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PORESEKCYJNEJ ENDOPROTEZOPLASTYCE MUTARS
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osteosarcoma and postresectional Mutars endoptothesis

Paulina Antas!, Karina Szczypiér-Piasecka?, Alicja Minko!, Krzysztof Antczak?

1. SKN Rehabilitacji Ortopedycznej 1 Terapii Manulanej przy KOTiONR, Pomorski
Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

2. Katedra Ortopedii. Klinika Ortopedii, Traumatologii i Onkologii Narzadu Ruchu
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

3. Studium doktoranckie, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
Streszczenie

Wstep: Migsaki kosci sag nowotworami ztosliwymi o pochodzeniu mezenchymalnym, ktoérych
wystgpowanie jest zjawiskiem rzadkim. Najczgsciej zdiagnozowanym pierwotnym
nowotworem kosci jest wrzecionowatokomodrkowy miegsak kostnopochodny (osteosarcoma).
Migsaki kosci w gtéwnej mierze lokalizujg si¢ w kosciach dhugich konczyn, najczegsciej
w kosci udowej, piszczelowej oraz ramiennej. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
programu kompleksowej rehabilitacji po resekcji migsaka kostnopochodnego kosci ramiennej
1 poresekcyjnej endoprotezoplastyce Mutars.

Material i metody: Praca zostata napisana na podstawie historii choroby pacjentki leczonej
w Klinice Ortopedii, Traumatologii 1 Onkologii Narzadu Ruchu Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie.

Wiyniki: Rehabilitacja szpitalna trwa zazwyczaj okolo 7 dni. Glownym jej celem jest
mozliwie szybki powr6t pacjenta do optymalnego funkcjonowania i wykonywania czynnosci
dnia codziennego. Rehabilitacja poszpitalna trwa znacznie dtuzej niz rehabilitacja szpitalna i
zalezy od stanu pacjenta. Jej gtéwnym celem jest odzyskanie przez pacjenta sity mi¢$niowe;.
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Whioski: Rehabilitacja jest waznym elementem postgpowania leczniczego pacjentow
onkologicznych. Wczesne zapoczatkowanie rehabilitacji przynosi wymierne korzysci w
czasie trwania leczenia oraz powrotu chorego do zdrowia.

Stowa kluczowe: endoprotezoplastyka, migsak kosci, migsak kosciopochodny, rehabilitacja

Abstract
Introduction: Bone sarcomas are malignant neoplasms of mesenchymal origin, the

occurrence of which is rare. The most commonly diagnosed primary bone cancer is spindle
cell osteosarcoma. Bone sarcomas are mainly located in the long bones of the limbs, most
often in the femur, tibia and humerus. The aim of this study is to present a program of
comprehensive rehabilitation after resection of humerus osteosarcoma and post-resection
Mutars arthroplasty.

Materials and methods: The work was written on the basis of the medical history of a
patient treated at the Department of Orthopedics, Traumatology and Oncology of the
Movement Organ of the Pomeranian Medical University in Szczecin.

Results: Hospital rehabilitation usually takes about 7 days. Its main goal is to return the
patient to optimal functioning and daily activities as quickly as possible. Post-hospital
rehabilitation takes much longer than hospital rehabilitation and depends on the patient's
condition. Its main goal is to regain muscle strength by the patient.

Conclusion: Rehabilitation is an important element of the treatment of cancer patients. Early

initiation of rehabilitation brings tangible benefits during treatment and the patient's recovery.

Keywords: arthroplasty, bone sarcoma, osteosarcoma, rehabilitation

Wstep

Migsaki ko$ci s3g nowotworami zto§liwymi o pochodzeniu mezenchymalnym, ktérych
wystepowanie jest zjawiskiem rzadkim. Cze$ciej spotykane s3 przerzuty nowotworéw do
kosci, gtéwnie rakow: piersi, prostaty, nerek, ptuc [1].

Dominujagcym pierwotnym nowotworem kosci, czyli pochodzacy bezposrednio
z tkanki kostnej u dzieci, mlodziezy, a rowniez u oséb dorostych, jest osteosarcoma, czyli
migsak kosciopochodny. W Polsce rozpoznawany rocznie u 60 — 100 os6b [2].

Do czynnikoéw predysponujacych powstawania migsaka kosci nalezg miedzy innymi

czynniki genetyczne. Zaobserwowano, ze dzieci z genetycznymi predyspozycjami do

651



powstania siatkowczaka (retinoblastoma) objawiaja delecje chromosomu 13q 1 wigksze
zagrozenie zachorowania na mig¢saka kosciopochodnego. Zdarza si¢ rdwniez, ze migsaki
kosci moga by¢ szkodliwymi konsekwencjami leczenia napromienianiem. Wystepuja
w okolicy wystawionej na dziatanie radioterapii, najczesciej po okresie latencji trwajacej
minimum 3 lata. Glownie dotyczy to migsakow kosciopochodnych. W przypadkow
nowotworow wtérnych za czynniki predysponujace przyjmuje si¢ leki alkilujace
i antracyklinystoswane w leczeniu innych nowotworow ztosliwych [3].

Najczestszym migsakiem kosci jest migsak kosciopochodny (ostesarcoma), ktorego
wystepowanie ksztaltuje si¢ na poziomie 45%. Kolejno migsak Ewinga — 18%
1 chrzestniakomigsak (chondrosarcoma) — 15%. Migsaki koSciopochodne 1 migsaki Ewinga sa
nowotworami charakterystycznymi dla mtodziezy [4].

Gléwnym umiejscowieniem mig¢saka kosciopochodnego s3 okolice nasad kosci
dhugich, szczegdlnie dalszej kosci udowej, blizszej piszczeli 1 kosci ramiennej. Osteosarcoma
daje najczesciej przerzuty do ptuc — 90%, sporadycznie do kosci — 10%. Cecha szczegdlna
dla tego nowotworu jest tworzenie przez komorki nowotworowe osteoidu [5].

Objawy migsakow kosci sg uwarunkowane wielkosciag 1 lokalizacja ogniska
pierwotnego. Klasycznymi objawami mig¢sakow kosci sg bole zlokalizowane i miejscowe
pogrubienie tkanek. Wraz z uptywem czasu bol przypadkowy i przemijajacy zmienia si¢
w bol nasilony i nieustajacy. W zaawansowanych stadiach choroby moze by¢ wyczuwalny
guz i znieksztatcenie ko$ci. Pojawia si¢ zarowno wysigk w stawie, jak i bolesnos$¢. Czgsto
wystepuje uposledzenie czynnosci konczyny, co wigze si¢ z ograniczeniem ruchomosci
sasiadujgcego stawu oraz utrwalonymi przykurczami stawowymi 1 zlamaniami
patologicznymi [3].

Sukces prawidlowej diagnozy zalezy od wielu specjalistow i ich wspotpracy. W celu
opracowania odpowiedniej metody leczenia konieczne jest pozyskanie informacji takich jak:
rozpoznanie histopatologiczne (na podstawie biopsji), ocena miejscowej rozlegtosci guza oraz
stadium zaawansowania procesu nowotworowego (na podstawie badan obrazowych) [6].

Pierwszym etapem diagnostyki powinno by¢ badanie radiologiczne (RTG), ktore
pozwala na rozroznienie gleboko potozonego migsaka tkanek migkkich od pierwotnego
migsaka kosci z wtornym nacieczeniem tkanek migkkich. W przypadku zdiagnozowania
kostniakomigsaka w badaniu radiologicznym dostrzegany jest czesto naciekajacy guz
z towarzyszacym znieksztatceniem warstwy korowej. Charakterystyczne jest pojawienie si¢
trojkata Codmana, ktory powstaje w wyniku unoszenia okostnej przez rosnacy guz

1 odwarstwienia jej od ko$ci. w badaniu obserwuje si¢ rOwniez ,,promienie stoneczne”, ktére
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powstaja w wyniku wrastania warstwy korowej w tkanki migkkie w formie promiennych
igietek. Scyntygrafia kosci pozwala na wyeliminowanie zmian w innych cze¢sciach ukladu
kostnego. Polega na ujawnieniu nieprawidtowosci metabolicznych ko$ci przy uzyciu
fizjologicznych radioznacznikéw [7]. Tomografia komputerowa (TK) wykonywana jest
w celu poszerzenia i potwierdzenia diagnozy przed planowanym leczeniem, powinna by¢
przeprowadzona po ocenie zdj¢cia radiologicznego. Pozwala na ocene miejscowego
zaawansowania nowotworu uwzgledniajac rozleglos¢ zmian w tkankach migkkich i zajecie
warstwy zbitej oraz gabczastej kosci. Rezonans magnetyczny (MRI) podobnie jak TK jest
wykonywane w celu poszerzenia diagnostyki. Uzupetnia badanie TK poprzez wizualizacje
zajecia szpiku kostnego 1 stosunku do struktur otaczajacych [6]. Najbardziej skuteczng
metoda potwierdzenia zmian w ko$ciach o charakterze nowotworowym jest badanie
patomorfologiczne czgsci guza, pobranego w wyniku biopsji [8,9].

Podstawowym sposobem leczenia o0s6b z migsakiem kosci o niskim stopniu
ztos§liwosci histologicznej jest leczenie operacyjne. W przypadku nowotworow o wyzszej
ztosliwosci wprowadza si¢ leczenie skojarzone. W wigkszosci takich przypadkow
z wyjatkiem chrzestniakomigsaka rozpoczyna si¢ od przedoperacyjnej chemioterapii
wielolekowej (3-4 cykli) z nastgpowa resekcja nowotworu [3,10]. Migsak kosciopochodny
jest oporny na radioterapi¢ i metoda ta jest rzadko stosowana w przypadku leczenia
pierwotnego. Naswietlanie wykorzystywane jest gléwnie u o0s6b z nieresekcyjnym
nowotworem, gdy pacjent nie wyraza zgody na leczenie chirurgiczne, pozostat zbyt maty
margines zdrowych tkanek oraz w przypadku, gdy lokalizacja guza niesie ze soba duze
prawdopodobienstwo nawrotu, m. in. okolice gtowy, szyi, krggostupa lub miednicy [3,11].

W rehabilitacji po endoprotezoplastyce stawu ramiennego wazne jest, aby uwzglednié
czas potrzebny na gojenie si¢ tkanek, nastepnie wzmacnianie mig$ni i doskonalenie funkcji.
Zakres rotacji zewngtrznej 1 czynnej wewnetrznej mozliwy do osiggnigcia przez pacjenta jest
ograniczony do zakresu ruchomosci uzyskanej podczas operacji przez pierwsze 4-6 tygodni
[12]. Celem rehabilitacji jest osiagnig¢cie zakresu ruchu, ktory pozwala na wykonywanie
funkcjonalnego ruchu. Skala Mayo jest wykorzystywana w przypadku pacjentdw po zabiegu
oszczedzajacym konczyne gorng po przebytym migsaku kosci ramiennej. Pozwala na oceng
samodzielno$ci 1 sprawno$ci czynnosciowe] pacjentdw, polega na ocenie wykonywania
podstawowych czynno$ci zycia codziennego, mi¢dzy innymi: postugiwania si¢ sztuccami,

zapinania guzikéw, wigzania sznurowadet [13-15].
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Celem niniejszej pracy jest przedstawienie programu kompleksowej rehabilitacji po
resekcji migsaka kostnopochodnego kosci ramiennej i poresekcyjnej endoprotezoplastyce

Mutars.

Material i metody

Praca zostala napisana na podstawie historii choroby pacjentki A.C, przyjete; do
Kliniki Ortopedii, Traumatologii i Onkologii Narzadu Ruchu 05.03.2016 r. z rozpoznaniem
guza czgs$ci blizszej kosci ramiennej prawej w celu przeprowadzenia resekcji czesciowej guza
ko$ci ramiennej prawej z badaniem histopatologicznym. Rycina 1 przedstawia obraz

radiologiczny pacjentki w czasie zdiagnozowania zmiany.

Ryc. 1. Obraz radiologiczny kosci ramiennej prawej [Zrodto wiasne].

Pacjentka choruje na niedoczynno$¢ tarczycy od roku i jest uzalezniona od tytoniu,
pali 5 papieroséw na dobe. W dniu 05.03.2016 r. przeprowadzono resekcje czesciowg guza.

W ogdlnym ulozeniu na plecach w pozycji polsiedzacej, po jatowym przygotowaniu pola
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operacyjnego. Cigciem prostym z dojécia przednio-bocznego w proksymalnej cze$ci ramienia
prawego, po przecigciu powiezi oraz rozwidknieniu migénia naramiennego, dotarto do masy
patologicznej przekraczajacej granice glowy kosci ramiennej. Dokonano pobrania peinej
grubosci guza do powierzchni kosci ramiennej. Nastepnie przy pomocy tyzki kostnej
wykonano otwér w warstwie korowej kosci i wytyzeczkowano kilka fragmentow tkanki
kostnej korowej 1 gabczastej oraz potozone $rodkostnie masy guza do badania
histopatologicznego. Badanie histopatologiczne wykazato, ze jest to migsak kostnopochodny.
Pacjenta dnia 08.03.2016 r. zostala wypisana do domu w stanie ogdélnym dobrym
z zaleceniem: utrzymania konczyny goérnej prawej w chuscie trojkatnej przez okres 2 tygodni,
stopniowego usprawniania zakresu ruchomos$ci w stawie ramiennym, usuni¢cia SZwoOw w 12-
14 dobie po zabiegu, stosowania lekow przeciwbolowych (Poltram Combo).

Pacjentka trafita ponownie do kliniki dnia 22.05.2016 r. z rozpoznaniem migsaka
kostnopochodnego kosci ramiennej prawej po chemioterapii indukcyjnej C40.0 w celu
resekcji guza en bloc wraz z cze$cig blizsza kosci ramiennej prawej, badanie
histopatologiczne $§rodoperacyjne, endoprotezoplastyka poresekcyjna bezcementowa stawu
ramiennego prawego (MutarsAginverse). Zdjgcie RTG prawego barku z dnia 22.05.2016 r.
wskazuje na progresj¢ rozmiarOw zmiany w porownaniu do badania z 06.03.2016 r. W dniu
23.05.2016 r. przeprowadzono resekcj¢ guza en bloc wraz z cz¢sécig blizszg kosci ramienne;j
prawej. Epoletowanym cigciem w bruzdzie naramiennej prawej odpreparowano staw
ramienny. Srodoperacyjnie stwierdzono rozlegly guz kosci ramiennej. Wyluszczono czesé
blizsza ko$ci ramiennej z guzem 1 marginesem makroskopowym zdrowych tkanek. Wykonano
resekcje blizszej czgsci trzonu koSci ramiennej, caly material przekazano na badanie
histopatologiczne. Pobrano material z kanatu obwodowego i wystano szpik na badanie
srodoperacyjne  histopatologiczne uzyskujac wynik negatywny. W  rozpoznaniu
histopatologicznym stwierdzono, ze osteosarcoma zajmuje okoto 40% powierzchni badanych
wycinkéw. Nie stwierdza si¢ naciekania chrzgstki nasadowej ani przekraczania okostne;.
Margines kostny resekcji bez nacieku nowotworowego. Skora, tkanka podskérna i migsnie
szkieletowe z okolicy kanatu biopsyjnego bez nacieku nowotworu. Rozrostu nowotworu nie
stwierdzono. Rozfrezowano panewke, zatlozono przymiar (rozmiar maty) 1 nawiercono 3
otwory. Zatozono docelowa panewke metoda pressfit. Wkrecono 3 $ruby stabilizujace 1 glowe
polietylenowa endoprotezy odwroconej. W kolejnym etapie rozwiercono kanat szpikowy oraz
kolnierz na granicy kosSci (proteza do s$rednicy 10 mm), po czym zalozono implanty
przymiarkowe dhugosci 80 mm. Nastegpnie zatozono docelowe implanty 1 ustalono

srodoperacyjnie 20° retrotorsje glowy endoprotezy. Srodoperacyjna préba zbornosci
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prawidtowa. Wykonano doszycie migéni: pier§cienia rotatoroOw, piersiowego wiekszego
1 naramiennego do endoprotezy. Rycina 2 przedstawia staw ramienny pacjentki po
przeprowadzonej endoprotezoplastyce. Pacjentka dnia 30.05.2016 r. zostala wypisana do
domu z zaleceniem utrzymania prawej konczyny goérnej w temblaku oraz wykonywania

¢wiczen izometrycznych 1 biernych mig$ni obreczy barkowej przez 3 tygodnie.

|

Ryc. 2. Staw ramienny prawy po endoprotezoplastyce [zrodio wlasne].
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Wyniki

Rehabilitacja szpitalna trwa zazwyczaj okoto 7 dni. Gléwnym jej celem jest mozliwie
szybki powrdt pacjenta do optymalnego funkcjonowania i wykonywania czynnosci dnia
codziennego. Wczesna faza rehabilitacji opiera si¢ gltownie na czynnych ¢Ewiczeniach
wspomaganych. Cwiczenia te pozwalajg na uzyskanie w stawie petnego zakresu ruchu, gdy
ruchy sg jeszcze ograniczone, a migsnie zbyt stabe. Czynne ¢wiczenia wspomagane polegaja
na wykonywaniu przez pacjenta skurczu migsni ze wspomaganiem ruchow w stawie.
Umozliwia to wzmocnienie migsni oraz powoduje napinanie si¢ wigzadel 1 Sciggien. W
trakcie rehabilitacji szpitalnej stosuje si¢ rowniez techniki terapii manualnej, ktére maja na
celu przywrocenie wlasciwego zakresu ruchu i zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Do
technik tych nalezy migdzy innymi mobilizacja stawu, ktoéra polega na powolnym wykonaniu
biernego ruchu w stawie w mozliwie duzym zakresie. W okresie tym wprowadza si¢ rowniez
osteopatie, miedzy innymi techniki drenazowe, ktorej celem jest uruchomienie uktadu
limfatycznego i zapobieganie zastojom limfatycznym w klatce piersiowej i konczynach. Z
zakresu osteopatii stosuje si¢ rowniez techniki wisceralne, ktore opierajg si¢ na pracy poprzez
narzady wewng¢trzne, ktore posiadaja anatomiczne i1 funkcjonalne polaczenia z innymi
strukturami znajdujacymi si¢ w ciele czlowieka. Pozwala to na skuteczne usuwanie zaburzen
prowadzacych lub podtrzymujacych stan patologiczny, czyli chorobg¢. Przyktadowe ¢wiczenia

zostaly przedstawione na Rycinach 3-5.

Ryc. 3. Cwiczenie wspomagane - rotacja w stawie promieniowo — nadgarstkowym [zrodto wiasne].
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Ryec. 5. Terapia manualna — mobilizacje kosci przedramienia [Zrodto wiasne].

Rehabilitacja poszpitalna trwa znacznie dtuzej niz rehabilitacja szpitalna i zalezy od
stanu pacjenta. Jej gtbwnym celem jest odzyskanie przez pacjenta sity migsniowej. W trakcie
¢wiczen wykorzystuje si¢ przyrzady zaburzajace rownowage takie jak: pitka gimnastyczna,

platforma sensomotoryczna. Cwiczenia te pozwalaja na odtworzenie i nauk¢ czucia
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glebokiego oraz poprawe rownowagi i koordynacji. Innym waznym celem w trakcie
rehabilitacji poszpitalnej jest odzyskanie prawidlowego zakresu ruchu w stawie. W czasie
rehabilitacji stosuje si¢ metody PNF wprowadzajac wzorce ruchowe konczyny gornej, ktore
umozliwiajg przywrocenie utraconej funkcji. Etap ten obejmuje rowniez automasaz, ktéry ma
na celu rozluZznienie miejsc o wzmozonym napigciu. Przykladowe ¢wiczenia zostaty

przedstawione na Rycinach 6-8.

Ryc. 6. Cwiczenie oporowe z uzyciem taémy Thera Band [zrodto wilasne].
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Ryc. 7. Pompki przy $cianie z wykorzystaniem pilek [zrodto wlasne].
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T

Ryc. 8. Cwiczenie z wykorzystaniem tasm TRX — stabilizacja [zrédio wlasne].

Whioski
Rehabilitacja jest waznym elementem postgpowania leczniczego pacjentow
onkologicznych. Wczesne zapoczatkowanie rehabilitacji przynosi wymierne korzysci w

czasie trwania leczenia oraz powrotu chorego do zdrowia.
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