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SUMMARY

Major milestones in the diagnosis and treatment of musculoskeletal tumors and tumor-like lesions are pre-
sented on the basis of the authors' 40 years of experience in the Lublin Orthopedic Clinic. A prompt, adequate
and complex diagnosis should be established using clinical, radiological and laboratory data. The biopsy (usu-
ally trepano-biopsy) that is performed routinely can be omitted in some patients. Immunohistochemistry tests
enable adequate differential diagnosis in many cases.

Great progress has also been observed in treatment methods. Burring of sclerotic bony walls in benign oste-
olytic lesions is a major improvement over traditional but ineffective curettage. A multidisciplinary approach
using neoadjuvant chemotherapy has radically improved outcomes in the treatment of ostegenic sarcoma and
Ewing's sarcoma. Progress in surgical methods is enabling limb salvage by reconstructing large bone defects
with modular endoprostheses. Patients with bone metastases are routinely operated for pathological fractures,
large bone destruction or spinal cord compression.

The authors call for the establishment of several Musculoskeletal Oncology centers in Poland.

STRESZCZENIE

Autorzy przedstawiajq najwazniejsze osiqgniecia w rozpoznawaniu i leczeniu nowotworow, a takze zmian
guzopodobnych narzqdow ruchu w oparciu o 40-letnie doswiadczenia. Podkreslajq wartos¢ wezesnej, komplek-
sowej diagnostyki z petnym wykorzystaniem badan klinicznych, radiologicznych i laboratoryjnych. Biopsja,
zwykle trepanobiopsja, nie zawsze jest konieczna. Badania histochemiczne umozliwiajq szczegotowq diagno-
styke roznicowq.

Dokonat si¢ takze ogromny postep w skutecznosci leczenia nowotworow i zmian guzopodobnych. Np. tra-
dycyjne, mato skuteczne tyzeczkowanie w leczeniu zmian torbielowatych zastepujemy frezowaniem sklerotycz-
nych scian kosci. Wprowadzenie wielolekowej chemioterapii znaczqco poprawito szanse trwalego wyleczenia
miesaka kosciotworczego (sarcoma osteogenes) i miesaka Ewinga. ZmieniliSmy tez sposoby operacyjne. Ampu-
tacje konczyn czesto zastegpujemy rozleglymi resekcjami kosci zmienionej nowotworowo, z rekonstrukcjq ubytku,
czesto przy uzyciu tzw. nowotworowych protez stawow. Zabiegi takie stosujemy takze coraz czesciej w leczeniu
przerzutow do kosci konczyn i kregostupa.

Autorzy postulujq utworzenie w Polsce kilku osrodkow ortopedii onkologicznej.
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WSTEP

Mimo niewatpliwego rozwoju niektorych dzie-
dzin ortopedii w Polsce w latach pigédziesiatych
i sze$¢dziesiatych ubieglego stulecia, onkologia orto-
pedyczna wciaz byta zaniedbana, takze w o$rodkach
onkologicznych. Nie istnial zaden oddziat dla cho-
rych z nowotworami narzadu ruchu. Wigkszos¢ cho-
rych z pierwotnymi nowotworami narzadu ruchu
przebywata w oddziatach chirurgicznych, gdzie
oczekiwali nierzadko kilka tygodni i dtuzej na rozpo-
znanie, a najcz¢stszym ,,leczeniem” w przypadku no-
wotworow ztosliwych byla amputacja konczyny,
zwykle nie zapobiegajaca przerzutom. Rzadko ope-
rowano nowotwory krggostupa. W stosunku do cho-
rych z przerzutami nowotwordéw do kosci dominowa-
o nastawienie rezygnacyjne. W tej sytuacji chorzy
1ich rodziny, w obawie przed utrata konczyny, szuka-
li pomocy u znachoréw i przedstawicieli medycyny
nickonwencjonalnej. Nalezy podkresli¢, ze nie odno-
towaliSmy wyleczenia nowotworu zlosliwego tymi
metodami.

Poczatki wlasciwej ortopedii onkologicznej wia-
73 si¢ z inicjatywa prof. S. Piatkowskiego, utworzenia
w lubelskiej Klinice Ortopedii zespotu zajmujacego
si¢ wezesnym kompleksowym rozpoznawaniem i le-
czeniem nowotworéw i zmian guzopodobnych na-
rzadow ruchu. W 1967 r. jeden z autorow (E. W.)
podjatl si¢ tego zadania, uzyskujac dodatkowo specja-
lizacj¢ 1I° z patomorfologii. Poza praca w Klinice,
kieruje on od 37 lat Pracownia Histopatologiczna
Kliniki Ortopedii.

STATYSTYKA

W okresie ostatnich 40 lat hospitalizowali§my
3458 chorych z nowotworami i zmianami guzopo-
dobnymi narzadow ruchu, w tym 2154 chorych z no-
wotworami 1 zmianami guzopodobnymi kosci. Pier-
wotnie ztosliwe nowotwory kosci rozpoznaliSmy
u 417 (19,4%), przerzuty do kosciu 472 (21,9%), no-
wotwory nieztosliwe u 614 (28,5%) i zmiany guzo-
podobne kosci u 651 (30,2%) chorych. Liczba cho-
rych z nowotworami i zmianami guzopodobnymi ho-
spitalizowanych w Klinice w 2003 r. wzrosta 3-krot-
nie w porownaniu z 1980 .

Najczestsze nowotwory pierwotnie ztosliwe to
chrzgstniakomigsak — 107, kostniakomigsak — 98
i szpiczak — 78 chorych. Rzadziej rozpoznalismy
migsak Ewinga — 38 i wldkniakomigsak kosci — 26
chorych. Wzrasta liczba chorych z przerzutami, naj-
czgsciej raka piersi, nerki i ptuc. Ztamania patolo-
giczne to najczgstsza przyczyna hospitalizacji tych
chorych. Przerzuty umiejscawiajg si¢ gtdéwnie w bliz-
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szej czesei kosci udowej, kregostupie 1 kosciach mied-
nicy. Najwigksza grupg nieztosliwych nowotworow
kosci stanowia: chrzestniaki — 192, kostniak kostni-
nowy (osteoid osteoma) — 138 i guz olbrzymioko-
moérkowy — 86 chorych. Sposrod zmian guzopodob-
nych kosci najczgsciej leczyliSmy wyro$la kostne
u 297 i torbiel samoistng u 143 chorych, rzadziej tor-
biel tetniakowata — 73 i wldkniak niekostniejacy u 42
chorych.

WAZNIEJSZE ZMIANY
I OSIAGNIECIA W ROZPOZNA-
WANIU NOWOTWOROW
I ZMIAN GUZOPODOBNYCH
NARZADOW RUCHU

Przygotowania do utworzenia w Klinice dziatu
ortopedii onkologicznej rozpoczeliSmy w 1967 r. od
retrospektywnej, kompleksowej oceny dokumentacji
leczonych chorych, m.in. ze zmianami torbielowaty-
mi kosci [1,2,3]. Ustalilismy zasady rozpoznawania
[4,5,6,7,8]. OceniliSmy wnikliwie dane kliniczne, ob-
razy r6znych badan radiologicznych i wyniki badan
laboratoryjnych. Przy watpliwosciach diagnostycz-
nych zawsze wykonujemy biopsje, zwykle trepano-
biopsje¢. OpracowaliSmy prosty i tatwy w uzyciu ze-
staw do trepanobiopsji (nr patentu 151915 z 1990 1.).
Dzigki Przyklinicznej Pracowni Histopatologicznej
rozpoznanie ustalamy w ciagu 3-5 dni po pobrania
wycinka i podejmujemy leczenie [9,10].

NOWOTWORY LAGODNE I ZMI-
ANY GUZOPODOBNE
KOSCI

Rozpoznanie jest zwykle tatwe z obrazu klinicz-
nego i radiologicznego, rzadko wigc wykonujemy bio-
psje. W leczeniu operacyjnym wigkszosci zmian tor-
bielowatych kosci (torbiel samoistna, tetniakowata,
galaretowata, wtokniak niekostniejacy, chrzestno-
Sluzowaty chrzestniak, guz olbrzymiokomoérkowy,
dysplazja wtdkniasta, kostniak zarodkowy, chrzestniak
zarodkowy) tradycyjne, zwykle nieskuteczne, ty-
zeczkowanie zastapiliSmy w 1968 r. frezowaniem [2].
Gltowkowy frez o napedzie elektrycznym tatwo zbie-
ra twarda $ciang torbieli wraz z jej wys$ciotka badz
tkanka nowotworu i skutecznie zapobiega nawrotom,
nawet przy niecatkowitym wypehieniu ubytku prze-
szczepami.

Warto zaznaczy¢, Ze najczgstszgq zmiang guzopo-
dobna kosci jest wiokniak niekostniejacy, inaczej na-
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zywany wloknistym ubytkiem kosci, ale zauwazyli-
$my przed 30 laty, ze zmiana ta zwykle goi si¢ samo-
istnie 1 dlatego rzadko chorzy ci wymagaja hospitali-
zacji. Podobnie od 1981 r. wigkszo$¢ chorych z tor-
biela samoistna, najczgsciej kosci ramiennej, leczy-
my skutecznie ambulatoryjnie wstrzyknigciami De-
po-Medrolu do torbieli [11].

Zasadniczego korzystnego przetomu dokonalismy
w koncu lat sze§édziesiatych w leczeniu guza olbrzy-
miokomoérkowego kosci, zaliczanego wczesniej do
nowotwordéw ztos§liwych i rzekomo wrazliwego na
napromienianie. Nasze spostrzezenia przecza tym
pogladom. Nie obserwowali$my przerzutow guza ol-
brzymiokomodrkowego ani korzystnej reakcji po na-
promienianiu. Wrgcz przeciwnie, u 2 chorych po pro-
bie takiego leczenia nastapita przemiana guza w kost-
niakomigsak. Zatem od ponad 30 lat leczenie gu-
za olbrzymiokomodrkowego w Klinice polega zwykle
na tyzeczkowaniu tkanek guza, frezowaniu $ciany
ubytku, ktory wypetliamy najczesciej przeszczepa-
mi, za§ w przypadkach watpliwych — metakrylanem,
ktéry przy braku wznowy, po ok. roku wymieniamy
na przeszczepy. Zachowujemy sasiadujacy staw, mi-
mo czgstego rozlegltego przystawowego zniszczenia
kosci [12].

Torbiel tetniakowata kos$ci, podobna z obrazu ra-
diologicznego do guza olbrzymiokomoérkowego i gu-
za brunatnego, sprawia duze problemy w leczeniu,
szczegoblnie przy umiejscowieniu w kregostupie i ko-
$ciach miednicy. Zalecane napromienianie torbieli
jest mato skuteczne, natomiast czgsto uszkadza nie-
odwracalnie narzady miednicy lub rdzen krggowy.
Aby unikna¢ tych groznych powiktan od 15 lat, w po-
wtarzanych dawkach, wstrzykujemy kalcytoning
do torbieli, szczegolnie umiejscowionych w miedni-
cy. Ustepuja bole, zas§ w obrazie radiologicznym ob-
serwujemy powolne korzystne kostnienie torbieli.

Kostniak kostninowy (osteoid osteoma) objawia
si¢ statym, dokuczliwym boélem, nierzadko odczuwa-
nym poza miejscem rozrostu gniazda. Wykrycie gnia-
zda umiejscowionego w kregostupie, okolicy stawu
biodrowego, stopie czy przystawowo moze by¢
op6znione, niekiedy nawet o kilka lat. Rozpoznanie
utatwia scyntygrafia, ktéra wykorzystaliémy w Klini-
ce w tym celu w koncu lat siedemdziesiatych. Tomo-
grafia komputerowa precyzyjnie okresla wielkos¢
i topografie gniazda. UstaliliSmy, ze w etiopatogene-
zie osteoid osteoma istotng rolg odgrywaja miejsco-
we zaburzenia unaczynienia kosci. Odkrycie to mia-
to wptyw na zmiang sposobu operacji. Od 1976 r. za-
niechaliémy rozleglych resekcji nadmiernie zaggsz-
czonej 1 rozro$nigtej kosci wokol gniazda. Zabieg
ograniczamy tylko do wydlutowania gniazda i sasia-
dujacej czgsci kosei [13,14].

Nowotwory chrzestne srodkostne umiejscowione
poza paliczkami reki i stopy sprawiaja cz¢sto proble-
my w ocenie stopnia ztosliwoséci, mimo wcze$niej-
szej biopsji. Od ponad 20 lat, w takich przypadkach,
po usunigciu mas nowotworu ubytek wypelniamy
metakrylanem, ktorego nierzadko, np. w kosci ra-
miennej, nie wymieniamy na przeszczepy.

NOWOTWORY PIERWOTNIE
ZY.OSLIWE KOSCI

Najczestsze nowotwory tej grupy to szpiczak,
chrzestniakomigsak i kostniakomigsak. Rzadziej wy-
stepuje migsak Ewinga. W metodach leczenia tej gru-
py nowotworow nastapity najwigksze korzystne zmia-
ny w ostatnim dwudziestoleciu [15].

Leczeniem szpiczaka zajmuja si¢ gtownie hema-
tolodzy. Doskonalona chemioterapia przedluza zycie
wielu chorych, nierzadko o kilka i kilkanascie lat.
Leczenie ortopedyczne ogranicza si¢ zwykle do ze-
spolenia ztaman patologicznych [16].

Leczenie chrzgstniakomigsakow polega na wy-
cieciu nowotworu w strefie tkanek zdrowych. Nieste-
ty, nierzadko z powodu znacznego rozrostu guza ko-
nieczna jest amputacja konczyny. W przypadku
chrzgstniakomigsaka palca reki, od 25 lat, zamiast am-
putacji reki wykonujemy wytuszczenie odpowiednie-
go promienia reki [17]. Wczesne, operacyjne lecze-
nie chrze¢stniakomigsakow zapewnia wielu chorym
trwate wyleczenie [18].

Migsak koSciotworczy 1 migsak Ewinga wystepu-
ja najczesciej u dzieci i mtodziezy. Do 1980 r., mimo
wcezesnie wykonywanych amputacji, rokowanie byto
niepomyslne. Niemal wszyscy chorzy zmarli przed
uplywem 2 lat od ustalenia rozpoznania. Wprowa-
dzenie przez Rosena chemioterapii przedoperacyjnej
zdecydowanie poprawito rokowanie [19]. W 1980 r.
w Klinice amputacje koniczyn zastapiliSmy rozlegta
resekcja kosci z guzem 1 czgsto sasiadujacym sta-
wem, zwykle kolanem. Odlamy zespalaliS§my prgtem
Kiintschera i plyta, za$ ubytek wypehialiémy cemen-
tem. Kolano bylo sztywne, ale chory posiadal wlasna
konczyneg (Ryc. 1). Takie postgpowanie miato réw-
niez ogromnie korzystne znaczenie psychologiczne,
takze dla nastgpnych chorych obawiajacych sig utra-
ty konczyny. Dalszym korzystnym etapem byto za-
stapienie rozleglych ubytkow poresekcyjnych kosci
1 stawOw protezami biodra, za$§ od 1994 r. protezami
kolana (Ryc. 2). U tych chorych po etapie leczenia
operacyjnego kontynuujemy chemioterapig, lacznie
do 8-10 cykli [15,20,21,22].

Wecezesna diagnostyka i przedstawione komplek-
sowe leczenie znaczaco poprawity rokowanie w kost-
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niakomigsaku 1 migsaku Ewinga. Wigkszos$¢ pacjen- PRZERZUTOWE NOWOTWORY
tow zyje ponad 5 lat bez cech odrostu nowotworu KOSCI

i bez przerzutow.
W kolejnych dziesigcioleciach leczylismy: 1964-
73 — 21 chorych, 1974-83 — 68, 1984-93 — 123 i w la-
tach 1994-2003 — 279 chorych z przerzutami.

Ryec. 1. Pacjentka I. 16. A. Kostniakomigsak blizszej przynasady piszczeli. B. Po chemioterapii wycigto rozlegty no-
wotwor. Kos¢ udowa zespolono z pozostata czgscia piszczeli pretem Kiintschera i ptyta. Ubytek wypelniono me-
takrylanem

Fig. 1. Female patient 16 years old. A. Osteosarcoma of proximal tibia. B. Tumor resection after neoadjuvant chemo-
therapy. Reconstruction with Kiintscher nail, plate and methyl matacrylate

A ' B

Ryc. 2 Pacjentka 1. 14. A. Kostniakomigsak blizszej przynasady piszczeli. Widoczne niszczenie kosci i mniej wy-
razne odczyny osteoblastyczne. B. Po wstegpnej chemioterapii nowotwor wycigto. Ubytek zastapiono proteza pore-
sekcyjna

Fig. 2. Female patient 14 years old. A. Osteosarcoma of proximal tibia. Bone destruction and less prominent oste-
oblastic reaction can be seen. B. Reconstruction with custom-made endoptosthesis after neoadjuvant chemotherapy
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Liczba chorych z przerzutami systematycznie ro-
$nie. Wigkszos$¢ tych chorych trafia do Kliniki z po-
wodu ztaman patologicznych, najczesciej kosci udo-
wej, kosci ramiennej 1 krggostupa. Ztamania kosci
dtugich od ponad 30 lat neutralizujemy przez resek-
cj¢ czgsci kosci z przerzutem, za$ odtamy zespalamy
réoznymi tacznikami metalowymi i metakrylanem.

W przypadku przerzutow w blizszej czgsci kosci udo-
wej resekujemy te cze$¢ kosci, zwykle znaczng jej
czeg$¢, za$ ubytek zastepujemy tzw. nowotworowa
proteza biodra z dlugim trzpieniem (Ryc. 3). Pierw-
szy taki zabieg w Klinice wykonano w 1967 r. u 62-let-
niego chorego z przerzutem raka nerki do szyjki ko-
sci udowej. Wkrotce pacjent rozpoczatl chodzenie

Ryec. 3. Pacjentka 1. 46. A. Podkretarzowe ztamanie patologiczne przez przerzut raka sutka. B. Po wycigciu blizszej
czesei kosci udowej wraz z guzem wszczepiono protezg poresekcyjna

Fig. 3. Female patent 46 years old. A. Femur subtrochanteric pathological fracture caused by breast cancer metas-
tasis. B. Reconstruction with hip postresection endoprosthesis

Ryc. 4. Pacjent 1. 67 A. Przerzut raka ptuca do trzonéw Th s7. B. Laminektomia, czg$ciowe usunigcie mas guza i sta-
bilizacja transpedikularna. Po operacji krggostup napromieniano

Fig. 4. Male patent 67 years old. A. Lung cancer metastasis to Th ¢». B Transpedicular stabilization after laminec-
tomy and removal of tumor tissue. The spine was irradiated after surgery
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i wrocit do pracy jako nauczyciel akademicki. Prze-
zyl jeszcze 2 lata. Mocna stabilizacja odtaméw usu-
wa bol 1 przywraca funkcje konczyny. Wielu tych
chorych wraca nawet do pracy zawodowej [23,24,
25,26].

Nierzadko leczenie operacyjne przerzutow wspo-
magamy napromienianiem operowanej strefy i che-
mio- badZz hormonoterapia, np. w przerzutach raka
prostaty i raka piersi.

Od kilkunastu lat leczymy operacyjnie przerzuty
w kregostupie. Po odbarczeniu rdzenia kregowego
lub korzeni przez laminektomig¢ i usunigcie czg$ci
guza, stabilizujemy transpedikularnie sasiednie kregi
(Ryc. 4). Tym sposobem usuwamy lub tagodzimy bol
1 zapobiegamy niedowtadom. Rzadko jednak obserwu-
jemy cofanie si¢ juz istniejacego porazenia konczyn.

NOWOTWORY TKANEK
MIEKKICH

W rozpoznawaniu nowotwordéw tkanek migkkich,
oprocz dotychczasowych badan, wielce przydatne
okazatly si¢ ultrasonografia i rezonans magnetyczny.
Okreslaja bowiem wielko$¢, topografig¢ i strukturg
guza.

Guzy o $rednicy do kilku centymetréw wycinamy
w strefie zdrowych tkanek, zwykle bez uprzedniej
biopsji. W przypadku guzéw wigkszych lub niedo-
stepnych, do pierwotnego radykalnego wycigcia wy-
konujemy biopsj¢. Po rozpoznaniu nowotworu zto-
sliwego, najczeSciej maziowczaka ztosliwego Iub
thuszczakomigsaka, od 5 lat stosujemy przedopera-
cyjna chemioterapi¢ (2-3 cykle), u dzieci w Klinice
Hematologii i Onkologii Dziecigcej AM w Lublinie
i u dorostych w Oddziale Chemioterapii Centrum
Onkologii Ziemi Lubelskiej. U wigkszosci chorych,
szczegoblnie z maziowcezakiem zto§liwym [28] naste-
puje zmniejszenie rozmiardw guza, ustepuja bole,
za$ w obrazie mikroskopowym wycigtego guza ob-
serwujemy strefy martwicy nowotworu, niekiedy do
80% objetosci guza. Po wycigciu nowotworu w stre-
fie tkanek makroskopowo zdrowych, kontynuujemy
chemioterapi¢ zwykle do 8-10 cykli. U wigkszo$ci
chorych dodatkowo napromieniamy strefe zabiegu.
Wstepne wyniki takiego postgpowania sa korzystne,
zachecaja wigc do kontynuowania i doskonalenia te-
go sposobu leczenia ztosliwych nowotwordéw tkanek
migkkich.

UWAGI O AMPUTACJACH

Dzigki chemioterapii przedoperacyjnej, w ostat-
nich latach rzadziej wykonujemy odjecia konczyn.
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Jednak z powodu op6znien w rozpoznawaniu nowo-
tworéw wykonaliSmy ponad 100 odje¢ konczyn
na réznych poziomach, doskonalac technike ich wy-
konywania tak, aby dopasowaé pacjentowi bardziej
funkcjonalng protezg. M.in. zmienili$my technike
wyluszezenia konczyny w stawie biodrowym, ktéra
pozawala na wytworzenie kikuta zakonczonego po-
ziomo. Ulatwia to szersze oparcie kikuta w koszu
tzw. protezy kanadyjskiej [29].

UWAGI KONCOWE

Zespol onkologiczny Kliniki Ortopedii wspotpra-
cuje z wieloma osrodkami w Lublinie, w Polsce 1 za
granica.

Zorganizowali$my kilka znaczacych imprez na-
ukowych poswigconych ortopedii onkologiczne;.

Uczestniczyli§my czynnie w wielu konferencjach,
sympozjach, zjazdach krajowych i migdzynarodo-
wych.

Opublikowali$my w réznych czasopismach kra-
jowych i zagranicznych ponad 100 prac naukowych
o tematyce onkologiczne;j.

W oparciu o doswiadczenia lubelskiej Kliniki Or-
topedii ponownie postulujemy o utworzenie w Polsce
kilku osrodkéw ortopedii onkologicznej, zapewniaja-
cych kompleksowe leczenie chorych z nowotworami
1 zmianami guzopodobnymi narzadéw ruchu.
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