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Modified Harrington Procedure in the Treatment of Extensive Tumor Defects of the
Acetabulum

J. LESENSKY, O. BLECHA, J. VCELAK

Ortopedicka klinika 1. [ékafské fakulty Univerzity Karlovy a Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Fakultni
nemocnice Na Bulovce, Praha

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The increasing prevalance of patients with metastatic bone cancer and their improved survival puts more emphasis on
the quality of treatment of bone metastases. Although most pelvic lesions are treated non-operatively, extensive destruction
of the acetabular segment poses a therapeutic challenge. A potential treatment option may be the modified Harrington pro-
cedure.

MATERIAL AND METHODS

At our department, this surgical procedure has been opted for in 14 patients (5 men and 9 women) since 2018. The mean
age at the time of surgery was 59 years (range 42 to 73). Twelve patients suffered from metastatic cancer, one patient had
a fibrosarcoma metastasis and one female patient presented with aggressive pseudotumor. Radiological and clinical follow-
up of the patients was performed. Pain was assessed using the Visual Analogue Scale, and the Harris Hip Score and the
MSTS score were used to evaluate the functional outcome. The paired samples Wilcoxon test was used to analyze the sta-
tistical significance of the difference.

RESULTS

The mean follow-up period was 25 months. At the time of assessment, ten patients were alive with the mean follow-up of
29 months (range 2 to 54 months) and four patients had died of cancer progression, with the mean follow-up being
16 months. No perioperative death or mechanical failure were reported. One female patient developed a hematogenous in-
fection during febrile neutropenia, which was successfully managed with early revision and implant preservation. Statistically,
a significant improvement in the MSTS (median 23) and HHS (median 86) functional scores compared to the preoperative
values (MSTS median 2, p<0.01, r-effect size = 0.6; HHS preop median 0, p<0.005, r-effect size = —0.7) was observed.
There was also a statistically significant reduction in pain (VAS postoperative median 1, VAS preoperative median 8, p<0.01,
r-effect size = —0.6). All patients were capable of independent ambulation after the surgery, nine patients walked without
support.

DISCUSSION

There are not many alternatives to this surgical procedure. Apart from non-operative palliative treatment, the options
include ice cream cone prostheses or customized 3D implants which are, impractical in terms of time and cost. Our results
are comparable to other studies, confirming the reproducibility and reliability of the method.

CONCLUSIONS

The Harrington procedure is an efective method for management of large acetabular tumor defects with good functional
outcomes, an acceptable perioperative risk and a low risk of failure in the medium term, thus suitable also for patients with
good cancer prognosis.
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uvobD

Vlivem starnouci populace a zlepSeného prezivani
pacientl s generalizovanymi karcinomy vyrazné narus-
ta jejich prevalence v populaci (22). Ptiblizné¢ 70 %
pacientl vyvine v prub&hu 1é¢by skeletalni metastazu
(6). Ve vyspélych zemich témér 30 % pacientl s gene-
ralizovanym karcinomem zmira na diagnézu nesouvi-
sejici se zakladnim onemocnénim (9). Metastaticky kar-
cinom se tak posouva do kategorie spiSe chronickych
onemocnéni, které vyzaduji systematickou odbornou
péci. Pokud pacienti zmiraji v souvislosti s generalizaci
nadoru, tak v diisledku visceralniho postizeni. Skeletal-

ni metastdza nebyva pifimou pfi¢inou umrti, naopak
pacienti s metastazami skeletu mohou mit stale dobrou
onkologickou prognézu. Zvysuje se tak tlak na kvalitu
a trvanlivost chirurgické rekonstrukce, kterd by méla
vzdy s rezervou piesahovat optimistickou prognozu
preziti pacienta. Vétsi naroky jsou kladeny i na funkéni
vysledky, jelikoz dnesni populace onkologickych
pacientt Casto vede aktivni plnohodnotny zivot. Moder-
ni biologicka 1écba je Casto méné ucinna v kosti, coz
podtrhuje potiebu adekvatni operacni 1écby kostnich
metastaz. Skeletalni loziska jsou zodpovédné za velkou
¢ast nddorové bolesti a vyzaduji tak specidlni pozornost
i z tohoto hlediska.
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Table 1. Case series group 2018-2022, Orthopaedic Clinic, Hospital Bulovka, Prague
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Panev je po pateti druhou nejcastéjsi lokalitou kost-
nich metastaz (16). VEétSina panevnich metastaz je [éCena
konzervativng. Operacni 1écba byva nutna v ptipade, ze
je postizen acetabularni segment s pfilehlou supraaceta-
bularni oblasti. Rekonstrukce defekti v této oblasti je
v§ak technicky komplikovana.

Roku 1997 popsal Harrington (13) operaci acetabu-
larnich metastaz s vyuzitim hiebii zavedenych antegrad-
n¢ pres lopatu kosti kycelni do oblasti acetabularniho
defektu. Nosnou myslenkou metody je, Ze takto umis-

téné hieby zabrani proximalni a centralni migraci jamky.
Soucasti publikace je 1 Harringtonova klasifikace aceta-
bularnich defekti. Metoda prosla vyvojem a v dnesni
dobé je vétsinou kombinovana s implantaci acetabularni
dlahy, coz je v literatufe nazyvano ,,modifikovana Har-
ringtonova operace* (4, 15, 17, 21).

Na nasem pracovisti tuto metodu pouzivame od roku
2018. Cilem této retrospektivni studie je objektivné
zhodnotit nase stiednédobé vysledky s diirazem na zod-
povézeni téchto otazek:

Obr. 1. Centralni luxace kycle s patologickou zlomeninou acetabula u pacientky s mnohocetnym myelomem. Pacientka
absolvovala predoperacni embolizaci a rekonstrukci popisovanou metodou. V dobé hodnoceni byla 13 mésicu od operace,
chodila samostané s oporou berle (HHS 63, MSTS 60 %.
Fig. 1. A pathological acetabular fracture with a central hip dislocation in a female patient with a diagnosis of a Mutliple
Myeloma. The patient was treated with preoperative embolization and a modified Harrington procedure. At the time of follow-
up at 13 months after surgery, she could ambulate independently with a crutch (HHS 63, MSTS 60%).
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Je tato rekonstrukce dostate¢né pevna a stabilni, aby
umoznila pacientiim zatézovat koncetinu a umoznit tak
chiizi?

Dojde ke snizeni bolesti, zlepSeni kvality zivota
a sebeobsluznosti pacientti?

Jaké je riziko perioperacnich a pooperacnich kom-
plikaci?

Je tato rekonstrukce dostate¢n¢ trvanliva i pro pa-
cienty s dobrou stfednédobou progndzou preziti?

MATERIAL A METODIKA

Jedna se o nerandomizovanou retrospektivni studii
z jednoho pracovisté. VSichni pacienti byli operovani
jednim lékafem a stejnym zplisobem. Podminkou
zahrnuti do studie byla Harringtonova operace acetabu-
la, kompletni data a pooperacni sledovani na nasem pra-
covisti. Indika¢ni kritéria operace zahrnovala defekt 4.
typu dle ptivodni Harringtonovy klasifikace nebo Papro-
sky IIIB, progndzu pteziti alesponi 1 rok a zachovalou
proximalni ¢ast lopaty pro ukotveni hiebli (obr. 1).
Zaznamenavana byla demograficka data, onkologicka
data (typ nadoru, rozsah postizeni), neoadjuvantni
a adjuvantni 1écba (embolizace, radioterapie, chemote-
rapie, biologicka 1écba), operacni data (operacni Cas,
krevni ztraty, nutnost pooperacni observace na ARO),
komplikace (kratkodobé, dlouhodobé, infek¢ni a mecha-
nické) a funkéni vysledky. Rozsah postiZeni byl defino-
van jako solitarni, oligometastatické postizeni (do 3 ske-
letalnich metastaz) a mnohocetné metastatické postizeni
v ptipadé, Ze byly ptfitomny vice nez 3 skeletalni meta-
stazy nebo byl zasazen i jiny organovy systém. Funk¢ni
vysledky byly hodnoceny s pomoci Harris Hip Score
(HHS) a MSTS (Musculo-Skeletal Tumor Society)
funkéniho skére. Bolest byla hodnocena pomoci vizu-
alni analogové skaly (VAS). VSichni pacienti byli po
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operaci sledovani ambulantné s pravidelnymi rtg a CT
kontrolami. Z funk¢éniho hodnoceni byla vyjmuta
pacientka, kterd byla v dobé sbéru dat pouze dva mésice
po operaci a podstupovala adjuvantni onkologickou 1é¢-
bu, a také zemfeli pacienti, u kterych nebylo k dispozici
zavérecné hodnoceni HHS a MSTS.

Selhani metody bylo definovano jako operace s nut-
nosti extrakce ¢i rozsahlou revizi rekonstrukce nebo
rentgenologické uvolnéni a migrace rekonstrukce
doprovazené klinickymi pfiznaky.

Od roku 2018 bylo na nasem pracovisti touto meto-
dou operovano 14 pacientt (tab. 1) a vSichni byli zara-
zeni do studie. V souboru je pét muzi a devét zen. Pri-
mérny veék v dobé operace byl 59 let (rozpéti 42 az 73,
median 62 let). Dvanact pacientll trpélo metastatickym
karcinomem, jeden pacient mél metastazu fibrosarkomu
a u jedné pacientky se jednalo o agresivni pseudotumor
(otérovy granulom) s uvolnénou jamkou (obr. 2). Sedm
pacientil trpélo polymetastatickym postizenim, Ctyfi
pacienti oligometastatickym postizenim, u dvou pacien-
th se jednalo o solitirni metastazu a jedna pacientka
neméla nadorovou indikaci. Primérnad doba sledovani
byla 2 roky (25 mésict). V dob¢ hodnoceni studie bylo
deset pacientl nazivu s priimérnou délkou sledovani 29
mesici (rozpéti 2 az 54 mésicl, median 29) a Ctyfi
pacienti zemfeli na progresi onkologického onemocnéni
s prumérnou dobou sledovani 16 mésict (rozpéti 4 az
25, median 18 mésict).

Statisticka analyza byla provedena pomoci programu
R (www.r-project.org). Hodnocena data (HHS, MSTS,
VAS) nespliovala pozadavky normalniho rozdéleni (Sha-
piro-Wilk test). Proto k analyze statisticky vyznamného
rozdilu mezi pfedoperacnim a pooperac¢nim stavem v jed-
notlivych skérech byl pouzit parovy Wilcoxoniiv test.

Vsechny operace byly provadény v poloze na boku
z postero-lateralniho pfistupu (Kocher-Langenbeck),

Obr. 2. Rtg snimek pacientky s uvolnénou jamkou v terénu objemné destrukce panve otérovym granulomem a vysledek 2 roky od
operace. V dobé hodnoceni pacientka byla 28 mésicii od operace, chodila bez opory (HHS 83, MSTS 77 %).

Fig. 2. X-ray of a female patient suffering from migration of acetabular cup in the setting of an extensive pelvic damage due to
an agressive wear granuloma and the outcome at a 2-year follow-up. At the time of data collection, patient was 28 months after
surgery and ambulated independently (HHS 83, MSTS 77%,).
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Obr. 3. Princip zavedeni a opory pinii v lopaté. Jak je videt na CT rekonstrukcich, piny vedou stredem diploe lopaty, kde maji
nejvetsi oporu proti luxacnim silam acetabularni dlahy (cervena Sipka).

Fig. 3. The principle of the introduction and support of pins in the pelvic plane. As shown in the CT reconstructions, the pins run
through the centre of the diploe where they have the most support against the loosening forces (red arrow).

ktery byl modifikovan s ohledem na velikost a ulozeni
tumoru. VSichni pacienti dostavali pfi zahajeni operace
1g tranexamové kyseliny. Rouskovani opera¢niho pole
je vzdy pfizpusobeno tomu, aby bylo mozno v ptipadé
nustnosti z dolni stfedni laparotomie preparovat bifur-
kaci velkych cév. Po marginalni resekci extraossealni
slozky pokracujeme peclivou exkochleaci kostniho
defektu, ktery je poté vybrousen vysokorychlostni fré-
zou a spodina je oSetiena tekutym dusikem a kauterizaci.
Ptiresekci chranime v misté ischiadické incisury vétvéni
glutedlnich cév a nervi. Poté je pacient polohovan “do
uklonu” a ze separatni incize nad lopatou zavadime
Schanzovy $rouby. Srouby jsou zavadény tak, aby vedly
sttedem diploe lopaty (dulezité je zachovat zejména
medialni kortikalis, ktera poskytuje oporu proti centralni
luxaci jamky (obr. 3, 5). SnaZime se do spodiny defektu
zavést alespon 3 Srouby (obr. 4). Zanoteni §picky Sroubu
do stydké nebo sedaci kosti je s vyhodou, ale neni pod-
minkou. Srouby zarovname pin-cutterem s okrajem kos-
ti kyc€elni. Podminkou rekonstrukce je kvalitni kost

v oblasti proximalni ¢asti lopaty. Po zavedeni pint pii-
kladame acetabularni Burchovu-Schneiderovu dlahu,
kterou fixujeme v rezidudlni kosti maximalnim poctem
Sroubl a teprve poté vypliujeme cementem defekt
a cementujeme jamku (obr. 4). Zavérem implantujeme
femoralni komponentu a dokoncujeme operaci standard-
nim zpusobem. Femoralni upon m. gluteus maximus je
odetnut, upon m.gluteus medius zustava zachovan
intaktni, coz pfispiva ke stabilit¢ endoprotézy.

VYSLEDKY

Vsech 14 pacientl zafazenych do studie bylo sledo-
vano do okamziku sbéru dat nebo smrti. Nedoslo k zadné
ztraté sledovani. Devét pacientli trpélo rozsahlou
destrukci kycle s nemoZnosti zatéZe koncetiny, v Sesti
ptipadech se jednalo o patologickou zlomeninu aceta-
bula s centralni luxaci kycle (obr. 5).

Predoperac¢ni urovei bolesti dle VAS byla primérné
7.7 bodu (median 8, rozpéti hodnot 6 az 9 bodl), pru-

Obr. 4. Peroperacni foto po resekci nadoru a zavedeni pinii do spodiny defektu. Nasledné je prilozena dlaha, ktera je kotvena
do zbytkové kosti a teprve potom cementem vyplnén defekt.
Fig. 4. Perioperative image after resection of the tumour and introduction of the pins into the defect bed. An acetabular plate is
then placed and anchored into the residual bone before filling the defect with cement.
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Obr. 5. predoperacni CT tri riznych pacientii s centrdlni luxact kycle, kde byl hodnocen rozsah zbytkové kosti.
Fig. 5. Preoperative CT scan of three different patients with a central hip dislocation, where the amount of residual bone was
measured.

Obr. 6. Pacientka s objemnym endometrialnim karcinomem v malé panvi a rozsahlou metastatickou destrukci levé hemipelvis
s centralni luxaci kycle. Pri jedné operaci byla po predoperacni embolizaci provedena resekce metastazy s rekonstrukci panve
i resekce primdarniho ndadoru (hysterektomie s exenteraci paraaortélnich uzlin a resekce metastazy branice). Pacientka je nyni
13 mésicu od operace s dobrou strednédobou onkologickou prognozou a chodi s oporou jedné hole (HSS 78, MSTS 53 %).
Fig. 6. Female patient with a large endometrial carcinoma mass in the pelvis and extensive metastatic destruction of the left he-
mipelvis with central hip dislocation. In one surgery (following a preoperative embolization), resection of the metastastatic
mass with pelvic reconstruction as well as resection of the primary tumor (hysterectomy including para-aortic lymph node dis-
section and resection of the diaphragmatic metastasis) was performed. The patient is now 13 months after surgery with a good
mid-term cancer prognosis and walks with a cane (HSS 78, MSTS 53%,).
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Obr. 7. Pacient s objemnou metastdzou papilarniho karcinomu stitné zlazy. Navzdory peclivé predoperacni embolizaci byly per-
operacné ztraty krve 5 litrit a jako jediny pacient z naseho souboru byl pooperacné monitorovan na ARO. Pri sbéru dat, 29
mesicii od operace, byl pacient telefonicky zastizen pri tiire na Snézku. Chodi bez opory (HHS 86, MSTS 87).

Fig. 7. Patient with a voluminous metastasis of papillary thyroid cancer. Despite diligent preoperative embolization, the patient
experienced a blood loss of 5 liters intraoperatively and was the only one in our series who required postoperative monitoring
in the ICU. At the time of data collection, 29 months from surgery, the patient was reached by telephone whilst hiking in the

mountains. He walks without support (HHS 86, MSTS 87).

mérnd hodnota HHS byla 19 bodl (medidn 0, rozpéti
hodnot 0 az 49) a hodnota MSTS 6.5 (median 2, rozpéti
hodnot 1 az 16).

Piedoperac¢ni embolizaci absolvovalo deset (71 %)
pacientd (obr. 7). Vyjimku tvofili pacienti s otérovym
granulomem, metastatickym fibrosarkomem a dva
pacienti s mensimi a mén¢ prokrvenymi tumory (urote-
lidlni a kolorektalni karcinom).

Primérna doba operace byla 3 hodiny a 20 minut
(160 az 300 minut), primérné krevni zraty byly 1811 ml
(600 az 5000 ml). U pacientt s piedoperacni embolizaci
byly primémé ztraty 1985 ml (750 az 5000 ml)
a u pacientli bez embolizace 1375 ml (600 az 3000 ml).
Pouze jeden pacient vyzadoval pooperacni observaci na
ARO s odlozenou extubaci s ohledem na peroperacni
krevni ztraty 5 litrii navzdory piedoperacni embolizaci.

Osm pacientt (57 %) absolvovalo pooperac¢ni radio-
terapii na operovanou oblast a sedm (50 %) absolvovalo
pooperacni systémovou 1é¢bu. Ctyfi pacienti (28 %)
absolvovali chemoterapii i ozareni. Tfi z téchto pacienti
zemfieli, coz svéd¢i o primarné Spatné onkologické pro-
gnoze. Doba prezivani téchto pacientti byla 25, 16 a 19
mésict. Na progresi onkologického onemocnéni zemfteli
pfred konecnym sbérem dat ¢tyfi pacieti. VSichni zemfeli
trpéli v dobé operace polymetastatickym postizenim.
Naopak oba pacienti se solitarni metastazou byli v dobé
hodnoceni nazivu s délkou sledovani 54 mésict a 29
mésict.

V souvislosti s operacnim vykonem nedoslo ani
k jednomu umrti nebo jiné zdvazné komplikaci. V nasem
souboru jsme nezaznamenali ani jedno mechanické se-
lhani fixace a ani jednu luxaci. U jedné pacientky
s masivnim lymfedémem dolnich koncetin po exenteraci
panevnich uzlin a iradiaci se rozvinul hematogenni
infekt navazujici na komplikovanou febrilni neutrope-
niiv prub¢hu adjuvantni chemoterapie. Infekt si vyzadal
operacni revizi s ndslednou hnisavou fistulaci, ktera se

ale po 10 mésicich uzaviela. V dob& hodnoceni studie
byla pacientka 35 mésicti od operace a koncetinu kon-
cetinu plné a bez bolesti zatézuje. Chodi bez opory a rana
je zhojena bez sekrece.

U dvou pacientl byla pouzita ,,dual-mobility” jamka
a v péti piipadech byla rekonstrukce acetabula kombi-
novana s dlouhym reviznim cementovanym drikem.

Cena materidlu rekonstrukce v maximalni sestave pti
pouziti 3 hiebd, acetabularni dlahy, dlouhého revizniho
femoralniho diiku, dual-mobility jamky vcetn¢ samo-
statn¢ balenych Sroubti a 180 g cementu Cinila v roce
2022 na nasem pracovisti 90 155 K¢.

Vsichni pacienti po operaci chodili. P&t pacienti
(36 %) vyzadovalo dlouhodobé oporu jedné nebo dvou
francouzskych holi, devét pacienti chodilo zcela bez
opory. Z péti pacientd, ktefi potfebovali k chlizi oporu,
tii méli predoperacné centralni luxaci kycle a dva zemie-
li na progresi onkologického onemocnéni za 4 a 19 mési-
ct od operace. Lze tedy predpokladat, ze zavazny cel-
kovy stav se podepsal na ubytku sily a neumoznoval
adekvatni rehabilitaci.

U zijicich pacientl byl primér HHS skore 83 bodi
(median 86, rozpéti hodnot 65 az 91) a primér MSTS
skore 21,9 (median 23, rozpét hodot 16 az 26). Primérné
skore VAS bylo u Zijicich pacientt 1,4 bodu (median 1,
rozpéti hodnot 1 az 2 body). Toto hodnoceni bylo spe-
cificky vztazeno na operovanou kycel s vylouc¢enim vli-
vu bolesti jinych lokalit (naptiklad patologické zlome-
nina bederniho obratle). Pouze jeden pacient
s progredujicim onkologickym onemocnénim uzival
transdermalni fentanylové naplasti.

V ramci obou métenych funk¢ich skore doslo poope-
racné (MSTS postop. median 23, HHS postop. median
86) k siginifikantnimu vzestupu proti piedopera¢nimu
stavu (MSTS preop. median 2, p<0,01, r-velikost efek-
tu= 0,6; HHS preop. median 0, p<0,005, r-velikost efek-
tu=-0,7), coZ potvrzuje, zZe operacni vykon prokazateln¢
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zlepsil kvalitu zZivota a sebeobsluznost pacientl. Navic
u pacientl doslo také ke statisticky vyznamnému snizeni
bolesti (VAS postop medidn 1, VAS preop median 8§,
p<0,01, r-velikost efektu=-0,6).

DISKUSE

Vétsina metastatickych lozisek v panvi neni mecha-
nicky nebezpecna a k jejich oSetfeni postaci analgeticka
1éEba nebo extrakorporalni analgeticka iradiace (1).

Stale vice se uplatiiuji miniinvazivni perkutanni
metody jako radiofrekvenéni ablace nebo kryoablace (3,
20). Na pomezi opera¢ni intervence se pak pohybuji
vykony s perkutani resekci pomoci extentrickych fréz
s naslednou perkutani cementoplastikou (8, 20).

VéEtsi acetabularni defekty (Paprosky ITA-C, Har-
rington I+II) Ize feSit revizni jamkou ¢i metodou “cup-
and-cage” (27) s rizikem, Ze pfi progresi metastazy mize
dojit k ¢asnému uvolnéni rekonstrukce. Obecné plati
pravidlo, Ze v terénu metastazy pouzivame preferencné
cementované implantaty. Moderni implantaty z trabeku-
larniho kovu zde nejsou vhodné.

V nasem souboru se jednalo o velké defekty (Har-
ringon IV, Paprosky III) s kompletni destrukci II. seg-
mentu panve dle Ennekinga, kde perkutanni ani kon-
venéni rekonstrukéni techniky nebyly technicky mozné.

K alternativam Harringtonovy operace u takto roz-
sahlych defektt patii predevsim konzervativni paliativni
postup s extrakorporalnim ozafenim a analgetickou tera-
pii s malymi Sancemi na zlepSeni celkového stavu
pacienta.

Z operacnich moznosti pak pfichazi v uvahu bud’ pro-
sta resekce s ,,flail-hip* (14, 24) coz je spiSe historicka
metoda s funkénimi vysledky na trovni konzervativni
1&Cby.

Rekonstrukce pomoci artrodézy, implantace jamky
do neanatomické lokality nebo rekonstrukce pomoci
resekované a extrakorporalné ozafené kosti narazi na
problém chybeéjici kosti a nejstou zde tedy alternativou.
Chybéjici kost I1ze nahradit bud’ masivnim alostépem
nebo endoproteticky. Alostép ma v této indikaci vyhodu
oproti autostépu v tom, ze mrtva kost je odoIné&jsi vuci
destrukci tumorem. K nevyhodam alostépti panve patii
maléd dostupnost (zpravidla zakazkovy odbér s ¢ekaci
dobou nékolika mésictl) a vysoké procento operacnich
komplikaci (30).

Alternativou k alostépu je cementovy spacer panve,
ktery muze byt fixovam bud’ pomoci Ki dratd a Sroubd,
nebo pomoci pateiniho fixatoru (18). Vyhoda této rekon-
strukce je moznost nahradit prakticky libovolny defekt bez
nutnosti predoperacniho planovani a ve srovnani s aloste-
py nizsi riziko infekénich komplikaci (25). Jedna se vSak
o nestandardni techniku s obtiZzn€¢ predikovatelnym
vysledkem, ktera je navic technicky naro¢na na provedeni
a nelze ji tedy doporucit jako bézny operaéni postup. Na
nasem pracovisti tuto metodu pouzivame spise u primar-
nich nadort v ptipadech, kdy nelze ¢ekat na vyrobeni 3D
implantatu nebo je jeho kotveni technicky obtizné.

Z historickych alternativ endoprotetické rekonstrukce
II. panevniho segmentu musime zminit sedlovou endo-
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protézu, ktera je vsak zatizena vysokou mirou komplikaci
a Spatnymi funkénimi vysledky (7). Dalsim krokem ve
vyvoji byly anatomické ndhrady panve s konvencnim
kotvenim kortikalnimi Srouby. Tyto objemné implantaty
byly zatizeny vysokym rizikem infekénich komplikaci
anedokonalého kotventi, které mélo za nasledek zhorsené
funk¢ni skore a ¢asné mechanické selhavani (28).

Zejména v posledni dekadé dochazi k prekotnému
pokroku na poli 3D tisku a k vyvoji custom-made pordz-
nich ndhrad. Porozita ndhrad zajiStuje nejen celkové
odleh¢eni objemného implantatu, ale i urychluje osteo-
integraci v misté¢ osteotomie (23). Tyto nahrady jsou
zhotoveny na zaklad¢ modelovych vypocti vektort sily
a mechanického stresu vychazejicich z predoperacnich
CT snimki. Funkéni vysledky téchto nahrad jsou vyraz-
né lepsi nez u anatomickych nahrad. Vyhoda prefabri-
kovaného implantatu spociva i ve zkraceni operacniho
¢asu, coz snizuje krevni ztraty i riziko infektu (2, 19).
Nevyhodou je vysoka cena, zdlouhavy proces vyroby
a také narocnost na presnost osteotomie a implantace,
které zpravidla vyzaduji peroperaéni CT. Obecné tyto
implantaty nejsou pro metastatické postizeni piilis prak-
tické.

Stale castéji pouzivanou alternativou komplikova-
nych rekonstrukei panve je diikova jamka nazyvana také
“ice cream cone”. Klasickym pfedstavitelem je implan-
tat “LUMIC” (5). Podminkou implantace je zde dostatek
rezidudlni panevni kosti k fixaci diiku (11). Na ptikladu
“LUMIC” jamky byl dobfe dokumentovan ptinos dual-
mobility jamky pro snizeni rizika luxace u rozsahlych
nadorovych resekci (5, 12, 29). Funkéni vysledky dii-
kové jamky dle MSTS skore jsou uvadény v rozmezi
68-70 % (5, 10). Velkou limitaci téchto studii vSak je,
ze nerozlisuji v hodnoceni mezi primarnimi nadory
a metastatickym postizenim. V nejvétsi multicentrické
studii bylo ze 47 pacientli pouze pét s metastazou (5).
Neni také specifikovano, zda a jak se jejich oSetieni lisi-
lo. Panuje tedy legitimni obava, Ze tento implantat nebu-
de dostate¢né¢ stabilni v pfipad¢ intralesionalni resekce
metastazy a pii progresi tumoru je vysoké riziko uvol-
néni jediného diiku, a tim selhani celé rekonstrukce.
Cena diikové jamky se také pohybuje v ndsobcich ceny
Harringonovy operace.

Pro uplnost zminime i ¢insky systém modularni jam-
ky, kterou Ize dle potfeby napojit i na pateini fixator
(26). Autofi si pochvaluji dobré funkéni vysledky
(MSTS skore 61 %) a relativné nizké procento infekc-
nich komplikaci (15 %). Hlavni vyhodou vsak ma byt
jeji potizovaci cena, ktera se pohybuje hluboko pod 3D
implantaty i jamkou LUMIC. Tento implantat v§ak nema
certifikaci EU.

Z vyse uvedenych diivodu se tak fada autord, podob-
n¢ jako my, pfikladni k modifikované Harringtonové
operaci jako k metodé volby. Jedna se vSak o vzacnou
indikaci, kterd neni pfili§ casto publikovana. Srovnatel-
né velky soubor 19 pacientti publikuji Tillman, Grimer
et al. (33), ktefi také méli podobnou délku sledovani (25
mesict). Publikuji velmi dobré vysledky s pouze jednim
pripadem selhani a revize. Ttinact pacienttll v této studii
zemielo s primérnou dobou sledovani 16 mésict. Ope-
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rovali také mén¢ zavazné defekty (Harrington II a III).
Soubor 32 pacientt publikovali Nilsson et al. (21), kdy
doba sledovani byla 11 mésicl. Zaznamenali dva ptipa-
dy periopera¢niho umrti pro nestavitelné krvaceni, dva
pripady luxace endoprotézy a jeden hluboky infekt.
Nezaznamenali ale zadny piipad mechanického selhani
rekonstrukce. Lance Ho et al. (15) publikovali soubor
37 pacientti s dvéma piipady perioperacniho umrti, Sesti
pfipady hlubokého infektu a Sesti ptipady nestability
endoprotézy. Primémé MSTS skore operovanych
pacientd bylo 66 %. Soubor padesati pacientli s délkou
sledovani 17,7 mésict publikoval Bernthal (4). V jeho
souboru zaznamenal 10 % selhani, ale 96 % pacientil
bylo po operaci schopno chtize. Dosud nejvétsi soubor
89 pacientti publikovali roku 2020 Kask et al. (17).
Zaznamenali deset komplikaci (11 %), z toho Sest zavaz-
nych. Dosahovali primérmého HHS skére 76 bodl
a polovina pacientti chodila bez opory. K prevenci luxa-
ce pouzivali “full-constrained” jamku.

V porovnani s literaturou dosahujeme srovnatelnych
az lepSich vysledki. Lze tedy potvrdit spolehlivost
metody v rukach zkuSeného operatéra. Riziko luxace
endoprotézy snizujeme podobné jako ve studiich
LUMIC pomoci dual-mobility, nikoli full-constrained
jamky. Dals§i zménou v naSem souboru je uZziti reviznich
femoralnich diikd, jinak se technika provedeni nelisi od
recentni literatury.

K limitacim nasi studie patii predevsim maly soubor,
selekeni bias a retrospektivni design, které znemoziuji
kvalitni statistické zhodnoceni. Tyto limitace vyplyvaji
z vzacnosti indikace a nelisi tim od jinych publikaci na
toto téma. Selek¢ni bias je patrny zejména u embolizace,
ktera byla volena predilekéné u pacientti s velkymi
a dobie prokrvenymi typy nadorti, kde byl pfedpoklad
zvysené perfuze, coz je pravdépodobné divod, proc¢
embolizace nekorelovala s velikosti krevnich ztrat. Chy-
bi také srovnavaci soubor, coZ je dano i tim, Ze tato meto-
danema adekvatni alternativu, vici které by bylo mozno
pacienty randomizovat.

Co se tyce indikac¢nich omezeni, limitace metody
spociva zejména v dostupnosti kvalitni kosti pro kotveni
antegradnich hfebt (obr. 5). Kolik je minimalni poza-
dovana délka je obtizné hodnotit — v nasem souboru byla
i pacientka s pouhymi 6 cm kosti a doposud nedoslo
k mechanickému selhani rekonstrukce (obr. 6). Cena
alternativnich implantati (diikovd jamka, 3D-tistény
implantat) se pohybuje od 400 tisic K¢ vyse v zavislosti
na pouzité¢ konfiguraci. Modifikovana Harringtonova
operace je tedy nasobn¢ levné€jsi a s ohledem na funcni
vysledky je nakladové vysoce efektni.

ZAVER

Nase studie ukazuje, ze Harringtonova operace je
levna a efektivni metoda k oSetfeni rozsahlych periace-
tabularnich defektti v terénu nadorové destrukce, kde
neplanujeme radikalni resekci. Pokud mame odpovédét
na otazky kladené v tivodu prace:

1. Je tato rekonstrukce dostate¢né pevna a stabilni,
aby umoZnila pacientim zatéZovat koncetinu
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a umoZnit tak ch@zi? Ano, ve vSech ptipadech byla
obnovena nosna funkce koncetiny a samostatna chii-
ze. Dvé tfetiny pacienti je schopno chiize bez opory.

2. Dojde ke sniZeni bolesti, zlepSeni kvality Zivota
a sebeobsluznosti pacientii? Ano, ve vSech pfipa-
dech byla vyznamné redukovana bolest a doslo ke sta-
tisticky signifikantnimu zlepseni ve vsech sledova-
nych funkénich hodnocenich.

3. Jaké je riziko perioperac¢nich a pooperacnich
komplikaci? Incidence komplikaci v naSem souboru
byla velice nizka. Nedoslo k zadnému perioperacni-
mu umrti, mechanickému selhani ani luxaci. U jedné
pacientky doslo k rozvoji hematogenniho infektu pii
febrilni neutropenii, ale ¢asnou operacni revizi se
zachovanim rekonstrukce byla tato komplikace
zazehnéna.

4. Je tato rekonstrukce dostatené trvanliva i pro
pacienty s dobrou stirednédobou prognézou prezi-
ti? Incidence komplikaci v nasem souboru byla velice
nizka a nedoslo k Zddnému mechanickému selhani ani
luxaci. Ve sttednédobém horizontu ani jeden pacient
nevykazoval znamky selhavani fixace a Ize tak tuto
operaci doporudit i pro pacienty s progndzou pieziti
v fadu let. K minimalizaci rizika luxace a selhani
doporucujeme metodu kombinovat s “dual-mobility”
jamkou a reviznim cementovanym femoralnim dfi-
kem.
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