Ortopedla Traumatologia Rehabilitacja
ARTYKUE ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE Vol. 7. Nr 6, 2005, 585-589

Jerzy Spindel'®*“?", Leszek Miszczyk*®“"", Adam Chrobok'“"",
Bogdan Koczy'®**%, Tomasz Mrozek'®", Bolestaw Pilecki*®©,
Patryk Tomasik'®", Jacek Matysiakiewicz'*""

! Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Chirurgii Urazowej, Piekary Slgskie
? Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej Curie, Oddziat Gliwice

Zastosowanie endoprotezy polowiczej stawu
barkowego po rozleglych resekcjach nowotworow
nasady i przynasady blizszej kosci ramiennej
Partial shoulder replacement after massive section
of neoplasms in the metaphysis and epiphysis
of the proximal humerus
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SUMMARY

Background. The goal of this article is to assess the treatment efficacy of partial shoulder arthroplasty after
massive proximal humerus resection following pathological fracture or primary tumor, based on the authors'
own clinical material.

Material and methods. We analyzed 42 cases operated between 1997 and 2005, including 11 patients with
primary tumors and 31 with pathological fracture or metastatic disease. A resection ranging from 6 to 12 cm
was performed due to the presence of tumor and present or imminent pathological fracture. Partial shoulder
arthroplasty was performed subsequently to bone resection. The follow-up time ranged from 2 months to 7
years. Qutcome was assessed by X-ray imaging, clinical examination, and the Enneking functional scale.

Results. Excellent and very good outcome were obtained in 37 cases, while in 2 cases the outcome was poor.
3 patients died within 7 days after surgery. Infectious complications occurred in 2 patients but resolved after
conservative therapy. More than 90% of the patients expressed a positive subjective opinion.

Conclusions. Partial shoulder replacement after massive proximal humerus resection was subjectively very
acceptable for the operated patients. This high rate of good and excellent outcomes in clinical tests and imag-
ing procedures confirms the usefulness of this method, and makes this kind of treatment a valuable alternative
for both the patient and the orthopedic surgeon. Complications, whether early (death) or late (tumor recur-
rence) result from the normal biology of the tumor.

STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy jest ocena efektywnosci zastosowania endoprotezy potowiczej stawu barkowego po roz-
leglej resekcji nasady i przynasady blizszej kosci ramiennej z powodu ztamania patologicznego lub nowotwo-
ru pierwotnego w oparciu o materiat wlasny.

Material i metody. Analizie poddano 42 chorych leczonych od 1997 do 2005 roku. Z guzami pierwotnymi
leczono 11 chorych, z przerzutami i ztamaniami patologicznymi leczono 31 chorych. Z powodu guza, ztamania
patologicznego lub jego zagrozenia wykonywano resekcje odcinkowq nasady i przynasady blizszej kosci ra-
miennej w zakresie od 6 do 12 cm. Po zabiegu resekcji stosowano polowicze endoprotezy stawu barkowego.
Okres obserwacji wynosil od 2 miesiecy do 7 lat. Analize oceny wynikéw oparto na ocenie obrazu radiologicz-
nego, ocenie klinicznej oraz ocenie sprawnosci konczyny wg testu Ennekinga.
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Wyniki. Na podstawie pracy stwierdzono wynik dobry i bardzo dobry u 37 chorych, a wynik zly u 2 cho-
rych. 3 chorych zmarto w okresie do 7 dni od zabiegu operacyjnego. U 2 chorych wystapily powiktania zapalne,
ktore po leczeniu ustqpity. Ponad 90% chorych w sposob subiektywny ocenia pozytywnie ten sposob leczenia.

Whioski. Endoprotezoplastyka potowicza stawu barkowego po rozleglej resekcji odcinka blizszego kosci ra-
miennej jest wysoko oceniana w badaniach subiektywnych przez operowanych chorych. Wysoka liczba ocen
bardzo dobrych i dobrych w testach i badaniach dodatkowych potwierdza przydatnosé tego sposobu leczenia
i stanowi pozytywnq alternatywe dla pacjenta i leczqcego ortopedy. Powiklania wczesne (zgony) i pozne (wzno-

wy) wynikajq z biologii choroby nowotworowej.
WSTEP

Nowotwory w obregbie narzadu ruchu stanowia
coraz wigkszy problem nie tylko diagnostyczny, ale
rowniez terapeutyczny. Wydtuzenie przezycia od
chwili rozpoznania nowotworu $§wiadczy o postgpie
onkologii w walce z nim, zwigksza jednakze w okre-
sie choroby czesto$¢ wystgpowania przerzutow
do ko$éca. Wspolczesna ortopedia onkologiczna po-
zwala na stabilizacj¢ wszystkich ztaman patologicz-
nych. Terapia ta ogranicza w znacznym stopniu ko-
nieczno$¢ stosowania $rodkéw przeciwbolowych
przez chorego oraz znaczaco poprawia jako$¢ zycia
1 warunki bytowe. Przerzuty nowotworowe jak row-
niez nowotwory pierwotne nie czg¢sto lokalizujg sig
w obrebie ko$ci ramiennej jednak w znacznym stop-
niu pogarszaja komfort zycia i ograniczaja spraw-
no$¢ chorego. Ogniska nowotworowe w czgSciach
blizszych ko$ci ramiennej wymagaja bardziej rady-
kalnego postgpowania, bowiem niszcza glowe — jed-
na z komponent stawu barkowego. W tych przypad-
kach preferuje si¢ leczenie operacyjne polegajace na

szerokiej resekcji nowotworu z nastgpowa endoprote-
zoplastyka potowicza stawu barkowego. Zakres resek-
¢ji, dalsza rehabilitacja jest w znacznym stopniu zalez-
na od stanu ogdlnego i miejscowego pacjenta. W prze-
rzutach nowotworowych stosowane sa bisfosfoniany
jako profilaktyka przeciw odwapnieniu kosci. [1,2,3,
4,5,6,7,8,9,10,11,12,13].

Celem pracy jest ocena efektywno$ci zastosowa-
nia endoprotezy potowiczej stawu barkowego po roz-
leglej resekeji nasady i przynasady blizszej kosci ra-
miennej z powodu zlamania patologicznego lub no-
wotworu pierwotnego w oparciu o materiat wlasny.

MATERIAL 1 METODY

W latach 1997-2005 leczono 42 pacjentdow z ogni-
skiem pierwotnym i wtérnym w obrebie nasady i przy-
nasady blizszej kosci ramiennej. Grupg pacjentow z ty-
pem guza pierwotnego przedstawia Tabela 1.

Grupg chorych z guzami przerzutowymi i lokali-
zacje ogniska pierwotnego przedstawia Tabela 2.

Tab. 1. Typ i liczba chorych z guzami pierwotnymi w czg$ci blizszej ko$ci ramienne;j
Tab. 1. Primary tumor type in patients with lesion in the proximal humerus

Rodzaj guza pierwotnego /
Primary tumor type

Osteosarkoma / Osteosarcoma

Chondrosarkoma /
Chondrosarcoma

Guz olbrzymiokomorkowy / Giant
cell tumor

Liczba chorych / Nr of cases

Odsetek % / Percentage %

5 45,46
3 27,27
3 27,27

Tab. 2. Lokalizacja ogniska pierwotnego u pacjentéw z przerzutem w czesci blizszej kosci ramienne;j
Tab. 2.Primary focus localization in patients with metastatic lesion in the proximal humerus

Lokalizacja ogniska pierwotnego /
Primary focus localization

Ptuca / Lung
Nerka / Kidney
Sutek / Mammary gland
Jelito grube / Colon
Prostata / Prosthatic gland
Plasmocytoma / Plasmocythoma

Ognisko nieustalone / Unknown
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Liczba chorych / Nr of

0, 0,
cases Odsetek % / Percentage %

8 25,0
7 22,6
3 9,6
2 6,4
1 3,2
3 9,6
7 22,6
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Znakomita wigkszo$¢ chorych (90 %) w poczet
pacjentow oddziatu zostata przyjeta po badaniu kon-
sultacyjnym w Zespole Guzoéw Kosci, pozostali —
z 1zby przyjec. Po przyjgciu w sposdb typowy przy-
gotowywano pacjentow do zabiegu operacyjnego.
RTG barku, badania dodatkowe, konsultacja aneste-
zjologa, przygotowanie odpowiedniej ilosci krwi
— zazwyczaj 1 jednostka + 2 jednostki w rezerwie.
Planowanie zakresu resekcji nasady i przynasady ko-
$ci ramiennej, dobor odpowiedniej dtugosci i $redni-
cy protezy polowiczej stanowit okres przygotowaw-
czy. Zabieg operacyjny wykonywalismy w znieczule-
niu ogdlnym w utozeniu na plecach z barkiem utozo-
nym na workach poza poziomem stotu operacyjnego.
Dojscie operacyjne od wyrostka kruczego na obwdd
w zalezno$ci od zakresu resekcji, bocznie od zyty od-
promieniowej. Zakres resekcji nasady i przynasady ko-
$ci ramiennej wynosit od 6 do 12 cm i byt uzaleznio-
ny od rozmiaru zmiany nowotworowej. Po wykona-
niu resekcji i doborze oraz implantowaniu endoprote-
zy polowiczej najistotniejszym elementem zabiegu
jest naszycie mm. podtopatkowego oraz piersiowego
wigkszego do endoprotezy. Zabezpiecza to stabilno$é
stawu barkowego z powodu resekcji torebki stawu
i tkanek migkkich. W naszym materiale implantowa-
liSmy endoprotezy polowicze Firmy Zimmer i Bio-
met zazwyczaj o przedtuzonym trzpieniu do 252 mm.
Endoprotezy zawsze osadzano na cemencie kostnym.
Resektat zawsze oddawano do badania histopatolo-
gicznego. Po zabiegu operacyjnym konczyn¢ banda-
zowano 1 podwieszano na chuscie trojkatnej lub
w aparacie szynowo-opaskowym, podawano anty-
biotyk (Biofuroksym 2 x 1,5 g), $rodki przeciwza-
krzepowe (Clexan 1 x 0,04) oraz $rodki p/bolowe.
Rehabilitacje rozpoczynano w 3 dobie od zabiegu.
Chorych wypisywano zazwyczaj w 7-8 dobie od za-
biegu. Obserwacje chorych przeprowadzono w przy-
chodni przyszpitalnej, okres obserwacji wynosit od

2 m-cy do 7 lat. Oceng stanu pacjentdéw w okresie po-
operacyjnym opierano na stanie klinicznym: wyste-
powaniu powiktan ogo6lnych, miejscowych, wznowie
procesu, obrazie rtg oraz te$cie Ennekinga.

WYNIKI

W grupie 42 chorych operowanych z powodu
zmiany nowotworowej w obrgbie nasady i przynasa-
dy blizszej kosci ramiennej zgon do 7 doby od zabie-
gu operacyjnego stwierdzono u 3 chorych (7,14%).
Powiktania zapalne wystapily u 2 chorych (4,76%).
Po zastosowanym leczeniu ustapity, gdyz dotyczyly
jedynie tkanek migkkich powierzchownych. U jednej
chorej z osteosarkoma nasady i przynasady blizszej
kos$ci ramiennej z zastosowana w 1997 r. endoproteza
Wellera wystapita wznowa miejscowa po okresie 4
lat od zabiegu co zmusito nas do amputacji konczy-
ny wraz z topatka. U innej chorej po 11 miesigcach
od zabiegu, wznowa miejscowa, pomimo terapii Bis-
fosfonianami doprowadzita do obluzowania endo-
protezy. Wyluszczono konczyng w stawie barkowym.

Ocenie klinicznej poddano 39 chorych. Oparto ja
na ocenie sprawnosci konczyny w tescie Ennekinga,
co przedstawiono w Tabela 3.

W ocenie subiektywnej chorych ponad 90 % wy-
soko ocenia zastosowany sposob leczenia oraz poda-
je znaczne zmniejszenie stosowania srodkéw p/bolo-
wych, jak rowniez mozliwo$¢ postugiwania si¢ kon-
czyna. W obrazie radiologicznym nie stwierdza si¢
WZNnOw procesu nowotworowego w miejscu wykona-
nych resekcji odcinkowych.

DYSKUSJA

Postepy w leczeniu nowotworow przedtuzaja
okres zycia chorych. Wzrasta rowniez czgstosé zta-
man patologicznych na tle osteolitycznych zmian

Tab. 3. Ocena wynikow leczenia u pacjentow z zastosowaniem endoprotezoplastyki potowiczej po resekcji guza

czesci blizszej kosci ramiennej

Tab. 3. Clinical outcome after partial shoulder replacement subsequent to tumor resection in the proximal humerus

Kategoria / Outcome

Bardzo dobry / Very good
Dobry / Good
Dostateczny / Fair
Zly / Bad

Konczyna po amputacji /
Limb amputated

Liczba chorych / Nr of points

10

27

Odsetek % / Nr of
cases/Percentage (%)

25,64
69,23
0
0

5,13
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w kosci. W obecnym czasie konieczno$¢ leczenia
chirurgicznego nie budzi watpliwo$ci wsréd onkolo-
gow 1 ortopedow [2,3,4,7,11,12]. Ograniczenie lub
zniesienie dolegliwosci bolowych, poprawa komfor-
tu zycia oraz, co najwazniejsze, utrzymanie funkcji
zyciowej konczyny jest podstawowym zadaniem
w leczeniu przerzutdow nowotworéw do kosci [4,7,
10,11,12,13]. Wypracowanie ogo6lnych standardéw
postepowania, wnikliwa indywidualna ocena stanu
zaawansowania choroby nowotworowej oraz ocena
radiologiczna stopnia zniszczenia tkanki kostnej jest
podstawowa konieczno$ciag w procesie planowania
leczenia operacyjnego ztaman patologicznych [3,4,7,
10,11,12,13]. Leczenie ztaman patologicznych oraz
ognisk patologicznych w obrebie kosci polega na re-
sekcji zmiany nowotworowej, uzupetieniu ubytku
cementem 1 jej stabilizacji ptytkowej lub gwozdziem
$rodszpikowym [2,4,9,10,12,13]. W szczegdlnych przy-
padkach o lokalizacji ogniska w poblizu stawu wyko-
nuje si¢ resekcje guza wraz z koncem stawowym,
miejsce po resekcji uzupetnia si¢ endoproteza stawu
lub trzonu kosci [2,3.,4,5,7,9,10,12,13]. W wielu przy-
padkach proces nowotworowy ko$ci obejmuje szer-
sza lokalizacjg, co wymaga zastosowania gwozdzio-
wania $rodszpikowego lub endoprotez o dtugim trzpi-
eniu, zabezpieczajac zmieniony obszar przed ztama-
niem w dalszym przebiegu choroby [10,12]. W nie-
licznych os$rodkach w kraju i za granica w trakcie
wykonywania plomby cementowej ubytku stosuje si¢
podawanie 2 gramdéw metotreksatu do 40 gramow
polimetakrylatu. Zastosowanie metatreksatu dziata
niszczaco na komodrki nowotworowe 1 zapobiega
osteolizie kosci [13,15]. W przypadku guza ko$ci
zlokalizowanego w okolicy nasadowo przynasado-
wej stawu po rozlegtej resekeji kosci zastosowanie
endoprotezy o przedluzonym trzpieniu z masywnym
przeszczepem z banku kostnego zwigksza w znacz-
nym stopniu stabilno$¢ stawu i pozwala na stabiliza-
cje odcigtych w czasie resekcji mig$ni do przeszcze-
pu. Ten sposob postepowania pozwala na szybsze po-
stugiwanie si¢ operowang konczyna, pozwala na szy-
bka rehabilitacje i zmniejszenie stosowania duzych
ilosci srodkow przeciwbolowych. W wielu przypad-
kach pozwala odstagpi¢ od wykonania amputacji
[4,7,9,10,11,12]. Leczenie operacyjne jest jednym
z etapow leczenia skojarzonego i nie moze zastapié
calego leczenia onkologicznego, w tym chemio- i ra-
dioterapii, jak roéwniez leczenia wspomagajacego
z zastosowaniem srodkow przeciwbolowych i bisfos-
fonianow [1,3,4,8,10,12,13]. Rozlegta resekcja u wy-
niszczonych choroba nowotworowa pacjentow
z ograniczonymi mechanizmami obronno$ciowymi
sprzyja mozliwosci wystapienia powaznych powi-
ktan w okresie pooperacyjnym pod postacia giebo-
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kich zakazen ran pooperacyjnych, jak réwniez, pomi-
mo stosowania profilaktyki przeciwzatorowej, wysta-
pieniem zatoru. U chorych w ztym stanie ogdlnym
niewydolno$¢ wielonarzadowa wraz z zabiegiem
operacyjnym moze doprowadzi¢ do zgonu [10,11,
12,13]. Indywidualne podejscie do kazdego przypad-
ku, doktadne zaplanowanie zabiegu oraz bardzo
sprawne przeprowadzenie operacji zmniejszy to ry-
zyko [12,13].

WNIOSKI

1. Endoprotezoplastyka potowicza stawu barkowe-
go po rozleglej resekcji odcinka blizszego kosci
ramiennej jest wysoko oceniana w badaniach su-
biektywnych przez operowanych chorych.

2. Wysoka liczba ocen bardzo dobrych i dobrych w te-
stach 1 badaniach dodatkowych potwierdza przydat-
nos¢ tego sposobu leczenia i stanowi pozytywna al-
ternatywe dla pacjenta i leczacego ortopedy.

3. Powiklania wczesne (zgony) i poézne (Wznowy)
wynikaja z biologii choroby nowotworowe;j.
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