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Wstep

Guzy koSci stanowia heterogenna grupe choréb
[1*] o specyficznych cechach biologicznych, ktore

STRESZCZENIE

Chirurgia guzéw kosci stanowi duze wyzwanie, szczegdlnie gdy nowotwory sg zlokalizowane w wasko ograniczo-
nych obszarach anatomicznych i przylegaja do waznych narzadow i peczkdw nerwowo-naczyniowych. Resekcja
wymaga duzej doktadnosci w celu zapewnienia bezpieczenstwa, uzyskania ujemnych marginesow chirurgicznych
i oszczedzenia, jesli to mozliwe, waznych narzadéw. Celem opracowania byt przeglad publikacji dotyczacych
postepu w leczeniu chirurgicznym guzow koéci, ktore ukazaly sie w ciggu ubiegtego roku. Wiekszosc¢ zebranych
artykutow koncentrowata sig na wykorzystaniu w leczeniu chirurgicznym sprzetu komputerowego. Pojawia sig
coraz wigcej dowododw na istotna role tréjwymiarowej nawigacji podczas resekcji guzéw kosci. Opracowywane
sg coraz nowsze materialy sfuzgce do rekonstrukcji tkanek, ktore wspomagajg szybkie gojenie i zapobiegaja
powiktaniom infekcyjnym. Optymalne postepowanie powinno obejmowac stworzenie dobrze opracowanego planu
przedoperacyjnego opartego na wielospecjalistycznym podejsciu pod nadzorem onkologa ortopedy.

Stowa kluczowe: guz kosci, chirurgia miesniowo-szkieletowa, resekcja guza, nawigacija, chirurgia wspomagana
komputerowo, leczenie ran ujemnym cisnieniem, onkologia ortopedyczna, technologia, megaproteza (rozlegta
proteza onkologiczna), opatrunki antybakteryjne, osteointegracja, implanty ortopedyczne

ABSTRACT

Bone tumor surgery is extremely challenging, particularly when tumors are located in tightly confined anatomical
areas and abultting critical organs and neurovascular structures. Tumor resection requires good cutting accuracy
to ensure safety, to achieve negative margins, and to preserve critical structures when possible. The purpose of
this paper was to review the literature on the surgical advances for bone tumor surgery published within the last
year. The majority of literature identified focused on computer-assisted surgical approaches. There is increasing
evidence that 3D navigation plays an important role in the resection of bone tumors. Reconstruction materials
that encourage healing and prevent infections are also in development. Optimal care includes execution of
a well-developed pre-operative plan using a multidisciplinary approach led by the orthopaedic oncologist.

Key words: bone tumor, musculoskeletal surgery, tumor resection, navigation, computer-assisted surgery,
negative pressure wound therapy, orthopedic oncology, technology, megaprosthesis, antibacterial coatings,
osteointegration, orthopedic implants

Onkol. Prak. Klin. 2014; 10, 4: 224-230

to w rézny sposdb modyfikuja forme, architekture
i stabilno$¢ uktadu kostnego. Guzy koSci moga mied
charakter tagodny lub ztosliwy, a takze pierwotny badz
przerzutowy. Wigkszos$¢ guzéw kosSci stanowig zmiany
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przerzutowe wystepujace w przebiegu nowotworow
litych. Paliatywna chirurgia w tych przypadkach moze
mie¢ na celu uzyskanie miejscowej kontroli choroby,
zmniejszenie dolegliwosci i/lub stabilizacje uktadu
szkieletowego. Pierwotne guzy kosci, zaréwno tagodne,
jak i ztosliwe, wymagaja leczenia chirurgicznego, ktére
warunkuje mozliwo$¢ miejscowego wyleczenia. Chirur-
gi¢ rutynowo stosowano od wielu lat, niemniej jednak
ostatnio obserwowany postep umozliwia wdrazanie
coraz bardziej wyrafinowanych technologii terapeutycz-
nych. Przed wynalezieniem we wczesnych latach 40. XX
wieku przez Austina Moore’a endoprotezy [2] leczenie
chirurgiczne chorych na pierwotne guzy kosci konczyn
ograniczalo si¢ w zasadzie do amputacji. Sukces aplikacji
pierwszych endoprotez wigzat si¢ z zastosowaniem po-
laczenia dwoch metali, chromu i kobaltu, ktére okazaly
si¢ wystarczajaco wytrzymate dla zniesienia obcigzen
wynikajacych zaréwno z samego zabiegu implantacji,
jak i codziennej aktywnosci fizycznej. To przetomowe
osiagniecie stato si¢ uzasadnieniem paradygmatu, ze
chorzy na nowotwory ko§ci moga by¢ skutecznie leczeni
metodami oszczedzajacymi koficzyne dzigki zastoso-
waniu miejscowej resekeji i rekonstrukeji. Zdano sobie
wowczas sprawe z zapotrzebowania na wszczepialne
protezy ortopedyczne, co stalo si¢ podstawa rozwoju
nowej galezi przemystu majacej na celu opracowywanie
i konstruowanie tego typu materialow. W dzisiejszych
czasach mozna rutynowo stosowaé wszczepialne protezy
ortopedyczne w wielu wskazaniach, poczynajac od ope-
racji stawoéw uszkodzonych w wyniku degeneracyjnych
artropatii, az po implantowanie rozciagalnych protez
u dzieci z migsakami koSci leczonych w okresie wzrostu
oraz specjalne megaprotezy uzywane do rekonstrukcji
duzych, nieregularnych ubytkéw wystepujacych
w przebiegu guzdw kosci i ich leczenia.

Celem leczenia chirurgicznego zaréwno guzéw
o zlo§liwosci miejscowej, jak i pierwotnie zloSliwych
jest radykalna miejscowa resekcja nowotworu z zapew-
nieniem mozliwoSci zachowania sprawnosci po zabiegu
operacyjnym. Niektore nowotwory, na przyktad chrzest-
niakomigsaki, nie wykazuja wrazliwo$ci na standardowa
chemioterapi¢ ani na napromienianie [3], tak wigc
chirurgia stanowi wylaczne leczenie pierwszego rzutu,
aresekcja blokowa stwarza najwicksze prawdopodobien-
stwo uzyskania wyleczenia miejscowego i wieloletniego
przezycia [1*, 4-7]. Uzyskanie radykalizmu resekcji
z zachowaniem ujemnych margineséw histologicznych
czesto wiaze si¢ z koniecznoScia poswigecenia waznych
zyciowo struktur. Doswiadczony chirurg raczej zdecydu-
je sie na nie zawsze uzasadnione zapewnienie szerszego
marginesu zdrowej tkanki niz na ryzyko zbyt oszczed-
nej resekcji z pozostawieniem tkanki nowotworowej
w linii cigcia. Niektore z metod leczenia skojarzonego
moga wywolywac poprawe w zakresie tworzenia si¢
i wytrzymato$ci pseudotorebki guza [8*], co pozwala

chirurgowi w trakcie zabiegu tatwiej okresli¢ rzeczywista
rozlegto$¢ nowotworu, oszczedzic sasiadujace struktury,
ktére w innym wypadku zostalyby usuniete, i zmniejszy¢
ryzyko resekcji z dodatnim marginesem. Niezaleznie od
opracowywania nowych, skutecznych strategii leczenia
skojarzonego jednocze$nie dazy si¢ do osiagnigcia
dalszego postepu w zakresie chirurgicznych technik re-
sekeji guzéw kosci. Pomimo znacznych osiagnieé, nadal
pozostaja do rozwiazania liczne problemy, takie jak zbyt
wysoka czesto$¢ resekcji nieradykalnych, powiktania
gojenia si¢ ran, zakazenia i niepowodzenia zabiegdw
rekonstrukcyjnych. Tak wigc najnowsze osiggnigcia
w chirurgii guzow kosci mozna rozpatrywaé w zalezno-
Sci od ich zalozonych intencji: 1) poprawa doktadnosci
ibezpieczenstwa resekcji; 2) poprawa w zakresie technik
rekonstrukcyjnych; 3) zmniejszenie ryzyka powiktan.
Nalezy mie¢ nadziejg, ze obecne i przyszte osiagnie-
cia zoptymalizujg leczenie chirurgicznego z korzyscia
zaréwno dla chorego, jak i dla chirurga. W niniejszym
artykule przedstawiono przeglad najnowszych osiagnie¢
w leczeniu chirurgicznym guzéw kosci na podstawie
doniesien opublikowanych w ubiegltym roku.

Poprawa dokladnosci
i bezpieczenstwa resekcji

Resekcja guzéw kosci moze stanowi¢ duze wyzwanie,
szczegblnie gdy nowotwory sg zlokalizowane w wasko
ograniczonych obszarach anatomicznych i gdy przylegaja
do waznych narzadéw i peczkéw nerwowo-naczynio-
wych. Resekcja guza wymaga duzej doktadnosci w celu
zapewnienia bezpieczefistwa, uzyskania ujemnych
margineséw i zachowania, jesli to tylko mozliwe, funkcji
narzadéw o istotnym znaczeniu. Szczegdlne wyzwa-
nie stanowia guzy koSci zlokalizowane w ztozonych,
tréjwymiarowych strukturach uktadu szkieletowego,
takich jak miednica, ko$¢ krzyzowa czy okolice rdzenia
kregowego. Aby przeprowadzi¢ poprawna resekcje tak
zlokalizowanych guzéw, czesto konieczne jest wykonanie
ztozonych, wielokierunkowych osteotomii. Niestety ze
wzgledu na ztozono$¢ zabiegdw istnieje znaczne ryzyko
niedoktadnosci resekcji chirurgicznych [9], co przektada
si¢ na wysoki odsetek nawrotéw miejscowych w zakresie
szczegOlnie trudno dostepnych lokalizacji. Przyktadowo,
po resekcji guzéw zlokalizowanych w miednicy odsetek
niepowodzen miejscowych moze siega¢ 35% [10].

Podstawa kazdej resekcji chirurgicznej jest dobrze
przemysSlany i dobrze opracowany plan przedoperacyjny,
oparty na krytycznej ocenie danych uzyskanych wtasciwa
technika obrazowania. Nowoczesne technologie nie
wypieraja i nigdy nie wypra takiego podejScia. Niemniej
postep technologiczny moze pomdc chirurgowi zaréwno
W opracowaniu starannego planu zabiegu, jak i w jego
realizacji. Analizowane sa r6zne metody poprawy do-
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ktadnosci i bezpieczenstwa resekcji guzow kosci. Wigk-
szo$¢ z tych metod uwzglednia jakas forme obrazowania
w trakcie zabiegu, co ma poprawi¢ uwidocznienie zmian
i ulatwi¢ wykonanie zaplanowanej resekcji z wigksza
doktadnoscia, bezpieczefistwem i wiarygodnoscia.
Najczesciej stosowang forma obrazowania Srédope-
racyjnego w chirurgii guzow kosci jest fluoroskopia. Jest
ona metoda powszechnie dostepna, tatwa do zastoso-
wania i pomagajaca operujacemu chirurgowi w identy-
fikacji zmiany, okresleniu zakresu potencjalnej resekcji,
a takze ulatwiajaca zlozone zabiegi rekonstrukcyjne.
Dzigki zastosowaniu nawigacji fluoroskopowej wiele
procedur w zakresie onkologii ortopedycznej mozna
wykona¢ doktadniej i z wigksza wiarygodnoScia. Nale-
zy jednak pamigtad, ze fluoroskopia dostarcza jedynie
dwuwymiarowe obrazy i wigze si¢ ze zwickszong ekspo-
Zycja na promieniowanie, co ma udowodnione dziatania
niepozadane [11, 12]. Wiele minimalnie inwazyjnych
zabiegdw ortopedycznych wymaga zastosowania inten-
sywnej, Srédoperacyjnej fluoroskopii. Niestety wiekszos¢
chirurgéw ortopeddéw odbyta niewystarczajace, a czgsto
w ogéle nie odbyla, szkolenie z zakresu stosowania
fluoroskopii i whasciwych sposobow zmniejszania eks-
pozycji zespotu operujacego na promieniowanie.
Bardziej wyrafinowang forma §rédoperacyjnego
obrazowania jest nawigacja oparta na tomografii
komputerowa. Tomografia komputerowa generuje
tréjwymiarowe obrazy zlozonych struktur przy réwno-
czesnym ograniczeniu ekspozycji zespotu operujacego
na promieniowanie. Nawigacja oparta na tomografii
komputerowej moze uwzglednia¢ wyniki badania tomo-
graficznego wykonanego przed zabiegiem oraz obrazy
uzyskane Srodoperacyjnie. Najpowszechniej w chirurgii
ortopedycznej nawigacj¢ tomograficzna wykorzystuje
si¢ podczas umiejscawiania §rub przeznasadowych przy
zabiegach w okolicy rdzenia kr¢gowego. Nawigacja tech-
nikami tréjwymiarowymi pozwala na wysoce precyzyjne
umiejscowienie §rub przeznasadowych, a co si¢ z tym
wigze poprawia bezpieczenstwo chorych poddanych
zabiegom stabilizacji piersiowego odcinka rdzenia
kregowego. Allam i wsp. ocenili w grupie 45 chorych,
u ktorych tacznie wprowadzono 200 §rub, doktadno$¢ ich
umiejscowienia przy zastosowaniu techniki ,,wolnej reki”
w poréwnaniu z zabiegami wspomaganymi nawigacja
trojwymiarowa [13*]. Technika umiejscawiania §rub
przeznasadowych w odcinku piersiowym kregostupa
z zastosowaniem nawigacji tréjwymiarowej okazala si¢
bardziej skuteczna niz technika ,,wolnej reki”. Wyniki te
sa szczegblnie istotne dla onkologii ortopedycznej, gdyz
niestabilne zmiany przerzutowe w kregostupie czesto
wymagaja tego typu stabilizacji. Korzy$¢ z zastosowania
nawigacji tréjwymiarowej nie ogranicza si¢ jedynie do
zabiegdw wykonywanych w okolicy rdzenia krggowego.
Pojawia si¢ coraz wigcej danych potwierdzajacych istotng
role nawigacji trojwymiarowej w resekcjach guzow kosci.

W ubieglym roku ukazato si¢ ponad 20 publikacji z dzie-
dziny onkologii ortopedycznej dotyczacych zastosowania
nawigacji [14%, 15%, 16*, 17%, 18, 19%, 20**, 21-25, 26,
27-30, 31%*, 32**  33]. Wong i wsp. opublikowali szereg
prac z tego zakresu. W badaniu z najwigksza liczba cho-
rych (20) ocenili role resekcji wspomaganej nawigacja
[32%*]. R6znica pomigdzy wykonanymi a planowanymi
resekcjami wyniosta 2 mm lub mniej. Uzyskane umiej-
scowienie protezy bylo poréwnywalne z planowanym
po poréwnaniu obrazéw tomograficznych przed- i po-
operacyjnych u 5 chorych. Aponte-Tinao i wsp. opubli-
kowali dane dotyczace 5 chorych, u ktérych wykonano
wieloptaszczyznowe osteotomie wspomagane nawigacja
komputerowa [14*]. Srednia réznica pomiedzy planowa-
na awykonang osteotomig wyniosta 2,43 mm. Wyniki te
wskazuja, ze zastosowanie nawigacji komputerowej wraz
ze starannie przygotowanym planem zabiegu pozwala
chirurgowi na §rédoperacyjne dokltadne zrealizowanie
zaplanowanej operacji réwniez w przypadku ztozonych
wieloptaszczyznowych resekcji. W celu dostarczenia
dalszych dowodéw Cartiaux i wsp. ocenili doktadnos¢
ciecia podczas symulacji nawigowanego i nienawigowa-
nego zabiegu resekcji guza kosci miednicy [16%]. W tym
badaniu 23 operatoréw (10 starszych i 13 mtodszych
stazem chirurgdw) zostalo poproszonych o wykonanie
resekcji w symulowanym modelu guza kosci miednicy,
poczatkowo technika ,,wolnej reki”, a nast¢pnie za
pomoca systemu nawigacyjnego. Realizacja planow
resekcji w poréwnaniu z planami zaktadanymi przedope-
racyjnie poprawita si¢ w istotny sposob po zastosowaniu
nawigacji, przecig¢tnie z réznica do 2,8 mm w poréwnaniu
z 11,2 mm przy metodzie ,,wolnej reki” (p < 0,001). Co
wiecej, po zastosowaniu nawigacji nie stwierdzono ani
jednego przypadku resekcji nieradykalnej. Jeys i wsp.
przeanalizowali grupe 31 chorych poddanych resekcji
guzdw okolic kosci miednicy i kosci krzyzowej z zasto-
sowaniem nawigacji komputerowej. Réwniez oni doszli
do wniosku, ze zastosowanie nawigacji komputerowej
spowodowato zmniejszenie czgstoéci zabiegéw nierady-
kalnych. Metoda pozwolila natomiast na zachowanie ko-
rzeni nerwow krzyzowych, usuni¢cie zmian ocenianych
za nieresekcyjne i uniknigcie koniecznosci wykonania
hemipelwektomii (amputacji z usuni¢ciem konczyny
dolnej i czg$ci miednicy) [20**]. Powyzsze publikacje
dobrze dokumentuja korzysci wynikajace z zastosowania
nawigacji komputerowej podczas resekcji guzéw kosci.
Niemniej wykorzystanie nawigacji taczy si¢ z pewnymi
trudno$ciami. Podstawowe wyzwanie w tym zakresie
stanowi nalozenie modelu przedoperacyjnego na ob-
raz tkanek i narzadéw uzyskany Srédoperacyjnie [34].
Przeprowadza si¢ to poprzez okreslenie wzajemnie od-
powiadajacych struktur na skanach przedoperacyjnych
iw czasie rzeczywistym, w trakcie zabiegu. Czesto jednak
doktadno$¢ naktadania obrazéw ulega pogorszeniu
ze wzgledu na trudno$¢ w wiarygodnym poréwnaniu
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struktur tkankowych chorego z ich obrazem uzyskanym
w tomografii komputerowej. Do bledu moze réwniez
dochodzi¢, jezeli podczas zabiegu chirurgicznego cho-
ry zostaje utozony w pozycji odbiegajacej od ulozenia
podczas wykonywania tomografii przedoperacyjnej. Ob-
razowania Srédoperacyjne potaczone z zastosowaniem
narzedzi specyficznych dla danego przypadku stanowia
nowe technologie opracowane w celu redukowania
wymienionych ograniczen.

Srédoperacyjna nawigacja z uzyciem tomografii
komputerowej jest jedna z najnowszych technik
wspomagajacych precyzje leczenia chirurgicznego.
W trakcie operacji wykonuje si¢ wysokiej jakoSci badanie
tomograficzne, ktére automatycznie rejestruje anatomi¢
chorego do systemu nawigacyjnego, pozwalajac na
pominigcie r¢cznej rejestracji i niwelujac powstate w jej
trakcie btedy. Srédoperacyjna nawigacja oparta na to-
mografii komputerowej zmniejsza réwniez potencjalne
btedy wynikajace z pozycjonowania, poniewaz skany
wykonuje si¢ w czasie, kiedy chory zostat juz utozony
na stole operacyjnym. Podczas zabiegu mozna wykonac
dodatkowe skany, co pozwala chirurgowi uzyskac dodat-
kowe informacje, zanim chory opusci sal¢ operacyjna.
Pomimo znacznych korzysci z zastosowania nawigacji
Srodoperacyjnej nawigacja oparta na skanach przed-
operacyjnych nadal ma swojq wartos$¢, pozwala bowiem
chirurgowi na stworzenie zlozonego planu zabiegu oraz
wirtualnego modelu resekcji i rekonstrukeji przed wy-
konaniem operacji.

Narzedzia specyficzne dla chorego (PSI, patient-
-specific instruments) to indywidualny, szczegétowy
plan poszczegdlnych etapéw zabiegu, opierajacy si¢ na
przedoperacyjnych obrazach tomografii komputerowej,
zaprojektowany w celu dopasowania si¢ do specyfiki ana-
tomicznej w danym przypadku. Cartiaux i wsp. ocenili
przydatno$¢ PSIw przedklinicznym do§wiadczeniu z uzy-
ciem symulacji [17*]. Po zastosowaniu PSI doktadnos¢
umiejscowienia planéw cigcia w odniesieniu do planéw
wyjSciowych wyniosta Srednio 1-1,2 mm w przedniej
i tylnej czesci kosci biodrowej, 2 mm w kosci fonowej
13,7 mm w koSci kulszowej (p < 0,0001). W poréwnaniu
z typowa nawigacja technologia PSI pozwala uzyska¢ do-
ktadnos¢ zblizong do obserwowanej w do§wiadczeniach
in vitro i nie wymaga ciaglych procedur §ledzenia i re-
jestracji, ktore sa zaréwno czasochtonne, jak i stanowia
zrddto bledow.

Najbardziej spektakularnym osiagnigciem wydaje
si¢ jednak zintegrowanie wspomaganej komputerowo
chirurgii z podejSciem minimalnie inwazyjnym. Moz-
liwa dzigki nawigacji minimalnie inwazyjna chirurgia
najczesciej byta wykorzystywana w leczeniu fagodnych
schorzen degeneracyjnych rdzenia kregowego. Nie-
mniej w niedawno opublikowanym opisie przypadku
wykazano korzys¢ z zastosowania zintegrowanej techno-
logii w leczeniu chirurgicznym guza uktadu migSniowo-

-szkieletowego [15*]. Campos i wsp. opisali przypadek
16-letniej dziewczyny z objawowym kostniakiem (osteoid
osteoma) zlokalizowanym w rejonie dziewigtego kregu
piersiowego, u ktorej udato si¢ wylyzeczkowac zmiang
w trakcie zabiegu torakochirurgicznego wspomaganego
obrazem wideo (VATS, video-assisted thoracoscopic
surgery) i kierowanego systemem nawigacji kompute-
rowej (VATS-NAV). VATS-NAYV pozwolita na prze-
prowadzenie operacji w krotszym czasie, z mniejszym
ryzykiem powiklan i redukcja ekspozycji chirurga, chorej
i personelu medycznego na promieniowanie. Umozliwita
réwniez integracje rzeczywistych i wirtualnych obrazéw
zmian z zapewnieniem wlasciwego prowadzenia narzedzi
podczas zabiegu.

Jednoznacznie mozna stwierdzié, ze zastosowanie
nawigacji w chirurgii pozwala na uzyskanie istotnych
korzySci. Wykorzystanie potencjatu nowych technik
obrazowania oraz technologii chirurgii minimalnie
inwazyjnej stwarza mozliwo$¢ przeprowadzania za-
biegéw chirurgicznych guzéw kosci z wigksza precyzja
i bezpieczenstwem, przy rownoczesnym zwi¢kszaniu
szans zachowania funkcji narzadu i mniejszej czgstosci
powiktan.

Poprawa mozliwosci rekonstrukcji

Mozliwosci rekonstrukcji narzadéw po resekcji
guzdw kosci zostaly dobrze opisane i obejmuja enopro-
tezy, allografty, przeszczepy unaczynione oraz materialy
kompozytowe. Ogodlnie, dazy si¢ do rekonstrukcji z uzy-
ciem endoprotez, niemniej zabiegi tego typu wiaza si¢
z istotnym odsetkiem niepowodzen w adaptacji protez
i zakazen. Z tego powodu dazenia Research and Deve-
lopment (R&D) skupily si¢ na doskonaleniu opatrunkéw
powierzchniowych majacych wspiera¢ osteointegracje
i zapobiega¢ zakazeniom [35-42]. Wigkszos§¢ badan
nad opatrunkami z antybakteryjng powierzchnig jest
w fazie badan przedklinicznych. Niemniej jednak
Coathup i wsp. ocenili przydatno$¢ kotnierzy pokrytych
hydroksyapatytem w promowaniu osteointegracji endo-
protez z koScig [36]. Przeanalizowano dane 61 chorych
poddanych wszczepieniu endoprotezy w dystalnym
odcinku kosci udowej. Sredni czas obserwacji wynidst
8,2 roku. Wrastanie koSci w rowkowany, pokryty war-
stwa hydroksyapatytu kolnierz oceniano radiograficznie.
Analizowano réwniez wycinki histologiczne implantéw
z i bez kolnierza pokrytego hydroksyapatytem pobrane
podczas amputacji z powodu nawrotu miejscowego lub
z badania sekcyjnego (mediana czasu od wszczepienia
wyniosta 3,5 roku, zakres 1,4-6,1 roku). Analiza histo-
logiczna wykazata obecno$¢ dojrzatej kosci beleczkowe;j
w obrebie rowkéw kohnierza, tkanke kostng stwierdzano
w bezposrednim kontakcie z powierzchnia hydroksyapa-
tytu. Natomiast na powierzchni wszczepéw wykonanych
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bez kohierzy pokrytych hydroksyapatytem nie odnoto-
wano bezpoSredniego przylegania kosci.

Megaprotezy (rozlegte protezy onkologiczne) wy-
konywane indywidualnie stosuje si¢ w matych grupach
chorych w celu rekonstrukc;ji rozlegtych, nieregularnych
ubytkéw [43-47]. Nowe technologie wykorzystujace
wydruki tréjwymiarowe pozwalaja chirurgom tworzy¢
model resekcji oparty na przedoperacyjnym badaniu
tomograficznym i konstruowa¢ implanty dopasowane
do danej sytuacji klinicznej. Moze to skutkowaé zmniej-
szeniem ryzyka zjawiska niedopasowania resekcji i re-
konstrukcji oraz potencjalnie redukowaniem czgstosci
niepowodzen rekonstrukcji.

Rekonstrukcje allograftami sa czgsto stosowane
przez onkologéw ortopeddéw, ale wigza si¢ z licznymi
powiklaniami, w tym z wydhuzonym czasem gojenia
i brakiem wytworzenia si¢ zespolenia. Aponte i wsp.
wykazali jednak, Zze pomimo wysokiego odsetka wczes-
nych powiktaf, rekonstrukcje allograftami wigza si¢
z wysokim odsetkiem przezycia po 10 latach i stanowia
korzystng opcje dla mtodych chorych z oczekiwanym
dlugim przezyciem calkowitym [48].

Przeszczepy unaczynione sa korzystne dzigki whas-
ciwos$ciom biologicznych i bardzo dobremu gojeniu,
ale wiazg si¢ z wysokim odsetkiem powiktan ze strony
miejsca dawczego. Campanacci i wsp. ocenili przydat-
no$¢ przeszczepdw unaczynionych kosci strzatkowej
(VFG, vascularized fibula grafts) podczas zabiegéw
rewizji powiklanych pierwotnych rekonstrukcji [49].
W grupie 12 chorych u 7 uzyto VFG jako dodatkowego
biologicznego wzmocnienia przy braku wytworzenia si¢
zespolenia, a u 5 zastosowano kombinacj¢ allograftu
i VFG w celu zastapienia wktadéw cementowych (4 cho-
rych) lub niewydolnych protez (1 chory). Catkowite
wygojenie osteotomii, zaréwno allograftu, jak i VFG,
ostatecznie stwierdzono u 10 chorych. W 2 przypadkach
doszlo do istotnych powiklan wymagajacych rewizji
chirurgicznej, co u jednego chorego doprowadzito do
wygojenia, a u drugiego do trwatej dysfunkcji.

Pomimo obserwowanego postgpu i poprawy wy-
nikow leczenia oszczedzajacego konczyny amputacja
pozostaje dobra opcja chirurgiczna dla chorych maja-
cych wysokie oczekiwania co do sprawnosci i powinna
by¢ kazdorazowo rozwazana jako mozliwo$¢ leczenia
zabiegowego pierwszego rzutu [50].

Zmniejszanie odsetka powikian

Immunosupresja, dtugi czas trwania zabiegéw chirur-
gicznych, rozlegte zmiany pooperacyjne, rekonstrukcja
materiatami niebiologicznymi i leczenie adiuwantowe
przyczyniaja si¢ do nieakceptowalnie wysokiej czgstosci
powiklan, gtéwnie uposledzonego gojenia ran i zakazen.
Najnowsze dane sugeruja istotna rol¢ specjalisty chirur-

gii plastycznej w zapobieganiu powyzszym dziataniom
niepozadanym i unikaniu wynikajacych z nich wtérnych
amputacji [51]. W retrospektywnej analizie Agrawal
i wsp. wykazali, ze dotaczenie specjalisty chirurgii pla-
stycznej do zespolu terapeutycznego opiekujacego si¢
chorymi na migsaki koficzyn spowodowato 20-procento-
wa redukcj¢ amputacji koniczyn dolnych bez zwigckszenia
czgstosci nawrotow miejscowych. Obserwowano réwniez
zmniejszenie o 20% powiklan infekcyjnych wymagaja-
cych dozylnej antybiotykoterapii i redukcje o 75% cze-
stoSci utraty przeszczepow skory. Dane te potwierdzaja
celowos¢ powszechnego wiaczania, jesli tylko jest to
mozliwe, do wielospecjalistycznego zespotu specjalisty
chirurgii plastycznej. Jezeli nie ma takiej mozliwosci,
nalezy dotozy¢ wszelkich staran do uzyskania optymal-
nej hemostazy i zapewnic¢ pokrycie zdrowymi tkankami
migkkimi miejsca krytycznego ubytku. Dodatkowo,
wykazano korzystny efekt w gojeniu powiktanych, zaka-
zonych ran po zastosowaniu metody leczenia ujemnym
cisnieniem (NPWT, negative pressure wound therapy)
[52]. Zwyczajowo NPWT stosuje si¢ w leczeniu ran
otwartych. Aktualnie stosowanie NPWT rozszerza si¢
jednak na zapobieganie wystapieniu powiklan gojenia
zamknigtych ran chirurgicznych.

W aktualnym przegladzie piSmiennictwa z ostatnich
3 lat znaleziono 26 publikacji dotyczacych wykorzystania
NPWT w leczeniu zamknigtych ran chirurgicznych [53].
Wyniki badan sugeruja zmniejszenie czgstosci powiklan
gojenia ran w efekcie zmniejszenia odsetka krwiakéw
i torbieli surowiczych, przySpieszenia procesu gojenia
i lepszego ustgpowania miejscowego obrzeku tkanek.
Na chwile obecna nie ma wynikéw randomizowanych
badan oceniajacych role NPWT w onkologii ortope-
dycznej. Niemniej, majac na uwadze wykazana korzys¢
z zastosowania NPWT w leczeniu innych zamknigtych
ztozonych ran chirurgicznych, a takze wysoki odsetek
powiktan i zakazefi w onkologii ortopedycznej, celowe
wydaje si¢ przeprowadzenie randomizowanych badan
dotyczacych tego zagadnienia.

Przyszie kierunki rozwoju

Zwigkszenie czutosci dostepnych metod obrazowa-
nia i rozw6j nowych technologii, takich jak integracja
obrazéw [54] we wspomaganej komputerowo chirurgii
guzdéw koSci, pomoze chirurgom tworzy¢ doktadne
i wiarygodne plany przedoperacyjne, ktére nast¢pnie
beda mogli realizowac z wigksza doktadnoscia i bezpie-
czenistwem. Wydaje sig, ze takie podejscie to przysztos¢
w ztozonych resekcjach guzéw ukladu migsniowo-
-szkieletowego, szczegdlnie w lokalizacjach trudno
dostepnych, jak miednica, kregostup czy kos¢ krzyzowa.
W miar¢ udoskonalania wymienionych technologii
mozna oczekiwad, ze w przysztoSci chirurg bedzie przy-
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gotowywal si¢ do zabiegu operacyjnego podczas wirtu-
alnej symulacji wykorzystujacej charakterystyczne dane
chorego [55]. Potencjalnie przetozy si¢ to na latwiejsze
wykonanie resekcji. Nalezy tez oczekiwaé dalszego
postepu w tworzeniu protez wszczepialnych tak, aby
nastgpowata poprawa w zakresie procesu gojenia przy
mniejszym ryzyku zakazen.

Whnioski

Chirurgia guzéw koSci jest niezwykle ztozona,
wymaga starannego planowania przedoperacyjnego
i aktywnego udziatu wielospecjalistycznego zespotu
kierowanego przez ortopede onkologa. Zastosowanie
tréjwymiarowe;j, Srédoperacyjnej nawigacji w celu po-
prawy dokladnosci i bezpieczenstwa resekcji przyczynito
si¢ do aktualnego rozwoju chirurgii guzéw kosci. Dalsze
badania powinny koncentrowac si¢ na poprawie technik
rekonstrukcji z wykorzystaniem materialéw tworzonych
z intencja stymulowania osteointegracji i zapobiegania
infekcjom.
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