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Przerzuty nowotworów do koœci s¹ naj-

czêstsz¹ przyczyn¹ choroby nowotworowej

uk³adu narz¹du ruchu. Ich pojawienie siê

i czêste wspó³istnienie z³amañ patologicz-

nych, powoduj¹cych silne dolegliwoœci bólo-

we oraz inwalidztwo staje siê powa¿nym pro-

blemem dla chorego i zespo³u lecz¹cego.

Wspó³czesne osi¹gniêcia leczenia onkologicz-

nego w istotny sposób wp³ywaj¹ na przed³u-

¿enie okresu prze¿ycia chorych z przerzuta-

mi do koœci, co zwiêksza liczbê przypadków

leczonych w oddzia³ach ortopedycznych.

W latach 70. œredni okres prze¿ycia chorych,

u których stwierdzono z³amanie patologiczne

wynosi³ 7,2 mies. Obecnie okres ten wyd³u-

¿y³ siê do 21 mies., ró¿ni¹c siê w zale¿no-

œci od typu nowotworu pierwotnego. W no-

wotworach piersi wynosi 23 mies., gruczo³u

krokowego 30 mies., a guzach nerki 12 mies.

[1]. Obecny rozwój agresywnych form lecze-

nia przerzutów i z³amañ patologicznych,

gdzie g³ówny nacisk po³o¿ony jest na wcze-

sn¹ pionizacjê z pe³nym obci¹¿aniem, umo¿-

liwiaj¹c¹ prowadzenie kompleksowej rehabi-

litacji, korzystnie wp³ywa na psychikê cho-

rych i ich rodzin, u³atwiaj¹c tym samym

prowadzenie leczenia pomocniczego. 

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Niekiedy du¿y stopieñ zaawansowania

choroby nowotworowej, lokalizacja oraz typ

nowotworu powoduj¹ ograniczenia mo¿liwo-

œci i celowoœci leczenia operacyjnego. Wów-

czas ortopedyczne leczenie zachowawcze

powinno koncentrowaæ siê na z³agodzeniu

dolegliwoœci bólowych i na tej drodze stwo-

rzeniu mo¿liwoœci ograniczenia stosowania

narkotycznych œrodków przeciwbólowych [2]. 

U chorych, u których istniej¹ przeciwwska-

zania do leczenia operacyjnego lokalizacja

uszkodzenia uk³adu kostnego determinuje wy-

bór metody leczenia zachowawczego i typ

zaopatrzenia ortopedycznego. Uszkodzenia

obojczyka ze z³amaniem patologicznym lub

bez s¹ wskazaniem do zastosowania opatrun-

ku ósemkowego lub innego typu unierucho-

mienia obrêczy barkowej. Uszkodzenia koœci

ramiennej, nie wymagaj¹ce otwartej repozy-

cji i zespolenia, mog¹ byæ leczone przy u¿y-

ciu odpowiednich stabilizatorów zewnêtrznych.

Uszkodzenia przedramienia mog¹ byæ rów-

nie¿ z powodzeniem leczone zachowawczo

przy pomocy klasycznych technik unierucho-

mienia zewnêtrznego, szczególnie dzisiaj, przy

szerokim dostêpie do opasek z kompozytów

¿ywicznych. Przerzutowe uszkodzenia zloka-

lizowane w krêgos³upie powoduj¹ z³amania

kompresyjne oraz jego destabilizacjê. Chorzy

bez ubytków neurologicznych mog¹ uzyskaæ

znaczne zmniejszenie dolegliwoœci bólowych

dziêki radioterapii i gorsetowaniu. Rozleg³e

uszkodzenia tkanki kostnej krêgos³upa, odpo-

wiedzialne za powstanie niestabilnoœci jego

szyjnego odcinka, wymagaj¹ sztywnego unie-

ruchomienia przy u¿yciu gorsetu typu halo.

Uszkodzenia odcinka piersiowego lub lêdŸ-

wiowego krêgos³upa wymagaj¹ równie¿ gor-

setowania, które doprowadza do z³agodzenia

dolegliwoœci bólowych, a w przypadkach roz-

leg³ych uszkodzeñ zachodzi koniecznoœæ sto-

sowania modelowanych unieruchomieñ gip-

sowych [4, 5]. Nieoperacyjne uszkodzenia

miednicy zmuszaj¹ jedynie do stosowania la-

sek, kul lub balkoników umo¿liwiaj¹cych cho-

dzenie z odci¹¿aniem koñczyny. Uszkodze-

nia zlokalizowane w koñczynach dolnych s¹

wskazaniem do leczenia operacyjnego, nie-

mniej w przypadku przeciwwskazañ mog¹ li-

czyæ na z³agodzenie dolegliwoœci bólowych

drog¹ stosowania ró¿nych typów unierucho-

mienia zewnêtrznego, np. unieruchomienia

tzw. PTB (patellar – tendon – bearning) w z³a-

maniach koœci podudzia. 

LECZENIE OPERACYJNE

Obecnie obowi¹zuj¹ce zasady leczenia

operacyjnego z³amañ patologicznych koœci

na pod³o¿u przerzutów przedstawiaj¹ siê

nastêpuj¹co [1]: 

1) zastosowanie najbardziej korzystnej me-

tody leczenia operacyjnego zapewniaj¹-

cej jednoetapowe i definitywne leczenie, 

2) resekcja patologicznie zmienionej koœci

w jak najszerszych granicach, 

3) d¹¿enie do maksymalnego skrócenia ho-

spitalizacji chorych, maj¹c na uwadze

wzglêdnie krótki okres ich prze¿ycia, 

Rozwój agresywnych form leczenia

przerzutów i z³amañ patologicznych,

gdzie g³ówny nacisk k³adzie siê na

wczesn¹ pionizacjê z pe³nym obci¹-

¿aniem umo¿liwiaj¹c¹ prowadzenie

kompleksowej rehabilitacji, korzyst-

nie wp³ywa na psychikê chorych i ich

rodzin, u³atwiaj¹c tym samym prowa-

dzenie leczenia pomocniczego.

Obecnie obowi¹zuj¹ce zasady lecze-

nia operacyjnego z³amañ patologicz-

nych koœci na pod³o¿u przerzutów

przedstawiaj¹ siê nastêpuj¹co: 

1) d¹¿enie do zastosowania najbar-

dziej korzystnej metody leczenia ope-

racyjnego zapewniaj¹cej jednoetapo-

we i definitywne leczenie, 

2) resekcja patologicznie zmienionej

koœci powinna byæ wykonana w jak

najszerszych granicach, 

3) d¹¿enie do maksymalnego skró-

cenia hospitalizacji chorych, maj¹c

na uwadze wzglêdnie krótki okres ich

prze¿ycia, 

4) zasada jak najszybszego stworze-

nia warunków powrotu funkcji koñczy-

ny, szczególnie u chorych nowotwo-

rowych Ÿle toleruj¹cych unierucho-

mienie. 

Na wybór metody leczenia patologicz-

nych z³amañ koœci maj¹ wp³yw nastê-

puj¹ce czynniki: stan ogólny chorego,

lokalizacja z³amania, rozleg³oœæ uszko-

dzenia tkanki kostnej, histologiczny

charakter guza pierwotnego oraz sza-

cunkowy okres prze¿ycia chorych.

Jeszcze niedawno g³ównym kryterium

wyboru metody leczenia by³ spodzie-

wany okres prze¿ycia chorego, który

powinien wynosiæ co najmniej 3 mies.,

aby decyzja o podjêciu leczenia ope-

racyjnego by³a zasadna. Obecnie

obowi¹zuje zasada koniecznoœci le-

czenia operacyjnego, nawet u cho-

rych terminalnych, aby u³atwiæ im po-

ruszanie siê oraz wykonywanie zabie-

gów pielêgnacyjnych. Uwa¿a siê

ponadto, ¿e z³amania wielomiejscowe

nie s¹ przeciwwskazaniem do lecze-

nia operacyjnego. 

W referacie omówiono wskazania do

leczenia operacyjnego przerzutów

nowotworów do koœci, nowoczesne

techniki operacyjne oraz przyk³ado-

we rozwi¹zania w zale¿noœci od loka-

lizacji przerzutu. 

S³owa kluczowe: nowotwory koœci,

przerzuty.
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4) próba jak najszybszego stworzenia wa-

runków powrotu funkcji koñczyny, ma-

j¹c na uwadze fakt z³ej tolerancji tej

grupy chorych na unieruchomienie. 

Na wybór metody leczenia patologicznych

z³amañ koœci maj¹ wp³yw nastêpuj¹ce czyn-

niki: stan ogólny chorego, lokalizacja z³ama-

nia, rozleg³oœæ uszkodzenia tkanki kostnej, hi-

stologiczny charakter guza pierwotnego oraz

szacunkowy okres prze¿ycia chorych [1, 5].

Jeszcze niedawno g³ównym kryterium wybo-

ru metody leczenia by³ spodziewany okres

prze¿ycia chorego, który powinien wynosiæ

co najmniej 3 mies., aby decyzja o podjêciu

leczenia operacyjnego by³a zasadna [6].

Obecnie obowi¹zuje zasada koniecznoœci le-

czenia operacyjnego, nawet u chorych termi-

nalnych, które u³atwiæ ma ich poruszanie siê

oraz zabiegi pielêgnacyjne. Do leczenia ope-

racyjnego powinni kwalifikowani byæ równie¿

chorzy ze z³amaniami wielomiejscowymi, po-

niewa¿ ich okres prze¿ycia nie ró¿ni siê od

pacjentów ze z³amaniami odosobnionymi [3]. 

Na przestrzeni ostatnich lat daje siê za-

uwa¿yæ pe³ne wykorzystanie osi¹gniêæ nowo-

czesnych technik leczenia z³amañ koœci oraz

rekonstrukcji ortopedycznych, w tym endo-

protezoplastyk u chorych nowotworowych

z przerzutami do uk³adu kostnego. Umo¿liwi-

³o to osi¹gniêcie w³aœciwych, stabilnych form

zespolenia od³amów. Wybór odpowiedniego

instrumentarium musi byæ oczywiœcie indywi-

dualizowany, niemniej uwa¿a siê, ¿e w uszko-

dzeniach koœci d³ugich najlepsze wyniki uzy-

skiwane s¹ dziêki zastosowaniu zespoleñ

œródszpikowych [7]. Rozleg³e uszkodzenia

tkanki kostnej w okolicy stawów powinny byæ

zaopatrywane drog¹ alloplastyk stawu biodro-

wego, ramienno-³opatkowego lub ³okciowego

[8]. Na uwagê zas³uguje równie¿ problem

profilaktycznej fiksacji od³amów kostnych.

Wiêkszoœæ autorów jest zgodna, ¿e g³ówny-

mi wskazaniami do takiego postêpowania jest

wyst¹pienie bólu wraz z pojawieniem siê li-

tycznego ubytku w tkance kostnej, nie odpo-

wiadaj¹cego na leczenie radioterapeutyczne,

osi¹gaj¹cego wymiar 3 cm oraz powoduj¹-

cego zniszczenie 50 proc. istoty korowej ko-

œci [10, 11, 12]. Dowiedziono, ¿e tego typu

postêpowanie wp³ywa korzystnie na zmniej-

szenie œmiertelnoœci chorych oraz skrócenie

czasu hospitalizacji. 

KOŒÆ UDOWA

Destrukcja bli¿szego odcinka koœci udo-

wej dotycz¹ca g³owy, szyjki oraz okolicy krê-

tarzowej jest wskazaniem do endoprotezopla-

styki stawu biodrowego przy u¿yciu ogólnie

dostêpnych endoprotez [13]. Sama technika

operacji wymaga resekcji koœci udowej do

granicy wytyczonej przez liniê miêdzykrêtarzo-

w¹, co w wielu przypadkach wystarcza do

osi¹gniêcia granicy guza. Gdy zmiana siêga

ni¿ej, mo¿na z powodzeniem wykonaæ frezo-

wanie zmiany, a powsta³y ubytek wype³niæ ce-

mentem kostnym. Zalecane jest stosowanie

endoprotez z d³ugim trzpieniem, co wzmac-

nia zakotwiczenie endoprotezy, a jednocze-

œnie ma dzia³anie profilaktyczne przed mo¿li-

Advances in aggressive methods of

treatment of metastatic bone disease

result in pain relief and ease of care.

Early postoperative mobility permits

complex rehabilitation program and

positively influences overall health

status. The rational approach to

treatment of metastatic pathologic

fractures includes: 

1) selection of the surgical option

that allows definite management in

one-stage procedure, 

2) resection of the pathologic

changes addressing all areas of

weakened bone, 

3) minimising the hospitalisation

time in consideration to decreased

expected life time, 

4) early postoperative recovery of

the extremity function, especially

among patients with poor tolerance

of immobilisation. 

The selection of surgical management

depends on general health status,

localisation of the pathologic fracture,

extent of bone destruction, histologic

origin of the metastasis, and expected

duration of the patient survival. In the

past the surgical treatment could be

considered if the life expectancy was

longer than 3 months. Presently even

terminative patients should be

considered as candidates of surgical

treatment because of its analgesic

effect and restoration of ambulatory

function. Moreover, even the presence

of multiple fractures does not

preclude surgical management. 

This review will discuss indications for

operative management of metastatic

bone disease and advances in

surgical techniques along with some

treatment solutions depending on the

location of the metastasis. 

Key words: bone tumor, metastases.
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Fot. 1. Osteosarcoma czêœci dalszej koœci udowej 

u 9-letniej dziewczynki

Fot. 2. Widok czêœci dalszej uda po wypreparowaniu 

guza w szerokich granicach

Fot. 3. Zast¹pienie powsta³ego ubytku koœci udowej 

modularn¹ endoprotez¹ nowotworow¹ zachowuj¹c¹ 

ruchomy staw kolanowy

Fot. 4. Pooperacyjne badanie radiologiczne przedstawia-

j¹ce endoprotezê modularn¹ z tzw. komponentem rosn¹-

cym, umo¿liwiaj¹cym wzrost koœci piszczelowej
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woœci¹ powstania przerzutu w trzonie koœci

udowej [14]. Stosowanie zespoleñ wewnêtrz-

nych w patologicznych z³amaniach przezkrê-

tarzowych z regu³y wymaga zastosowania ce-

mentu kostnego, uzupe³niaj¹cego ubytek ko-

œci. Zwiêksza on stabilnoœæ zespolenia oraz

wzmacnia zakotwiczenie u¿ytych œrub [10, 12].

Prêty Endera nie zapewniaj¹ stabilnoœci ze-

spolenia i mog¹ byæ u¿ywane jedynie w ope-

racjach profilaktycznej fiksacji [15]. Okolica

podkrêtarzowa koœci udowej jest wskazaniem

do stosowania endoprotez nowotworowych,

dziêki którym ubytek koœci zastêpowany jest

czêœci¹ metalow¹ endoprotezy [14]. Najszer-

sze wskazania do wykonania zespolenia we-

wnêtrznego spotykamy w z³amaniach patolo-

gicznych trzonu koœci udowej. Powszechna

w u¿yciu jest stabilizacja z³amania przy po-

mocy gwoŸdzia œródszpikowego wprowadza-

nego do kana³u koœci podczas wi¹zania ce-

mentu kostnego [13, 2]. Patologiczne z³ama-

nia koœci udowej zlokalizowane w odcinku

nadk³ykciowym mog¹ stwarzaæ wiele proble-

mów leczniczych, które wynikaj¹ z czêsto wie-

lood³amowego charakteru z³amania, cienkiej

istoty korowej koœci udowej oraz k³opotliwej re-

pozycji od³amów. Ma³e uszkodzenia mog¹ byæ

leczone jedynie przy pomocy frezowania i wy-

pe³nienia ubytku cementem kostnym, natomiast

wiêksze wymagaj¹ zastosowania p³ytek k³yk-

ciowych i cementu kostnego. Niekiedy zacho-

dzi koniecznoœæ stosowania specjalnych en-

doprotez uzupe³niaj¹cych ubytek czêœci dal-

szej koœci udowej (ryc. 1., 2., 3., 4.). 

KOŒÆ PISZCZELOWA

Przerzuty nowotworów do koœci piszczelo-

wej wystêpuj¹ stosunkowo rzadko i pojawiaj¹

siê w póŸnym stadium choroby nowotworowej.

Wiêkszoœæ chorych nie wymaga leczenia ope-

racyjnego, poniewa¿ podudzie nie stanowi

wiêkszych problemów dla zaopatrzenia orto-

pedycznego w postaci gipsów lub stabilizato-

rów zewnêtrznych, umo¿liwiaj¹cych prowadze-

nie paliatywnej radioterapii. W zale¿noœci od

lokalizacji guza, jego typu histologicznego

i stanu ogólnego chorego dostêpne s¹ nastê-

puj¹ce mo¿liwoœci leczenia operacyjnego: 

– alloplastyka, w tym typu custom made, 

– frezowanie z cementowaniem ubytku, 

– zespolenia przy u¿yciu p³ytek stabilizuj¹-

cych z wykorzystaniem cementu lub bez, 

– zespolenie œródszpikowe, 

– amputacja. 

Uszkodzenia czêœci bli¿szej koœci pisz-

czelowej mog¹ wymagaæ alloplastyki stawu

kolanowego, czêsto jednak z wykorzystaniem

protez custom made, dziêki którym istnieje

mo¿liwoœæ prawid³owego zakotwiczenia wiê-

zad³a w³aœciwego rzepki [5]. Mniejsze uszko-

dzenia z powodzeniem mo¿na leczyæ przy

pomocy frezowania i wype³nieniem ubytku

cementem kostnym. Lokalizacja trzonowa

przerzutów do trzonu koœci piszczelowej jest

wskazaniem do zespoleñ œródszpikowych lub

przy pomocy p³ytek stabilizuj¹cych (AO, Po-

lfix, Zespol.) po wczeœniejszym usuniêciu gu-

za i wype³nieniu ubytku cementem kostnym. 

KOŒÆ RAMIENNA

W z³amaniach trzonu koœci ramiennej

stosowana jest otwarta repozycja, resekcja

guza, fiksacja gwoŸdziem œródszpikowym

[7] lub prêtami Ruscha, najlepiej o zwiêk-

szonej œrednicy oraz uzupe³nienie ubytku

cementem kostnym. Zespolenia p³ytkowe

nie zapewniaj¹ czêsto w³aœciwego zakotwi-

czenia œrub w koœci ramiennej, co powo-

duje stosunkowo szybk¹ destabilizacjê ze-

spolenia [4]. Lokalizacja przerzutów w czê-

œci bli¿szej koœci ramiennej jest czêsto

wskazaniem do wykonania alloplastyki sta-

wu ramienno-³opatkowego [16]. 

KRÊGOS£UP

Krêgos³up jest najczêstsz¹ lokalizacj¹ prze-

rzutów nowotworów do uk³adu narz¹du ruchu,

które zajmuj¹ przede wszystkim trzony krêgo-

we, a rzadziej tylne elementy krêgos³upa. Le-

czenie tych zmian opiera siê g³ównie na ra-

dioterapii, czêsto po³¹czonej z kortykoterapi¹

w przypadkach towarzysz¹cych ubytków neu-

rologicznych [17, 4]. Leczenie operacyjne

tych zmian powinno odbywaæ siê w specja-

listycznych oœrodkach zajmuj¹cych siê pato-

logi¹ krêgos³upa. W uszkodzeniach trzonów

krêgowych resekuje siê je z dostêpu przed-

niego, a powsta³y ubytek uzupe³nia siê ce-

mentem kostnym i stabilizuje siê jednym z do-

stêpnych instrumentariów, np. grot Steinman-

na, p³ytki stabilizuj¹ce, instrumentarium

Dweyera [18, 19]. Dostêp tylny, technicznie

³atwiejszy, umo¿liwia wykonanie odbarczaj¹-

cych laminektomii oraz stabilizacji prêtami

Harringtona lub instrumentarium opartym na

œrubach œródszypu³owych [20]. 

MIEDNICA

Powstanie przerzutów w koœciach miedni-

cy stanowi du¿y problem terapeutyczny,

szczególnie w ich lokalizacji przypanewkowej

[13]. W ma³ych uszkodzeniach, doprowadza-

j¹cych do zniszczenia dna panewki stawu

biodrowego, mo¿liwa jest do wykonania allo-

plastyka cementowa z wykorzystaniem pier-

œcienia protruzyjnego wzmacniaj¹cego dno

panewki i zapobiegaj¹cego penetracji ce-

mentu do œwiat³a miednicy. Gdy uszkodze-

nie dotyczy równie¿ czêœci bocznej i górnej

panewki, wyjœciem z sytuacji jest jej plasty-

ka z u¿yciem pierœcienia protruzyjnego, do-

datkowo wzmocnionego grotami Steinmanna

wprowadzonymi do koœci biodrowej. Czasa-

mi znaczna destrukcja tkanki kostnej jest

wskazaniem do resekcji stawu biodrowego

wg Girdlestona, a nawet hemipelvectomii, ja-

ko jedynej drogi do z³agodzenia dolegliwo-

œci bólowych chorego [8, 16, 17]. 

Staraliœmy siê przedstawiæ nowoczesne

podejœcie do problemu leczenia przerzutów

nowotworów do koœci. Pomimo ¿e nie wszyst-

kie z wymienionych metod leczenia operacyj-

nego s¹ do zrealizowania w warunkach pol-

skich oddzia³ów ortopedycznych i chirurgicz-

nych, to pamiêtaæ jednak nale¿y o tym, ¿e

potrafi¹ one przynieœæ wielk¹ ulgê pacjentom

z chorob¹ nowotworow¹, co ju¿ samo w so-

bie jest sukcesem terapeutycznym, choæ cza-

sem bardzo krótkotrwa³ym. 
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