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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The paper focuses on the potential use of nail osteosynthesis in diaphyseal metastases of long bones. The purpose of the

paper is to assess the outcomes of intramedullary osteosynthesis in pathologic and impending pathologic fractures, to
evaluate patient survival and potential complications.

MATERIAL AND METHODS
The retrospective study evaluated a cohort of 42 patients (19 men and 23 women) in whom intramedullary osteosynthesis

was performed for complete pathologic fracture (28 patients) or impending pathologic fracture (14 patients) between 2010 and
2019. Of the total number of 42 patients, 31 patients’ lower limbs were affected, namely by 17 pathologic fractures and 14 im-
pending fractures. There were 11 humerus fractures. The mean age was 61.8 years (range 41-84 years). In the followed-up
cohort, the patient survival after osteosynthesis with intramedullary nails, complications occurred and post-operative mobility
of the patient were assessed. The functional outcomes were evaluated using the Musculoskeletal Tumor Society (MSTS)
scoring system. The unpaired Mann-Whitney test was used to test the significance of the difference in functional outcomes and
survival between the followed-up groups. Survival longer than 6 months was evaluated using Fisher’s exact test. The level of
statistical significance used for the test was p 0.05.

RESULTS
The investigated indicator was patient survival, which was 11.3 months (range 1–50 months) on average. In the group of

impending fractures, the mean survival was 13.5 months. In the group of pathologic fractures, the survival was 10 months.
The functional outcome in 16 followed-up patients at three months after intramedullary osteosynthesis according to the
MSTS score was 46.9% (30–66.7%). At the level of significance of p 0.05, the statistically significant difference in the
functional outcomes between the group with preventive intramedullary osteosynthesis and the group with nail osteosynthesis
of the pathologic fracture was not confirmed (p=0.952). When comparing the patient survival after nail osteosynthesis with
impending pathologic fracture and the survival of patients with pathologic fracture, a statistically significant difference in
survival between these two groups (p=0.520) was not confirmed. The patient survival of longer than 6 months was 71% in
the group of impending fractures and 40% in the group of pathologic fractures. 

DISCUSSION
The occurrence of pathologic fracture is associated with increased pain, loss of function, and according to some authors,

a higher risk of death. Surgical treatment options include intramedullary osteosynthesis, plate osteosynthesis with cement
filling, implantation of an intercalary spacer, and implantation of tumor endoprostheses. When deciding on a surgical
procedure, an account is taken of the expected survival of the patient. In patients with an expected survival of up to 6
months, intramedullary osteosynthesis is indicated as a palliative surgical intervention. The most common complications in-
clude implant failure and metastatic progression.

CONCLUSIONS
Intramedullary osteosynthesis is the method of choice in treating pathologic fractures or impending pathologic diaphyseal

fractures of long bones in patients with an expected predicted survival of up to 6 months. Intramedullary osteosynthesis
aims to reduce pain and enable early verticalization. The study confirmed the importance of preventive intramedullary os-
teosynthesis and its effect on survival compared to the survival of patients with a pathologic fracture.

Key words: skeletal metastases, diaphyseal metastases, intramedullary osteosynthesis, pathologic fracture, impending
fracture.
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ÚVOD

Metastatické postižení skeletu je třetí nejčastější lo-
kalitou vzdálené diseminace nádorového onemocnění
a zároveň se jedná o nejčastější kostní malignitu (25,
26, 27). Patologická zlomenina nebo hrozící zlomenina
na podkladě metastatického procesu je jednou ze závaž-
ných komplikací léčby nádorového onemocnění. V ně-
kterých případech se jedná o první projev zatím nedia -
gnostikovaného novotvaru. Nejvyšší incidenci kostních
metastáz nalezneme u karcinomu prsu, prostaty, štítné
žlázy, dále pak je častý výskyt u karcinomu plic a ledvin
(8). Mezi nejčastěji postižené lokality patří páteř, pánev,
femur a humerus (4, 25, 26).

Operační léčba patologických zlomenin a hrozících
zlomenin je odlišná od léčby zlomenin kostí nepostiže-
ných nádorovým procesem. Optimální typ operačního
řešení závisí na mnoha faktorech, zejména však na pro-
gnóze pacienta, která se odvíjí od typu a rozsahu zá-
kladního onemocnění a možností onkologické léčby.
Důležité jsou i komorbidity a celkový stav pacienta. Při
rozhodování o operační léčbě hraje významnou roli ur-
čení přesného místa ložiskové kostní léze a dále posou-
zení rozsahu poškození kosti metastatickým procesem.
Je nutné si uvědomit, že možnosti zhojení zlomeniny
v terénu metastatického postižení jsou limitované (18).
Na rozdíl od traumatických zlomenin je často před vlast-
ním operačním řešením nutno pacienta vyšetřit a zjistit
příčinu patologické zlomeniny a odhadnout prognózu
pacienta. V případě známého metastatického kostního
postižení je nutné předcházet vzniku patologické zlo-
meniny. K odhadu rizika jejího vzniku můžeme například
použít Mirelsův skórovací systém (12) nebo měření stan-
dardizované hodnoty absorpce (SUV) na PET-CT (11).
Měřením SUV určujeme úroveň buněčné aktivity v kon-
krétním místě ve srovnání s aktivitou jinde v těle. 

K operační léčbě kostních metastáz můžeme využít
nitrodřeňovou osteosyntézu, dlahovou osteosyntézu s ce-
mentovou plombou nebo implantaci tumorózní náhrady

(21). Nitrodřeňová osteosyntéza zajistí obnovu anato-
mické délky končetiny a její osy. Mechanické vlastnosti
hřebu zajistí stabilní osteosyntézu umožňující časnou
zátěž a brzký návrat pacienta do běžného života s ohle-
dem na prognózu onkologického onemocnění. Jedná se
o alternativu dlahové osteosyntézy s menší invazivitou
a dobrým funkčním výsledkem (10, 14), a to zejména
v diafyzární lokalizaci. Prostá nitrodřeňová osteosyntéza
však neřeší vlastní postižení kosti nádorem, které tak
může po operaci dále progredovat a může vést k me-
chanickému selhání.

V naší práci jsme se zaměřili na možnosti využití
hřebové osteosyntézy v onkoortopedii vzhledem k dané
diagnóze s ohledem na prognózu a přežití pacienta. Cí-
lem práce je posoudit výsledky intramedulární osteo-
syntézy u patologických a hrozících patologických zlo-
menin, zhodnotit délku přežití a možné komplikace.

MATERIÁL A METODIKA

Do hodnoceného souboru bylo zařazeno 42 pacientů,
u nichž byla provedena intramedulární osteosyntéza pro
vzniklou patologickou zlomeninu (28 pacientů) nebo
hrozící patologickou zlomeninu (14 pacientů) v období
2010 až 2019. Z toho bylo 19 mužů a 23 žen. Z celko-
vého souboru 42 pacientů jsme zaznamenali v 31 přípa-
dech postižení na dolní končetině, 17 patologických zlo-
menin a 14 hrozících zlomenin. Zlomenin v oblasti
humeru bylo 11. Věkový průměr byl 61,8 let (rozmezí
41–84). Pacienti s hrozící patologickou zlomeninou byli
indikováni k osteosyntéze na základě Mirelsova skóro-
vacího systému (≥9). Tento systém hodnotí riziko pato-
logické zlomeniny na základě velikosti ložiska, místa
výskytu, typu metastázy a subjektivního vnímání bolesti
pacientem. Pacienti indikováni k osteosyntéze intrame-
dulárním hřebem byli posuzováni individuálně ve spo-
lupráci s Komisí pro muskuloskeletální tumory (KMST).
O intramedulární osteosyntéze bylo rozhodnuto na zá-
kladě prognózy, celkového stavu pacienta a lokálního

Obr. 1a–d. 84letá pacientka s nedislokovanou patologickou zlomeninou tibie. Kostní metastáza high-grade uroteliálního karci-
nomu. Patologická zlomenina ošetřena intramedulární osteosyntézou s následnou radioterapií. Délka přežití pacientky tři
měsíce po operaci. 
Fig. 1a–d. 84-year-old female patient with a non-displaced pathologic tibial fracture. Bone metastasis of high-grade urothelial
carcinoma. Pathologic fracture treated with intramedullary osteosynthesis followed by radiotherapy. Patient survival at three-
month follow-up after surgery.  
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nálezu. Prognóza byla stanovena ošetřujícím onkologem.
Cílem indikace hřebové osteosyntézy bylo dosažení sta-
bilní osteosyntézy s možnou časnou, nebolestivou ver-
tikalizací. V kontrolovaném souboru jsme se zaměřili
na hodnocení přežití pacientů po provedené osteosyntéze
intramedulárním hřebem, dále pak na komplikace, mož-
nost pooperační vertikalizace a celkovou mobilitu pa-
cienta po operaci. V hodnoceném souboru byla sledována
rozdílná délka přežití u pacientů po provedené hřebové
osteosyntéze z indikace patologické zlomeniny nebo
hrozící patologické zlomeniny. Funkční výsledky byly
hodnoceny podle skórovacího systému MSTS. Na zá-
kladě MSTS skóre je bodově ohodnocena bolest, funkce
končetiny, nutnost kompenzačních pomůcek a chůze.
V případě kostní léze na horní končetině je místo chůze
a užití kompenzačních pomůcek hodnocena jemná mo-
torika a schopnost úchopu. Hodnocení bylo provedeno
3 měsíce od operace. Toto skóre bylo možné zhodnotit
pouze u 16 pacientů, protože část pacientů časně zemřela
a velká část se ztratila ze sledování vzhledem k další
onkologické léčbě na vzdálených pracovištích. 

Pro intramedulární osteosyntézu na horní končetině
bylo využito humerálního hřebu (11 pacientů), který byl
zaveden antegrádně. Na dolní končetině jsme při posti-
žení femuru použili univerzální femorální hřeb (19 pa-
cientů), rekonstrukční hřeb (5 pacientů) a retrográdní
hřeb (3 pacienti). Pro osteosyntézu tibie byl využitý ne-
předvrtaný tibiální hřeb (4 pacienti).

Ve sledovaném souboru byl nejčastější výskyt me-
tastáz (17 pacientů) světlobuněčného renálního karci-
nomu (Grawitz), dále pak metastázy karcinomu prsu
(6 pacientů) a karcinomu plic (5 pacientů). Nejčastěji

postiženou lokalitou byl femur (28 pacientů), následován
humerem (10 pacientů) a tibií (4 pacienti).

Hodnocení souboru bylo provedeno retrospektivně
na základě dat získaných ze zdravotnické dokumentace
a funkční hodnocení (MSTS) pomocí dotazníku. Statis-
ticky byly zhodnoceny obě skupiny (se zlomeninou
a s hrozící zlomeninou). Statistické zpracování výsledků
bylo provedeno pomocí softwaru R verze 4.0.3. Při tes-
tování významnosti rozdílu funkčních výsledků a délky
přežití mezi sledovanými skupinami bylo užito nepáro-
vého Mannova-Whitneyho testu. Hladina statistické vý-
znamnosti byla testována na úrovni p<0,05. Přežití delší
než 6 měsíců v obou skupinách bylo porovnáno a statis-
ticky zhodnoceno pomocí Fischerova exaktního testu. 

VÝSLEDKY

Prvním sledovaným ukazatelem bylo přežití pacientů,
které bylo v průměru 11,3 měsíců (interval 1–50 měsíců).
Do tohoto hodnocení nebyli zařazeni dva pacienti, kteří
při hodnocení souboru byli stále žijící. V případě hrozí-
cích zlomenin bylo průměrné přežití 13,5 měsíců. V sou-
boru patologických zlomenin byla doba přežití 10 mě-
síců. Kaplanova-Meierova křivka znázorňuje v grafu 1
přežití pacientů s kompletní patologickou zlomeninou
s následnou osteosyntézou ve srovnání s přežitím pa-
cientů po preventivní osteosyntéze. Ve 24 případech byla
provedena doplňující léčba, viz tabulka 1. 

U 31 operovaných pacientů pro metastatické posti-
žení na dolní končetině byla ve 28 případech úspěšná
vertikalizace buď na berlích, nebo v chodítku. Z toho
ve skupině patologických zlomenin bylo vertikalizováno

Graf 1. Kaplanova-Meierova křivka přežití: červená křivka znázorňuje přežití u pacientů s hrozící zlomeninou. Modrá křivka
zobrazuje přežití u pacientů s patologickou zlomeninou. 
Chart 1. Kaplan-Meier survival curve: Red curve indicates the survival of patients with an impending fracture. The blue curve
indicates the survival of patients with a pathologic fracture. 

Patologická zlomenina

Kaplanova-Meierova kumulativní křivka přežití
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14 z celkových 17 operovaných pacientů. Ve skupině
hrozících zlomenin bylo vertikalizováno všech 14 pa-
cientů s metastatickým postižením dolní končetiny. 

Mezi komplikacemi bylo zastoupeno selhání osteo-
syntézy s následnou reoperací ve třech případech. Ve
dvou případech šlo k selhání ostesyntetického materiálu
s nutností reosteosyntézy ve skupině patologických zlo-
menin a v jednom případě se jednalo o pacienta s pre-
ventivní osteosyntézou.

U jednoho pacienta byla zaznamenána paréza n. pe-
roneus. Septický stav se pooperačně rozvinul u jedné
pacientky s diseminovaným karcinomem prsu. Septický
stav vznikl na podkladě relapsu bronchopneumonie
a současně ranné infekce. Progrese tumorózního procesu
vedla ve dvou případech k exartikulaci a v jednom pří-
padě k implantaci tumorózní náhrady a v jednom případě
k implantaci totálního femuru. Z toho u dvou pacientů
došlo k progresi i přes provedenou radioterapii.

Funkční výsledek u sledovaných pacientů tři měsíce
po nitrodřeňové osteosyntéze byl dle MSTS skóre 46,9 %
(rozmezí 30–66,7 %). Interval spolehlivosti je 46,9±5,7
(95% CI 41,2 – 52,6). Jednotlivé funkční výsledky jsou
znázorněny v tabulce 2. Na základě primární hypotézy
jsme statisticky porovnali funkční výsledky pacientů
s hrozící patologickou zlomeninou a pacientů s patolo-
gickou zlomeninou diafýzy pomocí Mannova-Whit-
neyho testu. U-hodnota testu se rovná 27,5 a Z-score se
rovná 0,0567. Na hladině významnosti p<0,05 jsme ne-
prokázali statisticky významného rozdílu funkčních vý-
sledků mezi skupinou s preventivní nitrodřeňovou osteo-
syntézou a skupinou hřebové osteosyntézy patologické
zlomeniny (p=0,952). Dále jsme pomocí Mannova-Whit-
neyho testu porovnali délku přežití u pacientů po hřebové
osteosyntéze s hrozící patologickou zlomeninou a pa-
cientů s patologickou zlomeninou. Distribuce výsledku
se ukázala normální a nebylo prokázáno statisticky vý-
znamného rozdílu v délce přežití mezi oběma skupinami
(p=0,520). Osteosyntéza intramedulárním hřebem u pa-
cientů s metastatickým postižením se primárně indikuje
u pacientů s prognózou kratší než 6 měsíců. V našem
souboru se ukázalo, že 71 % pacientů s hřebovou osteo-
syntézou v terénu hrozící zlomeniny se dožilo déle než
6 měsíců. V případě hřebové osteosyntézy u patologické
zlomeniny se 40 % pacientů dožilo déle než 6 měsíců.
Tento fakt jsme statisticky zhodnotili pomocí Fischerova
exaktního testu. Hodnocení se ukázalo jako statistický
nevýznamné (p=0,1858). 

DISKUSE

Rostoucí incidence kostních metastáz souvisí s vyšší
mírou přežívání onkologických pacientů (23). Nejvyšší
riziko vzniku kostních metastáz je u karcinomu prsu
a prostaty (3). V našem souboru jsme zaznamenali ne-
jčastější výskyt světlobuněčného renálního karcinomu,
následován karcinomem prsu a plic. Nejčastějšími místy
výskytu kostních metastáz jsou femur, pánev, páteř, žebra
a humerus (20, 26). Ward a kol. poukázali na femur,
jako na nejvíce postiženou dlouhou kost metastatickým
procesem (22). Polovina ložiskových procesů femuru je

lokalizována do krčku femuru, 20 % metastáz do per-
trochanterické oblasti a 30 % do subtrochanterické ob-
lasti (20). V souboru jsme zaznamenali nejvíce ložisko-
vých procesů s výskytem na femuru. Druhou nejčastěji
postiženou dlouhou kostí byl humerus. Frassica a Fras-
sica ve své práci uvedli humerus jako druhou nejčastější
diafyzární kost s výskytem metastáz (7). Vznik patolo-
gické zlomeniny je spojený s vyšším rizikem úmrtí, jak
prokázali Saad a kol. (19). V souladu s touto prací jsme
ve sledovaném souboru potvrdili rozdíl délky přežití
u pacientů se zlomeninou a hrozící zlomeninou.

Na základě charakteristiky kostní léze, lokality me-
tastatického procesu, celkového stavu pacienta a jeho

Tab. 1. Doplňující onkologická léčba a její kombinace u pacien-
tů po nitrodřeňové osteosyntéze pro hrozící patologickou zlo-
meninu nebo vzniklou patologickou zlomeninu 
Table 1. Complementary cancer treatment and its combination 
in patients after intramedullary osteosynthesis for an impen-
ding pathologic fracture or a complete pathologic fracture

Typ doplňující léčby

Radioterapie 16

Chemoterapie 3

Chemoterapie + radioterapie 2

Biologická léčba 1

Biologická léčba + radioterapie 2

Celkem pacientů s doplňující léčbou 24

Tab. 2. Funkční výsledky tři měsíce od operace. MSTS skóre 
u pacientů po intramedulární osteosyntéze
Table 2. Functional outcomes at three-month follow-up after 
surgery. MSTS score in patients after intramedullary osteo-
synthesis

MSTS skóre

body %

1. 10 33,3

2. 11 36,7

3. 15 50

4. 11 36,7

5. 20 66,7

6. 9 30

7. 18 60

8. 17 56,7

9. 19 63,3

10. 12 40

11. 13 43,3

12. 12 40

13. 17 56,7

14. 13 43,3

15. 10 33,3

16. 18 60

46,9 %
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prognózy je zvolen optimální operační postup (2). Mezi
možnosti operační léčby řadíme intramedulární osteo-
syntézu, dlahovou osteosyntézu s cementovou plombou,
implantaci interkalárního spaceru a implantaci tumorózní
náhrady. Užití dlahové osteosyntézy s cementovou plom-
bou umožňuje lepší vizualizaci, korektní repozici a mož-
nost rigidní fixace s užitím zamykatelných šroubů (25).
Nejčastěji je dlahová osteosyntéza využívána pro loži-
skové kostní léze humeru a v oblasti distálního femuru
(2). V případě nálezu ložiskového procesu v epifýze
a metafýze je vhodná resekce s následnou implantací
tumorózní náhrady (16). Implantace tumorózní náhrady
zajišťuje vysokou stabilitu, snižuje riziko progrese me-
tastatického procesu a eliminuje komplikace stran hojení
zlomeniny (9). Využití interkalárního spaceru je možné
u resekce v oblasti diafýzy u pacientů s dobrou prognó-
zou. O dobrém funkčním výsledku referovali ve své stu-
dii Pu a kol. (15).

Cílem indikace intramedulární osteosyntézy je do-
sažení stabilní osteosyntézy a odstranění bolesti pacienta.
V případě rozhodování o typu operačního řešení zohled-
ňujeme prognózu přežití pacienta. Forsberg a kol. ve
své práci doporučili u pacientů s prognózou přežití do
jednoho roku méně invazivní operační metody z důvodu
možné časné rehabilitace (6).

U pacientů s prognózou přežití do šesti měsíců indi-
kujeme intramedulární osteosyntézu jako paliativní vý-
kon. U pacientů s prognózou přežití od šesti měsíců do
jednoho roku je indikováno intralezionální odstranění
nádoru s cementovou plombou a dlahovou osteosynté-
zou, kdy cementová augmentace zvyšuje stabilitu fixace
(1). V případech pacientů se solitární metastázou či oli-
gometastatickým postižením skeletu u některých typů
nádorů (karcinom ledviny a štítné žlázy) a u pacientů
s postižením kloubního konce kosti (typicky proximální
femur) je indikována tumorózní náhrada nebo v diafy-
zární lokalizaci interkalární spacer.

Komplikace operační léčby patologických zlomenin
nebo hrozících zlomenin jsou buď systémové, nebo lo-
kální. Mezi nejčastější komplikace patří selhání implan-
tátu, jak uvedli Wedin a kol. (24), a dále pak progrese
metastatického procesu (26). Příčinou těchto komplikací
je nejčastěji chybná indikace na základě nepřesného
zhodnocení prognózy pacienta nebo technická chyba
v provedení osteosyntézy. Riziko lokální progrese ná-
dorového postižení lze snížit pooperační radioterapií,
jak ve své práci popsali Drost a kol. (5). Díky nižší in-
vazivitě je zaznamenáván nižší výskyt infekčních kom-
plikací. Mezi další uváděné komplikace v literatuře patří
peroperační zlomenina, nestabilita implantátu a dále pak
paréza n. radialis po dlahové osteosyntéze humeru (13,
17). Dle výsledků kontrolovaného souboru odpovídá
výskyt a četnost komplikací údajům uváděných v re-
centní literatuře. 

ZÁVĚR 

Hřebová osteosyntéza je metodou volby léčby pato-
logických zlomenin nebo hrozících patologických zlo-
menin v oblasti diafýzy dlouhých kostí u pacientů s pro-

gnózou přežití do 6 měsíců. Přes stanovenou prognózu
pacientů byl významný počet pacientů s přežitím více
než 6 měsíců. Cílem intramedulární osteosyntézy je od-
stranění bolestivosti a umožnění časné vertikalizace. Ve
studii byl potvrzen význam preventivní intramedulární
osteosyntézy a její vliv na délku přežití ve srovnání
s přežitím u pacientů s patologickou zlomeninou. 
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