny [12,
15,20]. Jest to metoda, ktéra zarezerwowana jest dla
pacjentow starszych, ktérzy sa w stanie zaakcepto-
wac ograniczenia aktywnosci obowigzujace po takiej
rekonstrukcji [12]. Niektorzy autorzy sa zdania, ze
nie jest to dobra metoda dla mtodych, aktywnych
0s6b, gdyz zwigkszone jest ryzyko wczesnego 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 characteris-
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-
section 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]. Resection
endoprostheses in use are mainly of the hinged rotary
type. Currently, numerous companies offer ready-to-
use cement and non-cement resection endoprosthe-
ses, which would not have been functional in our
patient due to the extensive area of resection and his
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tycznego obluzowanie endoprotezy oraz szybsze zu-
zycie wkladki w ciagu 5 lat [12,17,24]. Stosowane
endoprotezy resekcyjne sg gldwnie zawiasowo-rota-
cyjne. Obecnie w ofercie wielu firm znajduja si¢ go-
towe endoprotezy resekcyjne cementowe, jak i bezce-
mentowe, ktorych zastosowanie w przedstawionym
przypadku, nie stanowito dobrego funkcjonalnie roz-
wigzania, ze wzgledu na rozlegly zakres resekcji
oraz wysoki wzrost pacjenta. Indywidualnie dobra-
na custom made endoproteza, w naszej ocenie, byta
optymalnym rozwigzaniem leczniczym. Osadzanie
endoprotez resekcyjnych bezcementowo jest mozli-
we u 0s6b mlodych jezeli zostat uzyskany press —fit.
W przypadku osob starszych, komponenty sg osa-
dzane na cemencie kostnym, jak rowniez u pacjen-
tow, ktorzy przebyli radioterapie Iub byta ona plano-
wana [24]. Istnieje mozliwo$¢ zastosowania jedno-
czesnie endoprotezy resekcyjnej oraz przeszczepow
allogennych [19,25]. Szczegdlnym problemem przy
zastosowaniu endoprotez resekcyjnych jest rekon-
strukcja aparatu wyprostnego stawu kolanowego, kto-
rego wlasciwe dziatanie wplywa na wynik koncowy
[12,19,25]. Prezentowany w pracy chory jest tego
przyktadem. W rehabilitacji pooperacyjnej gtownym
problemem po tego typu zabiegach jest uzyskanie
petlego czynnego wyprostu. W niniejszym przypad-
ku chory uzyskat pelny wyprost, lecz zgiecie ograni-
czone do 80°. W przypadku endoprotezoplastyki re-
sekcyjnej stawu kolanowego opisywanymi powikta-
niami s3: uszkodzenia tetnicy podkolanowej, nerwu
strzatkowego, septyczne obluzowanie protezy, asep-
tyczne obluzowanie implantu, ztamania okotoprote-
zowe, infekcje glebokie 1 powierzchowne, martwica
skory, ktore omingly naszego chorego [12,14,24].

WNIOSKI

1. Przedstawiony przypadek sugeruje, ze okreslenie
stopnia ztosliwosci guza olbrzymiokomorkowe-
go stanowi nadal problem diagnostyczny.

2. Konieczno$¢ rozlegtej resekcji guza wynikajaca
z zasad aseptyki onkologicznej wymusza w nie-
ktorych przypadkach zastosowanie pierwotnie
endoprotezy na wymiar.

3. Indywidualna endoproteza moze by¢ skutecznym
i funkcjonalnym rozwigzaniem leczniczym.
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