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Rozwdj agresywnych form leczenia
przerzutow i ztamari patologicznych,
gazie gtéwny nacisk ktadzie sie na
wczesng pionizacje z petnym obcig-
Zaniem umozliwiajgcg prowadzenie
kompleksowej rehabilitacji, korzyst-
nie wptywa na psychike chorych i ich
rodzin, utatwiajgc tym samym prowa-
dzenie leczenia pomocniczego.
Obecnie obowigzujgce zasady lecze-
nia operacyjnego ztamari patologicz-
nych kosci na podtozu przerzutow
przedstawiajg sie nastepujgco:

1) dgzenie do zastosowania najbar-
dziej korzystnej metody leczenia ope-
racyjnego zapewniajgcej jednoetapo-
we | definitywne leczenie,

2) resekcja patologicznie zmienionej
kosci powinna byc wykonana w jak
najszerszych granicach,

3) dgzenie do maksymalnego skro-
cenia hospitalizacji chorych, majgc
na uwadze wzglednie krotki okres ich
przezycia,

4) zasada jak najszybszego stworze-
nia warunkow powrotu funkcji koriczy-
ny, szczegdlnie u chorych nowotwo-
rowych Zle tolerujgcych unierucho-
mienie.

Na wyboér metody leczenia patologicz-
nych ztamari kosci majg wptyw naste-
pujgce czynniki: stan ogdlny chorego,
lokalizacja ztamania, rozlegtosc uszko-
dzenia tkanki kostnej, histologiczny
charakter guza pierwotnego oraz sza-
cunkowy okres przezycia chorych.
Jeszcze niedawno gtownym Kryterium
wyboru metody leczenia byt spodzie-
wany okres przezycia chorego, ktory
powinien wynosic co najmniej 3 mies.,
aby decyzja o podjeciu leczenia ope-
racyjnego byta zasadna. Obecnie
obowigzuje zasada koniecznosci le-
czenia operacyjnego, nawet u cho-
rych terminalnych, aby utatwic im po-
ruszanie sie oraz wykonywanie zabie-
gow pielegnacyjnych. Uwaza sie
ponadto, ze ztamania wielomiejscowe
nie sg przeciwwskazaniem do lecze-
nia operacyjnego.

W referacie omdwiono wskazania do
leczenia operacyjnego przerzutow
nowotworow do kosci, nowoczesne
techniki operacyjne oraz przyktado-
we rozwigzania w zaleznosci od loka-
lizacji przerzutu.

Stowa kluczowe: nowotwory kosci,
przerzuty.
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WSTEP

Przerzuty nowotworéw do kosci sg naj-
czestszag przyczyng choroby nowotworowej
uktadu narzadu ruchu. Ich pojawienie sie
i czeste wspotistnienie ztaman patologicz-
nych, powodujgcych silne dolegliwosci bolo-
we oraz inwalidztwo staje sie powaznym pro-
blemem dla chorego i zespotu leczacego.
Wspdtczesne osiggniecia leczenia onkologicz-
nego w istotny sposdb wptywajg na przediu-
zenie okresu przezycia chorych z przerzuta-
mi do kosci, co zwieksza liczbe przypadkow
leczonych w oddziatach ortopedycznych.
W latach 70. $redni okres przezycia chorych,
u ktdérych stwierdzono ztamanie patologiczne
wynosit 7,2 mies. Obecnie okres ten wydtu-
zyt sie do 21 mies., réznigc sie w zalezno-
dci od typu nowotworu pierwotnego. W no-
wotworach piersi wynosi 23 mies., gruczotu
krokowego 30 mies., a guzach nerki 12 mies.
[1]. Obecny rozwdj agresywnych form lecze-
nia przerzutdw i ztaman patologicznych,
gdzie gtéwny nacisk potozony jest na wcze-
sng pionizacje z petnym obcigzaniem, umoz-
liwiajgcg prowadzenie kompleksowej rehabi-
litacji, korzystnie wptywa na psychike cho-
rych i ich rodzin, utatwiajac tym samym
prowadzenie leczenia pomocniczego.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Niekiedy duzy stopien zaawansowania
choroby nowotworowej, lokalizacja oraz typ
nowotworu powodujg ograniczenia mozliwo-
Sci i celowosci leczenia operacyjnego. Wow-
czas ortopedyczne leczenie zachowawcze
powinno koncentrowac sie na ztagodzeniu
dolegliwosci bolowych i na tej drodze stwo-
rzeniu mozliwosci ograniczenia stosowania
narkotycznych srodkéw przeciwbdlowych [2].

U chorych, u ktérych istniejg przeciwwska-
zania do leczenia operacyjnego lokalizacja
uszkodzenia uktadu kostnego determinuje wy-
boér metody leczenia zachowawczego i typ
zaopatrzenia ortopedycznego. Uszkodzenia
obojczyka ze ztamaniem patologicznym lub
bez sg wskazaniem do zastosowania opatrun-
ku 6semkowego lub innego typu unierucho-
mienia obreczy barkowej. Uszkodzenia kosci

ramiennej, nie wymagajgce otwartej repozy-
cji i zespolenia, mogg by¢ leczone przy uzy-
ciu odpowiednich stabilizatoréw zewnetrznych.
Uszkodzenia przedramienia mogag byc¢ row-
niez z powodzeniem leczone zachowawczo
przy pomocy klasycznych technik unierucho-
mienia zewnetrznego, szczegdlnie dzisiaj, przy
szerokim dostepie do opasek z kompozytéw
zywicznych. Przerzutowe uszkodzenia zloka-
lizowane w kregostupie powodujg ztamania
kompresyjne oraz jego destabilizacje. Chorzy
bez ubytkdw neurologicznych moga uzyskac
znaczne zmniejszenie dolegliwosci bolowych
dzieki radioterapii i gorsetowaniu. Rozlegte
uszkodzenia tkanki kostnej kregostupa, odpo-
wiedzialne za powstanie niestabilnosci jego
szyjnego odcinka, wymagajg sztywnego unie-
ruchomienia przy uzyciu gorsetu typu halo.
Uszkodzenia odcinka piersiowego lub ledz-
wiowego kregostupa wymagajg réwniez gor-
setowania, ktore doprowadza do ztagodzenia
dolegliwosci bolowych, a w przypadkach roz-
legtych uszkodzen zachodzi koniecznos¢ sto-
sowania modelowanych unieruchomien gip-
sowych [4, 5]. Nieoperacyjne uszkodzenia
miednicy zmuszajg jedynie do stosowania la-
sek, kul lub balkonikdw umozliwiajgcych cho-
dzenie z odcigzaniem konczyny. Uszkodze-
nia zlokalizowane w koriczynach dolnych sg
wskazaniem do leczenia operacyjnego, nie-
mniej w przypadku przeciwwskazarn mogg li-
czy¢ na ztagodzenie dolegliwosci bélowych
drogg stosowania réznych typdw unierucho-
mienia zewnetrznego, np. unieruchomienia
tzw. PTB (patellar — tendon — bearning) w zta-
maniach kosci podudzia.

LECZENIE OPERACYJNE

Obecnie obowigzujgce zasady leczenia
operacyjnego ztaman patologicznych kosci
na podtozu przerzutow przedstawiajg sie
nastepujaco [1]:

1) zastosowanie najbardziej korzystnej me-
tody leczenia operacyjnego zapewniaja-
cej jednoetapowe i definitywne leczenie,

2) resekcja patologicznie zmienionej kosci
w jak najszerszych granicach,

3) dazenie do maksymalnego skrécenia ho-
spitalizacji chorych, majac na uwadze
wzglednie krotki okres ich przezycia,
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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
freatment 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.

4) préba jak najszybszego stworzenia wa-
runkéw powrotu funkcji konczyny, ma-
jac na uwadze fakt ztej tolerancji tej
grupy chorych na unieruchomienie.

Na wybdr metody leczenia patologicznych
ztaman kosci majg wptyw nastepujgce czyn-
niki: stan ogodlny chorego, lokalizacja ztama-
nia, rozlegtos¢ uszkodzenia tkanki kostnej, hi-
stologiczny charakter guza pierwotnego oraz
szacunkowy okres przezycia chorych [1, 5].
Jeszcze niedawno gtéwnym kryterium wybo-
ru metody leczenia byt spodziewany okres
przezycia chorego, ktéry powinien wynosi¢
co najmniej 3 mies., aby decyzja o podjeciu
leczenia operacyjnego byta zasadna [6].
Obecnie obowigzuje zasada koniecznosci le-
czenia operacyjnego, nawet u chorych termi-
nalnych, ktére utatwi¢ ma ich poruszanie sie
oraz zabiegi pielegnacyjne. Do leczenia ope-
racyjnego powinni kwalifikowani by¢ réwniez
chorzy ze ztamaniami wielomiejscowymi, po-
niewaz ich okres przezycia nie rézni sie od
pacjentow ze ztamaniami odosobnionymi [3].

Na przestrzeni ostatnich lat daje sie za-
uwazy¢ petne wykorzystanie osiggnie¢ nowo-
czesnych technik leczenia ztaman kosci oraz
rekonstrukcji ortopedycznych, w tym endo-
protezoplastyk u chorych nowotworowych
z przerzutami do uktadu kostnego. Umozliwi-
to to osiggniecie wtasciwych, stabilnych form
zespolenia odtamow. Wybdr odpowiedniego
instrumentarium musi by¢ oczywiscie indywi-
dualizowany, niemniej uwaza sie, ze w uszko-
dzeniach kosci dtugich najlepsze wyniki uzy-
skiwane sag dzieki zastosowaniu zespolen
srédszpikowych [7]. Rozlegte uszkodzenia
tkanki kostnej w okolicy stawow powinny by¢
zaopatrywane drogg alloplastyk stawu biodro-
wego, ramienno-topatkowego lub fokciowego
[8]. Na uwage zastuguje réwniez problem
profilaktycznej fiksacji odtaméw kostnych.
Wiekszos$¢ autorow jest zgodna, ze gtowny-
mi wskazaniami do takiego postepowania jest
wystapienie bolu wraz z pojawieniem sie li-
tycznego ubytku w tkance kostnej, nie odpo-
wiadajgcego na leczenie radioterapeutyczne,
osiggajgcego wymiar 3 cm oraz powodujag-
cego zniszczenie 50 proc. istoty korowej ko-
dci [10, 11, 12]. Dowiedziono, ze tego typu
postepowanie wptywa korzystnie na zmniej-
szenie $Smiertelnosci chorych oraz skrécenie
czasu hospitalizaciji.

KOSC UDOWA

Destrukcja blizszego odcinka kosci udo-
wej dotyczaca gtowy, szyjki oraz okolicy kre-
tarzowej jest wskazaniem do endoprotezopla-
styki stawu biodrowego przy uzyciu ogolnie
dostepnych endoprotez [13]. Sama technika
operacji wymaga resekcji kosci udowej do
granicy wytyczonej przez linie miedzykretarzo-
wag, co w wielu przypadkach wystarcza do
osiggniecia granicy guza. Gdy zmiana siega
nizej, mozna z powodzeniem wykonac¢ frezo-
wanie zmiany, a powstaty ubytek wypetni¢ ce-
mentem kostnym. Zalecane jest stosowanie
endoprotez z dtugim trzpieniem, co wzmac-
nia zakotwiczenie endoprotezy, a jednocze-
$nie ma dziatanie profilaktyczne przed mozli-

Fot. 1. Osteosarcoma czesci dalszej kosci udowej
u 9-letniej dziewczynki

Fot. 2. Widok czesci dalszej uda po wypreparowaniu
guza w szerokich granicach

Fot. 3. Zastapienie powstatego ubytku kosci udowej
modularng endoproteza nowotworowa zachowujaca
ruchomy staw kolanowy
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Fot. 4. Pooperacyjne badanie radiologiczne przedstawia-
jace endoproteze modularng z tzw. komponentem rosna-
cym, umozliwiajagcym wzrost kosci piszczelowej
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woscig powstania przerzutu w trzonie kosci
udowej [14]. Stosowanie zespoleri wewnetrz-
nych w patologicznych ztamaniach przezkre-
tarzowych z reguty wymaga zastosowania ce-
mentu kostnego, uzupetniajgcego ubytek ko-
$ci. Zwieksza on stabilnos¢ zespolenia oraz
wzmacnia zakotwiczenie uzytych srub [10, 12].
Prety Endera nie zapewniajg stabilnosci ze-
spolenia i moga by¢ uzywane jedynie w ope-
racjach profilaktycznej fiksacji [15]. Okolica
podkretarzowa kosci udowej jest wskazaniem
do stosowania endoprotez nowotworowych,
dzieki ktorym ubytek kosci zastepowany jest
czescig metalowg endoprotezy [14]. Najszer-
sze wskazania do wykonania zespolenia we-
wnetrznego spotykamy w ztamaniach patolo-
gicznych trzonu kosci udowej. Powszechna
w uzyciu jest stabilizacja ztamania przy po-
mocy gwozdzia $rodszpikowego wprowadza-
nego do kanatu kosci podczas wigzania ce-
mentu kostnego [13, 2]. Patologiczne ztama-
nia kosci udowej zlokalizowane w odcinku
nadktykciowym moga stwarza¢ wiele proble-
mow leczniczych, ktdre wynikajg z czesto wie-
loodtamowego charakteru ztamania, cienkiej
istoty korowej kosci udowej oraz kiopotliwej re-
pozyciji odtamow. Mate uszkodzenia moga byc
leczone jedynie przy pomocy frezowania i wy-
pemienia ubytku cementem kostnym, natomiast
wieksze wymagaja zastosowania ptytek kiyk-
ciowych i cementu kostnego. Niekiedy zacho-
dzi koniecznos$¢ stosowania specjalnych en-
doprotez uzupetniajgcych ubytek czesci dal-
szej kosci udowej (ryc. 1., 2., 3., 4.).

KOSC PISZCZELOWA

Przerzuty nowotworéw do kosci piszczelo-
wej wystepuja stosunkowo rzadko i pojawiaja
sie w pdznym stadium choroby nowotworowe.
Wiekszos¢ chorych nie wymaga leczenia ope-
racyjnego, poniewaz podudzie nie stanowi
wiekszych probleméw dla zaopatrzenia orto-
pedycznego w postaci gipséw lub stabilizato-
row zewnetrznych, umozliwiajgcych prowadze-
nie paliatywnej radioterapii. W zaleznosci od
lokalizacji guza, jego typu histologicznego
i stanu ogodlnego chorego dostepne sg naste-
pujace mozliwosci leczenia operacyjnego:

— alloplastyka, w tym typu custorn made,

— frezowanie z cementowaniem ubytku,

— zespolenia przy uzyciu ptytek stabilizujg-
cych z wykorzystaniem cementu lub bez,

— zespolenie srédszpikowe,

— amputacija.

Uszkodzenia czesci blizszej kosci pisz-
czelowej moga wymagac alloplastyki stawu
kolanowego, czesto jednak z wykorzystaniem
protez custom made, dzieki ktdérym istnieje
mozliwo$¢ prawidtowego zakotwiczenia wie-
zadta wtasciwego rzepki [5]. Mniejsze uszko-
dzenia z powodzeniem mozna leczy¢ przy
pomocy frezowania i wypetnieniem ubytku
cementem kostnym. Lokalizacja trzonowa
przerzutéw do trzonu kosci piszczelowej jest
wskazaniem do zespolen srédszpikowych lub
przy pomocy ptytek stabilizujgcych (AO, Po-
Ifix, Zespol.) po wczesniejszym usunieciu gu-
za i wypetnieniu ubytku cementem kostnym.

KOSC RAMIENNA

W ztamaniach trzonu kosci ramiennej
stosowana jest otwarta repozycja, resekcja
guza, fiksacja gwozdziem srédszpikowym
[7] lub pretami Ruscha, najlepiej o zwigk-
szonej $rednicy oraz uzupetnienie ubytku
cementem kostnym. Zespolenia ptytkowe
nie zapewniajg czesto wtasciwego zakotwi-
czenia Srub w kosci ramiennej, co powo-
duje stosunkowo szybkg destabilizacje ze-
spolenia [4]. Lokalizacja przerzutéw w cze-
Sci blizszej kosci ramiennej jest czesto
wskazaniem do wykonania alloplastyki sta-
wu ramienno-topatkowego [16].

KREGOSLUP

Kregostup jest najczestszg lokalizacjg prze-
rzutow nowotworéw do uktadu narzadu ruchu,
ktére zajmujg przede wszystkim trzony krego-
we, a rzadziej tylne elementy kregostupa. Le-
czenie tych zmian opiera sie gféwnie na ra-
dioterapii, czesto potgczonej z kortykoterapig
w przypadkach towarzyszgcych ubytkow neu-
rologicznych [17, 4]. Leczenie operacyjne
tych zmian powinno odbywac sie w specja-
listycznych osrodkach zajmujacych sie pato-
logig kregostupa. W uszkodzeniach trzondw
kregowych resekuje sie je z dostepu przed-
niego, a powstaty ubytek uzupetnia sie ce-
mentem kostnym i stabilizuje sie jednym z do-
stepnych instrumentariéw, np. grot Steinman-
na, ptytki stabilizujgce, instrumentarium
Dweyera [18, 19]. Dostep tylny, technicznie
tatwiejszy, umozliwia wykonanie odbarczajg-
cych laminektomii oraz stabilizacji pretami
Harringtona lub instrumentarium opartym na
Srubach $rodszyputowych [20].

MIEDNICA

Powstanie przerzutéw w kosciach miedni-
cy stanowi duzy problem terapeutyczny,
szczegolnie w ich lokalizacji przypanewkowej
[13]. W matych uszkodzeniach, doprowadza-
jacych do zniszczenia dna panewki stawu
biodrowego, mozliwa jest do wykonania allo-
plastyka cementowa z wykorzystaniem pier-
$cienia protruzyjnego wzmacniajgcego dno
panewki i zapobiegajgcego penetracji ce-
mentu do Swiatta miednicy. Gdy uszkodze-
nie dotyczy réwniez czesci bocznej i gornej
panewki, wyjsciem z sytuacji jest jej plasty-
ka z uzyciem pierscienia protruzyjnego, do-
datkowo wzmocnionego grotami Steinmanna
wprowadzonymi do kosci biodrowej. Czasa-
mi znaczna destrukcja tkanki kostnej jest
wskazaniem do resekcji stawu biodrowego
wg Girdlestona, a nawet hemipelvectomii, ja-
ko jedynej drogi do ztagodzenia dolegliwo-
$ci bélowych chorego [8, 16, 17].

StaraliSmy sie przedstawi¢ nowoczesne
podejscie do problemu leczenia przerzutow
nowotworéw do kosci. Pomimo ze nie wszyst-
kie z wymienionych metod leczenia operacyj-
nego sg do zrealizowania w warunkach pol-
skich oddziatéw ortopedycznych i chirurgicz-
nych, to pamieta¢ jednak nalezy o tym, ze
potrafig one przynies¢ wielkg ulge pacjentom
z chorobg nowotworowg, o juz samo w So-
bie jest sukcesem terapeutycznym, cho¢ cza-
sem bardzo krotkotrwatym.
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