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Klinika Nowotworéw Tkanek Migkkich -terapeutyczne. Wedtug bazy EUROCARE nie stanowig wiecej niz 0,2% wszystkich nowotworéw ztosliwych. Wedtug
Kosci i Czerniakéw American Cancer Society ponad 40% pierwotnych nowotwordw kosci u dorostych stanowig chrzgstniakomigsa-
Centrum Onkologii — Instytut ki. W nastepnej kolejnosci wystepuja kostniakomiesaki (28%), struniaki (10%), migsaki Ewinga (8%), ztosliwe
im. Marii Sklodowskiej-Curie migsaki histiocytarne/wiokniakomigsaki (4%). Pozostata liczba przypadkéw obejmuije kilka rodzajow rzadkich
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Najlepsze wyniki leczenia miesakéw kosci uzyskuje sig przy zastosowaniu terapii skojarzonej w osrodkach wy-
sokospecjalistycznych, co daje choremu najwieksze szanse na wyleczenie oraz unikniecie niepetnosprawnosci.
Obecnie standardem w postepowaniu chirurgicznym jest leczenie operacyjne oszczedzajace konczyne, co pozwala
uzyskac dobry efekt funkcjonalny oraz ograniczy¢ kalectwo chorego. Do metod najczesciej wykorzystywanych
obecnie w leczeniu oszczedzajacym naleza modularne endoprotezy onkologiczne (megaprotezy), endoprotezy
rosnace stosowane u dzieci, auto- lub alloprzeszczepy kostne, plastyki rotacyjne, artrodezy duzych stawéw,
a w niektorych lokalizacjach (bark, miednica) jedynie radykalne resekcje kosci. W niniejszej pracy przedstawiono
historyczne oraz aktualnie stosowane metody leczenia operacyjnego migsakow pierwotnych kosci.
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ABSTRACT

Primary malignant bone tumours, or sarcomas, are rare and represent a major diagnostic and therapeutic challenge.
According to the EUROCARE database, they do not exceed 0.2% of all malignancies. According to the American
Cancer Society, over 40% of primary bone tumours in adults are chondrosarcomas followed by osteosarcoma
(28%), chordoma (10%) Ewing sarcoma (8%), malignant histiocytic sarcoma/fibrosarcoma (4%), and the remaining
percentages is distributed among several types of rare bone tumours. In children and adolescents (< 20 years),
osteosarcoma accounts for 56%, Ewing sarcoma 34% and chondrosarcoma only 6%.

The best treatment results of bone sarcomas are achieved with the use of combined therapy in highly specialised
centres. This combined treatment within specialised multidisciplinary teams gives the patient the greatest chance
for appropriate management of their disease and increases their chances to be cured and to avoid disability.
Limb sparing surgery is currently a standard in surgical treatment of bone sarcomas. This approach helps to
obtain a good functional result and limits the patient's disability. The most common methods currently used in
sparing surgery include modular oncology endoprostheses (megaprostheses), non invasive growing prostheses
used in children, bone auto and allografts, rotationplasties, patient specific surgical implants, arthrodesis of large
joints, and in some locations only radical bone resections (shoulder, pelvis). In this short review article we present
historical and contemporary methods of surgical treatment of primary bone sarcomas.
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Wstep

Pierwotne nowotwory ztosliwe koSci, czyli migsaki,
wystepuja rzadko i stanowig duze wyzwanie diagnostycz-
no-terapeutyczne. Wedtug bazy EUROCARE nie prze-
kraczaja 0,2% wszystkich nowotworéw ztosliwych [1].

Wedlug American Cancer Society ponad 40% pierwot-
nych nowotworéw koSci u dorostych stanowia chrzestnia-
komigsaki. W nastepnej kolejnoSci wystepuja kostniako-
migsaki (28%), struniaki (10%) migsaki Ewinga (8%),
ztosliwe migsaki histiocytarne/widkniakomigsaki (4%).
Pozostata liczba przypadkéw obejmuje kilka rodzajow
rzadkich nowotworéw kosci. U dzieci i mtodziezy (< 20.
rz.) kostniakomigsaki stanowia 56%, migsaki Ewinga —
34%, a chrzgstniakomigsaki — tylko 6% [2].

Ze wzgledu na bardzo rzadkie wystepowanie nowo-
tworow koSci wielu lekarzy specjalistow oraz lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej w ciagu catej swojej
kariery zawodowej moze nie spotkac chorego z takim
rodzajem nowotworu. Z tego powodu wiedza dotyczaca
diagnostyki oraz leczenia tego typu nowotwordw nie jest
powszechna, co moze mie¢ skutki w postaci opdZnienia
wlasciwej diagnostyki oraz podejmowania blednych
decyzji terapeutycznych.

Objawy, ktoére zglaszajg chorzy, sa bardzo niespecy-
ficzne. Zazwyczaj poczatkowe symptomy sa bagatelizo-
wane przez samego pacjenta, jak réwniez przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej. W zaleznosci od wieku
pacjenta zglaszane objawy sa kojarzone ze zmianami
zwyrodnieniowymi lub zapalnymi, a w przypadku mtod-
szych pacjentéw — z urazami badZ zmianami przeciaze-
niowymi. W zwiazku z tym podstawowe badania obra-
zowe przeprowadza si¢ dopiero po wielotygodniowym
lub nawet wielomiesigcznym leczeniu zachowawczym,
ktére nie przynosi poprawy.

We wczesnym stadium choroba jest zwykle ograniczo-
na do kosci, przez co nie ma guza naciekajacego tkanki
migkkie. W przypadku zastosowania niewtasciwej diagno-
styki obrazowej pod postacig ultrasonografii (USG) jako
badania pierwszego rzutu badz niewlasciwej interpretacji
zmian widocznych na zdjeciu rentgenowskim (RTG)
chory jest leczony w niewtasciwy sposéb, co skutkuje wigk-
SZym zaawansowaniem miejscowym nowotworu w mo-
mencie ustalenia wlasciwego rozpoznania i rozpoczgcia
leczenia. W takich przypadkach moze by¢ konieczna
bardziej rozlegta resekcja badz tez jedynym sposobem
leczenia miejscowego moze si¢ okaza¢ amputacja, co
ma bezpoSredni wplyw na odlegle rokowanie chorego.

W przypadku utrzymujacych si¢ powyzej kilku tygodni
dolegliwosci bolowych stawu lub koSci przed rozpocze-
ciem leczenia bezwzglednie nalezy wykonac¢ podstawowe
badania obrazowe, do ktérych zalicza si¢ réwniez RTG.

W razie podejrzenia migsaka kosci w wykonanych
badaniach obrazowych chorego nalezy jak najszybciej
przekaza¢ do oSrodka referencyjnego w celu dalszej
diagnostyki i leczenia.

Poza wlasciwa interpretacja obrazéw radiologicz-
nych podstawa diagnostyki oraz leczenia jest uzyskanie
rozpoznania histopatologicznego na drodze biopsji
gruboigtowej badZ otwartej. Wtasciwe zaplanowanie
miejsca oraz sposdb wykonania biopsji chirurgiczne;j
maja duze znaczenie w planowaniu ostatecznego le-
czenia chirurgicznego oszczedzajacego konczyne. Jesli
biopsja zostanie wykonana w niewlaSciwym miejscu,
moze to w przysztoSci znacznie utrudnié lub wrecz unie-
mozliwi¢ wykonanie operacji resekcyjnej z nastepowa
rekonstrukcja przy uzyciu endoprotezy [3].

Najlepsze wyniki leczenia migsakéw koSci uzyskuje
si¢ przy zastosowaniu leczenia skojarzonego w oSrod-
kach wysokospecjalistycznych, co daje choremu naj-
wicksze szanse na wyleczenie oraz uniknigcie kalectwa.

Obecnie standardem w postgpowaniu chirurgicznym
jest leczenie operacyjne oszczgdzajace konczyne. Jedy-
nie w przypadku masywnego zajecia tkanek miekkich,
naczyfi czy nerwow, zlego stanu ogdlnego chorego lub
niewlaSciwego wczesniejszego leczenia operacyjnego wy-
konuje si¢ amputacje koficzynowe. Takie postepowanie
dotyczy obecnie ok. 10% chorych.

Wyniki odlegte leczenia oszczedzajacego koficzyne
charakteryzuja si¢ dtuzszym przezyciem catkowitym (OS,
overall survival) w poréwnaniu z leczeniem okaleczaja-
cym (ze wzgledu na mniejsze zaawansowanie nowotwo-
ru) przy jednoczesnym umozliwieniu ograniczenia kalec-
twa fizycznego oraz psychicznych konsekwencji leczenia
okaleczajacego u chorych poddawanych amputacjom
[4]. Jednoczes$nie chory musi zosta¢ poinformowany
o mozliwych powiklaniach zwigzanych z implantacja
endoprotezy i poddany opiece psychoonkologa.

Rekonstrukcje po resekcji migsakOw stanowig bar-
dzo duze wyzwanie dla operatora. Ubytkowi kostnemu
powstatlemu w wyniku dziatan chirurgicznych towarzyszy
zwykle znaczny ubytek tkanek migkkich otaczajacych
kos$¢ usuwang wraz z nowotworem, co jest konieczne
w celu uzyskania resekcji radykalnej z whasciwym mar-
ginesem tkanek zdrowych. Dodatkowym czynnikiem
ryzyka wystapienia powiklan jest leczenie systemowe
przed zabiegiem i po zabiegu operacyjnym, bedace
duzym obciazeniem dla organizmu pacjenta i majace
ogromny wplyw na potencjat gojenia tkanek po operacji
[5, 6]. W czasach przed wprowadzeniem terapii adiuwan-
towej odsetek zgonéw w migsakach kosci przekraczat
80%, dlatego tez leczenie chirurgiczne w wigkszosci
przypadkéw sprowadzalo si¢ do wykonania amputacji
ze wzgledu na zte wyniki dlugoletniego przezycia [7, 8].
Wraz z poprawa wynikéw leczenia oraz wydluzeniem
czasu przezycia chorych na miesaki kosciopochodne
zaczeto dostrzegac problem jakosci zycia po zakoficzone;j
terapii. W celu poprawy jakosci zycia chorych i ograni-
czenia kalectwa zwiazanego z leczeniem operacyjnym
rozwini¢to metody postepowania chirurgicznego po-
zwalajace na zachowanie funkcjonalnosci koficzyny po
resekcji miesaka.
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Obecnie standardem w leczeniu migsakéw kosci jest
leczenie oszczgdzajace przy zastosowaniu implantow
kostnych badz rekonstrukcji biologicznych. Najbardziej
powszechna metoda rekonstrukc;ji jest wykorzystanie en-
doprotez modularnych badzZ endoprotez dedykowanych
choremu. Jednak w wielu przypadkach stosuje si¢ takze
inne metody rekonstrukc;ji, stosujac przeszczepy kostne
unaczynione lub ograniczajac si¢ wytacznie do resekc;ji
guza, bez przeprowadzenia rekonstrukcji.

Historia rekonstrukcji kostnych
w onkologii narzadu ruchu

Rekonstrukcje w nowotworach kosci z wykorzysta-
niem implantéw nie sa nowoscig. W 1896 roku Kro-
necher opisat zastapienie zmienionej nowotworowo
kosci strzalkowej proteza z koSci stoniowej. Niestety,
poza krotka informacja opublikowang na ten temat
w pracy doktorskiej Marcela Beaume z 1927 roku brak
jest szczegdtowych informacji na temat dalszych losow
pacjenta [9].

Od lat 40. ubiegltego wieku podejmowane byly
proby rekonstrukeji ubytkéw po resekcjach zmienio-
nych nowotworowo kosci przy pomocy metalowych
implantéw. Za pioniera rekonstrukcji z wykorzystaniem
megaprotez uwaza si¢ Austina T. Moore’a, wynalazce
najpopularniejszej protezy potowiczej biodra, do dzi§
wykorzystywanej z sukcesem przy zlamaniach szyjki
koSci udowej. W 1940 roku Austin T Moore wraz z Ha-
roldem R. Bohlmanem, pomystodawca wykorzystania
stopu Vitalium (kobalt-chrom-molibden) w ortopedii,
stworzyli na zaméwienie implant rekonstruujacy blizszy
odcinek kosci udowej u pacjenta ze ztamaniem szyjki
w przebiegu guza olbrzymiokomorkowego kosci (GCTB,
giant cell tumor of bone). Byla to pierwsza tego typu
operacja na §wiecie, w ktorej wymieniono catg blizsza
czesé kosci udowej. Podczas przygotowywania implantu
niezbedne obliczenia zostaly poczynione na podstawie
zdje¢ RTG, wedtug ktérych wyprodukowano woskowe
modele, z ktérych nastgpnie wykonano forme do odle-
wu, i ze stopu Vitalium skonstruowano mierzacy 12 cali
(30,5 cm) model blizszej czesci kosci udowej [10].

W 1952 roku w Royal National Orthopaedic Hospital
Sir Herbert Seddon wszczepil pierwsza na §wiecie me-
gaprotez¢ dalszego odcinka koSci udowej z wymiana
stawu kolanowego — protez¢ poresekcyjna zwiazanag
dalszego odcinka koSci udowej i blizszego odcinka kosci
piszczelowej u pacjenta nienowotworowego z bablowica
koSci. Podobny typ protezy zastosowano w 1954 roku
u 18-letniej chorej na GCTB nasady dalszej koSci udowej
— operacje przeprowadzit zesp6t chirurgdéw pod kie-
runkiem Harolda Jacksona-Burrowsa oraz prof Johna
T. Scalesa [11, 12]. Zabieg trwal caly dziefi. W tamtym
czasie nie znano mocowania §roédszpikowego ani cemen-
tu kostnego, wiec proteza byta zamocowana do kosci za

pomoca Srub korowych, wprowadzonych przez otwory
w plytkach komierzowych stanowiacych integralna czgsé
protezy. Po operacji pacjentka powrdcita do normalne-
go funkcjonowania. Regularnie podlegata kontrolom
ortopedycznym. W nastepnych latach urodzita kilkoro
dzieci, ktére przez wiele lat odprowadzata codziennie
do szkoly, pokonujac pieszo dystans 8 mil (~13 km).

Na poczatku lat 80. ubiegltego wieku w Wiedniu prof
Rainer Kotz, europejski pionier rekonstrukcji onko-
logicznych, wprowadzil do uzycia protezy modularne.
Protezy takie dzieki swojej budowie umozliwiaty odtwo-
rzenie odpowiedniej dtugosci koSci zaleznie od stopnia
resekcji, na podstawie zestawu gotowych elementow
(moduléw). Zastosowanie tego rodzaju endoprotez
pozwolito na dalszy rozwdj chirurgii onkologicznej ko-
Sci, dajac szersze mozliwoSci odtworzenia resekowane;j
kosci niz dotychczasowe protezy robione na zamdéwienie.
Ta pionierska idea stworzyta podstawy dla dzisiejszych
rekonstrukcji, w ktérych zasady modularnosci sa sto-
sowane przez wigkszo$¢ firm produkujacych implanty
onkologiczne w rekonstrukcjach konczynowych [13, 14].

W 1981 roku w Rochester odbyto si¢ pierwsze mie-
dzynarodowe sympozjum zwigzane z zastosowaniem
technik oszczedzajacych w onkologii uktadu kostno-
-miesniowego. BodZcem do organizacji tego sympozjum
przez zesp6t Kliniki Mayo byta potrzeba szerokiej
edukacji w dziedzinie nowotworéw pierwotnych kosci
ze wzgledu na rosnaca liczbe chorych wymagajacych
leczenia po niewlaSciwie wykonanych resekcjach miej-
scowych miesakéw koSci i tkanek miekkich. Na pierw-
szych spotkaniach, jakie odbywaly sie w latach 80. XX
wieku, lekarze i naukowcy z calego Swiata debatowali
nad technologiami mocowania protez do koSci, techni-
kami rekonstrukcji po resekcjach w obrebie miednicy,
technologiami protez modularnych oraz robionych na
zamOdwienie rekonstrukcji protezowych, rozwazali tez
wplyw chemioterapii na techniki oszczedzajace, rezul-
taty funkcjonalne w rekonstrukcjach w obrebie stawu
kolanowego, a takze skuteczno$¢ cementowania jako
adiuwantu fizycznego. Spotkania te stanowily znakomita
ptaszczyzne do dalszego rozwoju chirurgii oszczedzajacej
w nowotworach narzadu ruchu [15].

Wspéiczesne leczenie chirurgiczne
i rekonstrukcje

Obecnie — tak samo jak przed laty — podstawa
leczenia miejscowego jest resekcja guza wraz z fragmen-
tem niezmienionej koSci w celu uzyskania wlasciwego
marginesu tkanek zdrowych (resekcja R0). W momencie
planowania leczenia miejscowego powinno si¢ rozwazac
jedynie resekcje zapewniajace mozliwo$¢ uzyskania
resekcji radykalnej. W przypadku braku mozliwoSci
uzyskania wla$ciwego marginesu i resekcji R0 nalezy od-
stapi¢ od leczenia oszczedzajacego koficzyng lub w ogdle
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od leczenia operacyjnego. Resekcje R2 (nieradykalne
makroskopowo) pogarszaja rokowanie chorego i pro-
wadza zwykle do znacznego kalectwa, nie powinny wigc
by¢ wykonywane. W celu przeprowadzenia radykalnej
resekcji nalezy stosowac szeroki, w najlepszym przypadku
przynajmniej 2 cm, margines zdrowej kosci.

Réwnie istotne znaczenie jak resekcja RO ma uzyska-
nie efektu funkcjonalnego zwigzanego z przeprowadzo-
na resekcja i rekonstrukcja. Za konczyne funkcjonalng
uwaza si¢ koficzyn¢ zapewniajaca wlasciwe funkcje
podporowe lub chwytne, efekt funkcjonalny obejmuje
zachowanie czucia glebokiego i powierzchownego,
dziatanie ukladu migéniowego zapewniajace whasciwa
ruchomos$¢ koficzyny oraz wystarczajace pokrycie tkan-
kami migkkimi rekonstruowanego fragmentu.

Do metod najcze¢sciej wykorzystywanych obecnie
w leczeniu oszczedzajacym naleza modularne endo-
protezy onkologiczne (megaprotezy), endoprotezy
rosnace stosowane u dzieci, auto- lub alloprzeszczepy
kostne, plastyki rotacyjne, artrodezy duzych stawdw,
a w niektorych lokalizacjach (bark, miednica) jedynie
radykalne resekcje kosci.

Dzi¢ki nowoczesnym technikom wytwarzania
endoprotez, zwigzanych z rozwojem druku 3D, upo-
wszechnia si¢ zastosowanie implantéw opracowywanych
z my§la o konkretnym chorym (tzw. custom made).
Pod wzgledem technologicznym mozliwa jest obecnie
rekonstrukcja wigkszoSci ubytkéw oraz stawéw po
wykonanej resekcji guza pierwotnego. Niestety, sze-
rokie spektrum mozliwoSci technicznych zwigzanych
z produkcja implantéw ma réwniez swoje negatywne
strony. Coraz czg¢Sciej spotyka si¢ bledne kwalifikacje
zwigzane z zastosowaniem implantéw wytwarzanych na
zamoéwienie. Operatorzy, kuszeni mozliwosciami druku
3D pozwalajacymi na wydrukowanie dowolnego ubytku
resekowanej koSci, zapominaja o podstawowej zasadzie
w chirurgii onkologicznej, mdéwiacej o koniecznosci
dokonania resekcji radykalnej jako najistotniejszego
czynnika rokowniczego dla dalszych loséw chorego
— zachowanie funkcjonalno$ci koficzyny jest celem
drugorzednym.

Przy planowaniu leczenia chirurgicznego oszcze¢dza-
jacego koficzyne, szczegdlnie w przypadkach nowotwo-
row zlokalizowanych w koSciach miednicy, nalezy bra¢
pod uwage wiek biologiczny chorego i mozliwosci jego
rehabilitacji. Operacje te, ze wzglgedu na duze ryzyko wy-
stapienia powiktan, wymagaja duzego zaangazowania ze
strony chorego, zespotu lekarskiego oraz rehabilitantow
w okresie pooperacyjnym. Przy braku checi i mozliwosci
rehabilitacji wyniki leczenia chirurgicznego radykalnego
u takich pacjentéw pozostaja zte.

Resekcja guza wraz z odpowiednim marginesem
wiaze si¢ zwykle z resekcja najblizszego stawu przylega-
jacego do guza. Tak rozlegle resekcje stanowia wyzwanie
dla chirurgéw wykonujacych rekonstrukcje ubytkéw

kosci i stawdw, ktorych celem jest trwate przywrdcenie
funkcjonalnosci konczyny.

Ze wzgledu na rozleglo§¢ wykonywanych resekcji,
stan kliniczny chorych, chorobe podstawowa oraz lecze-
nie neoadiuwantowe przy zastosowaniu chemioterapii
w przypadku migsaka koSciopochodnego i migsaka
Ewinga operacje te obarczone sa znacznym ryzykiem
niepowodzenia lub wystapienia znaczacych powiklaf.
U wielu chorych poddanych tego typu leczeniu konieczne
sa powtdrne operacje, zwiazane zardwno z wystepujacymi
powiktaniami, jak i z mozliwym niekorzystnym natural-
nym przebiegiem choroby. Do najczgstszych przyczyn
ponownego leczenia operacyjnego naleza rewizje z powo-
du zakazen okoloprotezowych, aseptycznego lub septycz-
nego obluzowania implantu, uszkodzen mechanicznych
elementow endoprotezy oraz reoperacje zwigzane z wy-
stapieniem wznowy miejscowej lub przerzutéw odlegtych.

Roéwnie wazna jak leczenie operacyjne jest odpo-
wiednia rehabilitacja chorych po operacjach rekon-
strukcyjnych, dzigki ktdérej chorzy moga wrdcic do peine;j
sprawnoS$ci i funkcjonowania. Jednak w przypadku
konieczno$ci wykonania bardziej rozleglych resekcji
i rekonstrukcji wyniki funkcjonalne nie sa tak dobre jak
przy leczeniu zmian zwyrodnieniowych stawow.

Najwazniejszym elementem w rekonstrukcji ubytkw
kostnych jest dokladne planowanie przedoperacyjne,
ktére pozwala na unikni¢cie nieplanowanych zdarzef
Srédoperacyjnych oraz umozliwia osiagnigcie optymal-
nego efektu leczenia rekonstrukcyjnego. Warunkiem
podstawowym, poza znajomoScig anatomii miejsca ope-
rowanego, jest dysponowanie odpowiednim instrumen-
tarium, z petng dostepnoscia implantéw zaplanowanych
do uzycia podczas rekonstrukcji. Warunkiem sine qua
non odpowiedzialnie zaplanowanej rekonstrukcji jest
rOwniez aktualna dokumentacja radiologiczna w postaci
zdje¢ RTG, wynikow badafi rezonansu magnetycznego
(MRI, magnetic resonance imaging) lub tomografii
komputerowej (TK).

Ze wzgledu na umiejscowienie migsakéw kosci
najczestsze rekonstrukcje dotycza kosci udowej, jej od-
cinka dystalnego i proksymalnego, oraz proksymalnego
odcinka kosci piszczelowej i kosci ramiennej.

Wprowadzenie do powszechnego uzycia protez mo-
dularnych (megaprotez poresekcyjnych) jako standardu
w leczeniu rekonstrukcyjnym ubytkéw kostno-stawowych
powstatych podczas leczenia migsakéw w znaczacy spo-
sOb utatwilo i przyspieszylo trudne zabiegi rekonstruk-
cyjne. Prostota instrumentarium i dowolno$¢ w doborze
dhugosci implantu wplywaja w znaczacy sposob na wysoka
jakos¢ rekonstrukeji oraz funkcj¢ pooperacyjna.

Wprowadzenie tytanu jako materiatu rekonstrukeyj-
nego, zastosowanie hydroksyapatytu umozliwiajacego
szybsze wgojenie endoprotezy oraz nowoczesne mo-
dyfikacje powierzchni implantéw w postaci dodatnich
jonéw srebra zmniejszajacych ryzyko infekcji w okresie
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pooperacyjnym i w trakcie wgajania implantu wplywaja
na coraz doskonalszg jakos¢ rekonstrukeji i coraz dtuzsza
przezywalno$¢ implantéw przy niezmienionej funkcji.

W przypadku leczenia migsakéw koSci u dzieci pro-
blemem byt dalszy wzrost pozostatego uktadu kostnego
wraz z wiekiem chorego. Ze wzgledu na rozlegtos¢
ubytku poresekcyjnego oraz na dalszy wzrost pacjenta
zastosowanie standardowych protez powodowato ko-
nieczno$¢ reoperacji zwigzanych ze wzrostem chorego
po zakoficzonym leczeniu. W przypadku implantacji
protezy standardowej w mtodym wieku w niektérych
przypadkach mtodzi pacjenci do czasu zakoficzenia
wzrostu musieli przechodzi¢ kilka rewizji z wymiana im-
plantu na wigkszy. W celu rozwigzania tego problemu za-
stosowano tzw. endoprotezy rosnace. Po poczatkowych
trudnoS$ciach technicznych w 1993 roku wprowadzono
nowy typ endoprotezy rosngcej matoinwazyjnej, umozli-
wiajacy jej wydtuzenie przy pomocy klucza, przezskornie,
poprzez niewielkie nacigcie. Dalszy rozwoj technologicz-
ny skutkowal wprowadzeniem do leczenia endodoprez
wydtuzanych calkowicie bezinwazyjnie [16-18].

Na rycinach 1-10 przedstawiono przyktady rekon-
strukcji koSci i stawéw w najczedciej wystepujacych

Rycina 1. Chrzestniakomiesak nasady dalszej lewej kosci
udowej: A. Zdjecie przedoperacyjne; B. Obraz pooperacyjny

Rycina 2. Rozlegty chrzestniakomiesak
czesci blizszej kosci udowej: A. Zdjecie
przedoperacyjne; B. Obraz resekowanego
guza; C1, C2, C3. Obraz pooperacyjny
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Rycina 3. GCTB czesci blizszej kosci piszczelowej: A. Zdjecie przedoperacyjne; B. Obraz resekowanego guza; C1, C2. Obraz
pooperacyjny

Rycina 4. Miesak kosciopochodny kosci biodrowej: A1, A2. Zdjecie przedoperacyjne
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Rycina 5. Chondroblastoma kosci biodrowej: A. Zdjecie
przedopracyjne; B. Obraz pooperacyjny

Rycina 4 (cd.). Miesak kosciopochodny kosci biodrowej: B1,
B2. Obraz resekowanego guza; C. Obraz pooperacyjny

lokalizacjach w przypadku mi¢saka koSciopochodnego,
migsaka Ewinga, chrzg¢stniakomigsaka oraz GCTB.

Zaprezentowano tez przyktady rekonstrukeji w przy- ‘ 4
padku lokalizacji rzadkich przy uzyciu endoprotez  Rycina 6. GCTB kosci promieniowej: A. Zdjecie przedoperacyjne;
dedykowanych. B. Obraz pooperacyjny
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Rycina 8. Miesak Ewinga dalszej czesci kosci ramiennej lewej: A. Zdjecie przedoperacyjne; B. Obraz resekowanego guza;
C. Obraz pooperacyjny
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Rycina 9. Miesak kosciopochodny kosci ramiennej lewej:
A. Zdjecie przedoperacyjne; B. Obraz resekowanego guza;
C1, C2. Obraz pooperacyjny
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