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1. WSTEP
1.1. Wiadomosci ogdlne

Guzy wystepujace w koriczynie goérnej mozemy podzieli¢ na tagodne i ztosliwe. Zmiany te sg
stosunkowo czesto spotykane zaréwno w rece jak i w catej koriczynie gérnej. Jednoczesnie zmiany
o tym typie histopatologicznym moga wystepowac réwniez w innych okolicach ciata. Nalezy zwrdcié
uwage na to, ze reka jest zbudowana z réznych tkanek (skora, tkanka ttuszczowa, pochewka $ciegna,
miesien, kos¢, chrzastka czy nerw) i kazda z nich moze ulec rozrostowi. [1-7]. Tabela 1.1 zawiera
guzy najczesciej wystepujgce w koriczynie gérnej; tagodne i ztosliwe, z podziatem na rodzaj tkanki,

z ktorej sie wywodzg. W duzej mierze sg to nowotwory tagodne, a zmiany zto$liwe wystepujg dosé
rzadko- ok. 1%. Najczestszym guzem wystepujgcym w obrebie korczyny gérnej jest torbiel
galaretowata czyli ganglion, ktdry wywodzi sie z btony maziowej stawu lub znacznie rzadziej,

z pochewki maziowej $ciegna. Czestos$¢ wystepowania poszczegdlnych rodzajow guzéw litych jest
rézna w réznych opracowaniach. Najczestszymi guzami litymi sg: guzy olbrzymiokomérkowe
pochewki Sciegnistej, ttuszczaki i kaszaki w tkankach miekkich i chrzestniaki w kosciach.

Najczestszg lokalizacjg guzéw sa palce reki i srddrecze, nastepnie nadgarstek, potem przedramie

i ramie. Reasumujgc guzy wystepujgce na konczynie gornej znacznie czesciej stwierdza w dystalnej
czesci konczyny, zas najrzadziej w proksymalnej.

Tabela 1.1. Rodzaje histologiczne nowotwordéw (guzow) spotykanych w konczynie gérnej, w
zaleznosci od tkanki/struktury, z ktorej sie wywodzg [2, 5].

Tkanka lub struktura z ktérej wychodzi guz

Guzy tagodne

Kaszak

Brodawka (tojotokowa, zwyczajna)
Dermatofibroma

Ziarniniak (tac./ang. granuloma)

Guz olbrzymiokomaérkowy pochewki Sciegnistej
Wtékniak pochewki sciegnistej

Ttuszczak

Angiolipoma

Naczyniak (zwykty i jamisty)

Ktebczak (ang. glomus tumor)

Naczynia krwionosne | Hemangiopericytoma

Malformacje naczyniowe

Zorganizowany skrzep lub krwiak

Nerwiak ostonkowy (ang. schwannoma)
Nerwiakowtdkniak (tac. neurofibroma plexiformis)
Miesniak (tac./ang. rhabdomyoma, leiomyoma)
Angiomyoma

Tkanka wtdknista Witbkniak

Guzek reumatoidalny

Inne Guzek dnawy

Przero$nieta btona maziowa (tac./ang. synovitis)
Chrzestniak (tac./ang. enchondroma)

Guz olbrzymiokomérkowy kosci

Kos¢ i chrzastka Kostniak (tac./ang. osteoid osteoma)

Torbiel tetnicza kosci

Osteochondroma

Skéra

Pochewka Sciegnista

Tkanka ttuszczowa

Nerwy

Miesnie




Guzy ztosliwe
Rak podstawnokomorkowy
Skora Rak kolczystokomorkowy
Czerniak skoéry
Miesaki
Gruczolakorak apokrynowy (tac. eccrine adenocarcinoma)
Maziéwczak (ang. synovial cell sarcoma)
Malignant fibrous histiocytoma
Miesak chrzestny
Miesak kostny
Miesak Ewinga
Przerzuty nowotworowe do kosci

Inne tkanki miekkie

Kos¢ i chrzastka

1.2. Guzy tagodne tkanek miekkich.

1.2.1 Guz olbrzymiokomoérkowy pochewki sciegnistej (tac. synovitis villonodularis, ang.

giant-cell tumor of the tendon sheath)

Guz olbrzymiokomérkowy pochewki Sciegnistej jest na drugim miejscu wsrod najczesciej
rozpoznawanych histopatologicznie guzow w obrebie konczyny gérnej. Moze wywodzic sie z: btony
maziowej, pochewki sciegna lub kaletki maziowej. Guz olbrzymiokomorkowy nalezy do rodziny
tagodnych zmian rozrostowych. W starszym piSmiennictwie pojawia sie pod nazwg ,,villonodular
synovitis”. Do przedstawicieli tej rodziny nalezg: fibrous histocytoma of synovium, localized nodular
tenosynovitis, benign synovioma, fibrous xanthoma of the synovium. Wszystkie typy
histopatologiczne majg w swoich nazwach czton , btona maziowa” (tac./ang. synovium) [8-16].
Przyczyng powstawania guza moze by¢ odczynowy lub regeneracyjny przerost btony maziowej
$ciegna, z towarzyszgcym stabo nasilonym komponentem zapalnym.

Guzy olbrzymiokomorkowe wystepujg u 0sdb w réznym wieku i to zaréwno u kobiet jaki i u mezczyzn.
jednakze czesciej diagnozowane sg u kobiet w przedziale wieku 40-60 lat. Poniewaz jest to najczesciej
rozpoznawany histopatologicznie guz, w mojej pracy badawczej zostanie omoéwiony bardziej
szczegotowo.

a. Histologiczna i cytogenetyczna budowa guza
Guz olbrzymiokomadrkowy pochewki sciegnistej zbudowany jest z réznego rodzaju komoérek.
W badaniu histopatologicznym stwierdza sie m. in.:
o wielojadrzaste komoérki olbrzymie przypominajgce osteoklasty
o histiocyty
o komdrki ksantynowe zawierajgce 26tto zabarwione ztogi lipidowe
o ztogi widknika i hemosyderyny, (co sprawia, ze na przekroju guzy majg barwe 26tto-brgzowa).

Histologicznie guzy olbrzymiokomdrkowe pochewki $ciegnistej posiadajg strukture mieszang;
nowotworowo-zapalng. W badaniach cytochemicznych stwierdzono aberracje strukturalne i liczbowe
okreslonych chromosomoéw w komérkach guza; najczeséciej zmiany dotyczyty regiondw (loci) p11 do
p13 chromosomu 1, i trisomii chromosomu 5i 7 [17, 18]. W innych badaniach odkryto, ze za rozrost
guza moze by¢ odpowiedzialny czynnik stymulacji kolonizacji makrofagéw 1 (ang. macrophage colony
stimulating factor 1, CSF1) [19]. Gen zajmuje loci p13 na chromosomie 1 i jest odpowiedzialny za
produkcje biatka stymulujgcego proliferacje, réznicowanie i trwato$s¢ monocytéw, makrofagow

i innych komérek uktadu odpornosciowego. Wysoki poziom ekspresji receptora tego genu wystgpit

w wiekszosci komérek guzéw olbrzymiokomérkowych pochewki $ciegnistej, co moze wskazywaé, ze
ich wzrost moze by¢ pobudzany przez ten mechanizm. Spostrzezenia te potwierdzajg tylko mieszang,
nowotworowo-zapalng nature guza. Komorki nowotworowe stanowigce od 2 do 17% jego masy,
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wytwarzaja jak sie zdaje czynnik CSF1 aktywujacy do wzrostu pozostate komorki [19, 20]. Inne
badania wykazaty wysoki stopien ekspresji czynnika CSF1 w czesci komérek guza, ale brak translokacji
w loci 1p13, co swiadczy o mozliwosci innego mechanizmu pobudzania jego wzrostu [21].

b. Obraz kliniczny

Klinicznie zmiana ma postac powoli rosngcego guzka umiejscowionego na palcu, a rzadziej w innych
lokalizacjach na $rédreczu czy nadgarstku. Obrazy srédoperacyjne wycinanych guzéw przedstawiajg
ryciny 1.1 a-g. Guzki na palcach reki najczesciej lokalizujg sie w okolicy stawéw miedzypaliczkowych.
W wiekszosci pacjenci nie zgtaszajg dolegliwosci poza wyczuwalnym guzkiem, jednak u niektérych
chorych mogg powodowaé niewielki bél lub zaburza¢ ruchomos¢ palca. Guzy olbrzymiokomdrkowe
rzadziej stwierdza sie w kosciach, gtéwnie w cze$ciach zawierajgcych kos¢ ggbczastg. W tkankach
miekkich u czesci chorych poza centralnym guzkiem stwierdza sie znacznie mniejsze guzki satelitarne,
oddalone czasem o kilka - kilkanascie milimetréw. Na ogét sg to zmiany tagodne i nie ma zagrozenia
ich zeztosliwienia nawet przy dtuzszym czasie wzrostu. Klinicznie obserwuje sie, ze niektére guzki
umiejscowione w okolicy stawdw mogg naciekaé kos¢ i uszkadzac powierzchnie stawowe [22-24].

~

Ryc. 1.1a. Guz olbrzymiokomérkow Ryc. 1.1b. Guz olbrzymiokomérkowy pochewki

pochewki Sciegnistej z dobrze Sciegnistej ze stabo wyksztatcong 1
wyksztatcong torebka

Ryc. 1.1c. Guz olbrzymiokomdrkowy yc. 1.1d. Wyciety guz. Widoczne charakterystyczne,

pochewki Sciegnistej ze stabo wyksztatcong z6ttawe zabarwienie guza i ubytki torebki
torebka, w trakcie wytuszczania facznotkankowej



Ryc. 1.1e. Pozornie nieduzy guza na | Ryc. 1.1f. Po rozbreparowaniu widaé
nadgarstku. rzeczywiste rozmiary guza i wchodzenie do
kanatu nadgarstka

Ryc. 1.1g. Wyciety guz; widoczny brak torebki Ryc. 1.1h. Obraz MRI guza
tacznotkankowej olbrzymiokomadrkowego pochewki Sciegnistej

c. Diagnostyka

Rozpoznanie guza w wiekszosci przypadkdéw nie wymaga specjalistycznej diagnostyki obrazowej

i ustala sie je po badaniu przedmiotowym. Dodatkowe badania obrazowe tj.: USG, RTG, TK, MR sa
przydatne w przypadkach niejednoznacznych, kiedy zalezy nam na ocenie zakresu zajecia przez
zmiane tkanek towarzyszacych. W wyjatkowych przypadkach, kiedy guz uciska ko$¢, moze
wywotywacd impresje na koréwce, ktéra mozna uwidoczni¢ na zdjeciu RTG czy w tomografii
komputerowej. Najbardziej dostepnym badaniem tkanek miekkich jest badanie ultrasonograficzne,
ktdre pozwala potwierdzi¢ zmiane rozrostowg w tkankach miekkich. Jednakze najczulszym z posréd
dostepnych badan diagnostycznych tkanek miekkich jest tomografia rezonansu magnetycznego (ryc.
1.1 h); uwidacznia ona precyzyjnie stosunek tkanki guza do sgsiadujgcych struktur np. stawoéw,
nerwoéw lub naczyn, a takze bezposredni ucisk na kosci paliczkéw. W czesci publikacji tomografia
rezonansu magnetycznego uwazana jest za ,ztoty standard” i powinna by¢ wykonywana u wszystkich
pacjentéw ze zmianami rozrostowymi w obrebie reki, z wyjatkiem typowych ganglionéw [25, 26].



Oparta na wyniku badania tomografii MR klasyfikacja Al-Qattan’a wyréznia 2 typy guza
olbrzymiokomdrkowego pochewki Sciegnistej:

o typ 1-to pojedyncza zmiana o groniastym lub owalnym ksztatcie, otoczona torebkg o réznej

grubosci,

o typ 2 -to najczesciej kilka guzkéw, bez zdefiniowanej torebki facznotkankowej (tabela 1.2) [8].
W praktyce chirurgicznej badanie MR, podobnie jak biopsja sg rzadko wykonywane w diagnostyce
guzkéw reki, poniewaz w przewazajgcej wiekszosci przypadkéw sg to zmiany o nieduzych rozmiarach
i moga by¢ radykalnie wyciete przy pierwotnej operacji. Obraz kliniczny i Srédoperacyjny sg na ogot
na tyle charakterystyczne, ze niektdrzy autorzy kwestionujg nawet konieczno$é badania
histopatologicznego wszystkich wycietych zmian. Zalecajg weryfikowanie tylko tych zmian, ktére
budza watpliwos¢ lub ich przebieg kliniczny jest nietypowy [27].

Tabela 1.2. Klasyfikacja Al-Qattana guzéw olbrzymiokomoérkowych pochewki $ciegnistej [8]

Typ I: Caty guzek jest otoczony torebkg o réznej grubosci

a. Pojedynczy guzek otoczony dobrze zdefiniowang i stosunkowo grubg torebka

b. Pojedynczy guzek otoczony stosunkowo cienkg torebka

c. Guzek o ksztatcie grona, posiadajacy wspdlng torebke

Typ lI: Guzek nie jest w catosci otoczony torebka

a. Gtowny guzek ma torebke, ale towarzyszy mu pojedynczy guzek satelitarny bez torebki
b. Typ rozlany: kilka potozonych obok siebie guzkow bez torebki

c. Typ policentryczny: kilka osobnych guzkéw zajmujgcych jeden palec

1.2.2. Ttuszczak (tac./ang. lipoma)

Ttuszczak jest nowotworem tagodnym wywodzgcym jak sama nazwa wskazuje z tkanki ttuszczowe;j.
Jest na trzecim miejscu wsrod najczesciej spotykanych guzow w obrebie koriczyny gornej. Jego
czestos¢ wystepowania wynosi od 1% do 3,8%. Ttuszczaki moga wystepowacé na réznych poziomach
konczyny, jednakze w odrdznieniu od innych guzéw konczyny gérnej w wiekszosci zlokalizowane sg
na ramieniu i przedramieniu. Ttuszczaki na korczynie gérnej mogg wystepowac u oséb w kazdym
wieku. Czesciej rozpoznawane sg u oséb dorostych, w wieku 40-50 lat, niz u mtodszych. Czestos¢
wystepowania u mezczyzn i kobiet jest poréwnywalna [28- 30].

Etiologia powstawania ttuszczakow jest niejasna. Podejrzewa sie, trzy czynniki ryzyka mogace
wptywad na inicjacje wzrostu ttuszczakéw:

o czynnik konstytucjonalny - otytos¢

o uraz

o czynnik genetyczny.
Ttuszczaki wystepujg istotnie czesciej u oséb otytych, z mocno rozwinietg tkankg podskdrng. Dotyczy
to catego ciata, ale takze konczyny gérnej [28, 29, 31]. Zauwazalna jest tendencja do powiekszania sie
istniejgcego guza wraz ze wzrostem masy ciata. Odwrotna zaleznos¢ nie wystepuje- guzy nie ulegaja
inwolucji przy zmniejszeniu wagi [29, 34]. Rozpatrujgc zwigzek inicjacji rozrostu adipocytéw wskutek
urazu, to jedna z teorii wskazuje na role tkankowych czynnikéw wzrostowych i cytokin uwalnianych w
tkance podskdrnej po urazie. Inna hipoteza gtosi, ze czynnikiem pobudzajgcym pre-adipocyty do
proliferacji jest martwica uszkodzonej tkanki ttuszczowej [7, 28, 29]. Rola czynnika genetycznego jest
oparta na wystepowaniu w obrebie rodziny sktonnosci do powstawania licznych ttuszczakéw na
catym ciele. Badania cytogenetyczne wykazaty u tych pacjentéw zmiany o typie translokacji i inwersji



w regionach 12q13-15 i 6p13g chromosomoéw [34]. W szczegdlnym typie ttuszczaka - angiolipoma,
wykazano autosomalny i dominujgcy typ dziedziczenia, podobnie w chorobie Dercum’a (tac. adiposis
dolorosa), ktdra charakteryzuje sie wystepowaniem licznych, bolesnych ttuszczakéw na biodrach i
udach otytych kobiet po menopauzie [29].

a. Budowa histologiczna ttuszczakéw [7, 28, 29, 24, 35]
Guz jest zbudowany z dojrzatych komadrek ttuszczowych - adipocytéw, oddzielonych od siebie przez
cienkie przegrody widkniste, w ktédrych moga przebiega¢ naczynia krwionosne. W wiekszosci
ttuszczaki majg dobrze wyksztatcong torebke, co utatwia ich wycinanie (wytuszczenie) z otaczajgcych
tkanek.
Typowo ttuszczaki umiejscawiajg sie tkance podskérnej. W klasyfikacji wyrdznia sie rowniez kilka
rzadszych typow histologicznych wystepujgcych w obrebie koriczyny gorne;j:

o nerwiako-wtdkniako-ttuszczaki (neurofibrolipoma)

o ttuszczaki wewngtrzmiesniowe

o naczyniako-ttuszczaki (angiolipoma)

o ttuszczaki wrzecionokomodrkowe (spindle-cell lipoma) [28, 35].
W obrebie reki stwierdza sie ponadto jeszcze dwie wystepujgce bardzo rzadko odmiany ttuszczakow:
-ttuszczak srodkostny i ttuszczak pochewki Sciegniste;j.

Nerwiako-widékniako-ttuszczaki sg zbudowane jak sama nazwa wskazuje z tkanki tluszczowej oraz
widknistej i mogg otaczac lub nawet naciekac sgsiadujgce nerwy.

Ttuszczaki wewnatrzmiesniowe sg typowo potozone wewngtrz miesni szkieletowych. Ich szczegdlna
postac¢ zbudowana z przeplatajgcych sie tkanek ttuszczowej i miesniowej, moze istotnie utrudniac
radykalne wyciecie zmiany.

Naczyniako-ttuszczaki charakteryzujg sie znacznie wiekszym udziatem naczyn w budowie guza,
siegajagcym nawet 50% jego masy. Ttuszczaki wrzecionokomédrkowe sg zbudowane z komérek
wrzecionowatych i adipocytéw. Wystepujg stosunkowo ptytko w tkance podskdérnej i mogg przenikac
do skory.

b. Obraz kliniczny i diagnostyka

W badaniu przedmiotowym zwykle ttuszczak ma postac elastycznego, ruchomego wzgledem podtoza,
niebolesnego palpacyjnie guza umiejscowionego stosunkowo ptytko pod skoérg i jest tatwy do
rozpoznania w samym badaniu klinicznym (ryc. 1.2 a, b). Guzy najczesciej lokalizujg sie na
przedramieniu i ramieniu, rzadziej w wystepujg w innych lokalizacjach; na nadgarstku czy srédreczu.
Pojedyncze przypadki stwierdza sie réwniez na palcach. W praktyce chirurgicznej spotyka sie
ttuszczaki wyrastajgce z tkanki ttuszczowej potozonej gtebiej, podpowieziowo, a nawet
srédmiesniowo. W takich przypadkach rozpoznanie moze wymagaé badan obrazowych (USG,
tomografia MR). Ttuszczaki rosngce w poblizu nerwéw lub w zamknietych powiezig strukturach
anatomicznych, np. w kanale nadgarstka - mogg powodowac bél i objawy ucisku na nerw
posrodkowy imitujgc dolegliwosci jak w zespole kanatu nadgarstka (ryc. 1.2 c), zas rosngce w kanale
Guyona - mogg wywotywac bél i powodowac objawy ucisku na nerw tokciowy. Podobne ryzyko
dotyczy ttuszczakdw blizszej potowy przedramienia po stronie bocznej ze wzgledu na blisko$é nerwu
promieniowego lub jego gatezi - nerwu miedzykostnego tylnego.



Ryc. 1.2a. Ttuszczak grzbietowej strony Ryc. 1.2b. Wyciety ttuszczak z
$rodrecza i nadgarstka lewego. sgsiedniego zdjecia.

Ttuszczaki umiejscowione w obrebie reki czesto sgsiadujg z nerwami i naczyniami, co zwieksza ryzyko
mozliwych powiktan pooperacyjnych. Po wycieciu guza potozonego w poblizu nerwu moze dojs¢ do
ich czasowej dysfunkcji wskutek neuropraksji. Towarzyszy¢ moga temu objawy takie jak: ostabienie
czucia lub zaburzenia ruchowe oraz parestezje odczuwane w zakresie anatomicznego unerwienia
przez dany nerw. Takie objawy moga utrzymywac sie nawet do roku po operacji, ale jesli nerw nie byt
uszkodzony dolegliwosci ustepuja. Z kolei wyciecie guza z uszkodzeniem sgsiadujgcego duzego
naczynia bez zapewnienia odpowiedniej hemostazy moze skutkowaé wystgpieniem miejscowego
krwiaka pooperacyjnego czy cech lokalnego niedokrwienia.

Olbrzymie ttuszczaki rosngce w okolicy nerwdw i uciskajgce je mogg powodowad objawy czesciowego
lub petnego porazenia nerwdw (ryc. 1.2 d) [31, 32, 33]. Jak juz wspomniatam ttuszczaki sg
nowotworami tagodnymi, jednak istnieje niewielkie ryzyko ich zezto$liwienia, proporcjonalne do
wielkosci guza i czasu jego wzrostu. Z tego wzgledu wskazane jest wysytanie wycietego materiatu do
badania histopatologicznego celem wykluczenia ztosliwego charakteru zmiany. Ztosliwa przemiana
ttuszczaka do miesaka (fac. liposarcoma) moze przebiegac powoli w guzie, ktéry pierwotnie jest
zmiang tagodng lub tez od poczatku rosnacy guz jest ztosliwy. Tempo wzrostu i objawy kliniczne sg w
tych przypadkach rézne i pozwalajg w pewnym stopniu na odrdznienie zmiany fagodnej od ztosliwe;.
Na ogdt guzy o mniejszych rozmiarach, szczegdlnie wystepujace licznie, mogg by¢ obserwowane i
operowane tylko wtedy gdy, zaczynajg szybko rosngé i osiggajg wieksze rozmiary, co moze wtedy
budzi¢ niepokdj onkologiczny.
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Ryc. 1.2c. Duzy ttuszczak wychodzacy z Ryc. 1.2d. Przekrdj olbrzymiego ttuszczaka,
dtoniowej strony srdédrecza i siegajacy o srednicy 6 cm, wycietego z ramienia.
kanatu nadgarstka

Ttuszczaki, szczegdlnie o duzych rozmiarach czesciej mogg ulegac zeztosliwieniu [36-39]. Ttuszczako-
miesaki (tac. liposarcoma) sg drugimi co do czestos$ci wystepowania miesakami w obrebie tkanek
miekkich. Wyrdzniamy dwa gtdwne podtypy tych nowotwordéw: dobrze zréznicowany ttuszczako-
miesak i miesak myxoidalny. W prostym badaniu klinicznym trudno odrézni¢ tagodnego ttuszczaka od
ztosliwego guza. W takich przypadkach pomocna moze by¢ tomografia rezonansu magnetycznego,
w ktoérej ttuszczako-miesak ma dos¢ charakterystyczng budowe (brak wyraznej torebki, obecnos¢
grubych przegréd i ognisk martwicy wewnatrz guza w sekwencji T1 badania). Formy dobrze
zréznicowane moga nawet w tym badaniu, nie wykazywad dostrzegalnych réznic z typowym
ttuszczakiem. Uwaza sie, ze kazdy guz o rozmiarach przekraczajgcych 5 x 5 cm powinien by¢
traktowany jako potencjalnie ztosliwy [28]. Innymi guzami imitujgcymi ttuszczaki w praktyce
klinicznej sg potworniaki wtéknisto-ttuszczowe (tac fibrolipomatous hamartoma) i widkniako-
ttuszczaki (tac. fibrolipoma). Badanie tomografii MR moze pomdc w odréznieniu tych guzéw od
ttuszczakdéw/. Dajg one bardziej heterogenny sygnat ze wzgledu na bardziej ztozony sktad - tkanki
ttuszczowej, nerwowej i widknistej. Potworniaki wtdknisto-ttuszczowe pojawiajg sie zwykle w
dziecinstwie lub u mtodych dorostych, co moze wskazywaé, etiologie ich powstania zwigzana
zaburzeniami rozwojowymi [28].

1.2.3. Kaszak (torbiel naskérkowa) (tac. atheroma, ang. epidermoid lub sebaceous cyst)

Kaszak nazywany réwniez torbielg naskdrkowa jest stosunkowo czestym guzem zlokalizowanym w
obrebie koczyny gérnej. Moze wystepowac w kazdej okolicy ciata. Punktem wyjscia kaszaka jest
zwykle obrzekniety mieszek wiosowy, ktérego ujscie jest zatkane i dlatego sg spotykane tylko w
obrebie skéry owtosionej. Guzy majg wyrazng dosc grubg torebke tgcznotkankowa, ktéra wypetniona
jest ttuszczo podobng substancjg o konsystencji masci wydzielang przez komarki wyscielajace od
wewnatrz torebke kaszaka. W badaniu przedmiotowym majg postaé¢ miekkiego, nieruchomego

i niebolesnego guzka o rozmiarach od 0,5cm, a osiggac¢ rozmiary nawet 3-4 cm (ryc. 1.3). Guz na ogét
nie wymaga specjalistycznej diagnostyki a do rozpoznania wystarczg objawy kliniczne.
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Ryc. 1.3. Duzy kaszak dalszej czesci przedramienia

1.2.4. Naczyniak (tac./ang. haemangioma) [40 - 43]

Naczyniaki sg dos¢ czesto spotykanymi guzkami na konczynie gérnej. To niejednorodna grupa zmian
pochodzenia: tetniczego, zylnego, wtosniczkowego lub limfatycznego. Histologiczne majg podobng
budowe, jednak naczyniaki wystepujgce u dzieci i u dorostych réznig sie pod wieloma wzgledami.

a. Naczyniaki ,,dzieciece” to zmiany na ogdét wrodzone choé moga tez pojawiad sie w ciggu
pierwszych miesiecy po urodzeniu. Wystepujg w postaci ptaskich zmian skérnych lub miekkich,
niebolesnych, czerwono-sino przeswitujacych guzkéw potozonych podskdrnie. , Dzieciece” naczyniaki
okreslane sg jako formy niedojrzate (ang. immature haemangioma). Majg one tendencje do
samoistnej inwolucji. Wyrdznia sie trzy fazy rozwoju takich zmian:

1. faze wzrostu trwajgca zwykle do potowy pierwszego roku zycia dziecka,

2. faze statyczng trwajaca do konca pierwszego roku zycia dziecka

3. faze powolnej inwolucji naczyniaka, ktérej dtugos¢ moze byc¢ rézna, zwykle trwa jednak nie dtuzej
niz do w wieku 7-8 lat, kiedy naczyniaki znikajg u 90% dzieci.

Naczyniaki u dzieci rutynowo obserwuje sie, liczgc na ich samoistne ustgpienie.

b. Naczyniaki dorostych. Naczyniaki dorostych sg traktowane jako formy dojrzate (ang. mature
haemangioma). W przeciwienistwie do postaci dzieciecych, po osiggnieciu fazy statycznej juz
samoistnie nie ustepujg. Naczyniaki dorostych dzielimy na:

o Pochodzenia wtosniczkowego (teleangiektazje i ptaskie naczyniaki srodskérne). W tym typie
zmiana przybiera forme miekkiego, nieprzesuwalnego i niebolesnego uwypuklenia w obrebie
skory, zwykle nieduzych rozmiaréw (ryc. 1.4 a).

o Pochodzenia zylnego, zmiana przybiera forme miekkiego, niebolesnego, czerwono-sinego
transparentnego guzka potozonego podskérnie. W przeciwienstwie do zmian pochodzenia
wtosniczkowego mogg osiggac duze rozmiary, zajmujgc nawet potowe powierzchni dfoniowej
strony reki. Naczyniaki najczesciej lokalizujg sie po dtoniowej stronie palcéw i Srédrecza.

Pacjenci skarzg sie na miejscowe krwawienia i ograniczenie ruchomosci reki (ryc. 1.4 b-d).
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W diagnostyce duzych naczyniakéw mozna zastosowaé ogdlnodostepne badanie USG lub bardziej
specjalistyczne jak: Doppler-USG, arteriografia, angio-TK i tomografia MR. W przypadku matych zmian
nieprzekraczajgcych 2 cm srednicy mozna guz wycigc w catosci bez wczesniejszych badan.

Ryc. 1.4a. Naczyniak pod skérg na palcu Ryc. 1.4b. Naczyniak na powierzchni
obrgczkowym. dtoniowej Srédrecza

Ryc. 1.4c. Wycinanie naczyniaka z ryciny 1.4b. Ryc. .4d. Jama po wycie:cym
naczyniaku

c. Naczyniak jamisty (tac./ang. haemangioma cavernosum)

to szczegdlna postac naczyniaka ktéry rozrasta sie srodmiesniowo, najczesciej wsréd miesni
przedramienia, zwykle po stronie miesni zginaczy. [41, 42]. Guz ten wystepuje stosunkowo rzadko.
Guz wywotuje niecharakterystyczne objaw; najczesciej pacjenci skarzg sie na powiekszenie obwodu
przedramienia oraz tepy bdl przedramienia, wywotywany przez silny chwyt. W efekcie koiczyna
wydaje sie by¢ stabsza. W diagnostyce obrazowej rutynowo wykonuje sie badanie ultrasonograficzne
i tomografie rezonansu magnetycznego. Poszerzenie diagnostyki ma na celu okresli¢ charakter,
lokalizacje i wielkos¢ guza, w tym takze jego stosunek do struktur anatomicznych - nerwéw
posrodkowego i tokciowego oraz duzych naczyn [43], co ma istotne znaczenie przy planowaniu
zabiegu operacyjnego.
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1.2.5. Ktebczak (tac. glomangioma, ang. glomus tumor) [2, 3, 44 - 46]

Ktebczak to stosunkowo rzadki guz. Najczesciej ro$nie w obrebie paliczkow dalszych (opuszki palcow)
palcéw reki, zwykle lokalizuje sie pod paznokciowo (ryc. 1.5 a-d) [44, 46] jednakze moze wystepowac
réwniez w innych lokalizacjach. Ktebczak pochodzi z rodziny guzéw naczyniowych, morfologicznie jest
nadmiernie rozrosnietym ktebkiem nerwowo-miesniowo-tetniczym, fizjologiczng strukturg
receptorowg biorgcy udziat w termoregulacji i regulacji cisnienia tetniczego. Pomimo swoich matych
rozmiaréw, powoduje nieproporcjonalnie silne dolegliwosci bdlowe w obrebie paliczkdw dystalnych.

Ryc. 1.5a. Ktebczak paliczka dalszego, Ryc. 1.5b. Wycinanie ktebczaka
uwypuklajacy sie pod paznokciem

S

Ryc. 1.5c. Wyciety guz Ryc. 1.5d. Wycinanie ktebczaka z opuszki paliczka
dalszego. Widoczne potgczenia naczyniowe guza.

Objawy kliniczne sg dos¢ charakterystyczne- wystepuje samoistny bodl paliczka dalszego palca w
obrebie opuszki lub paznokcia, silny bdl przy niewielkim ucisku na opuszke lub paznokie¢, bdl nasila
takze ekspozycja palca na zmiane temperatury szczegdlnie na zimno. Reakcja na ucisk jest
“punktowa”, co pozwala na w miare precyzyjne okreslenie lokalizacji guzka (na poziomie
opuszki/ptytki paznokciowej). Sinawe zabarwienie skéry nad guzkiem lub plamka widoczna na ptytce
paznokciowej moze swiadczyc¢ o ptytkiej lokalizacji zmiany (podskdrnej lub pod paznokciowej).
Rzadziej wystepujg reakcje naczynioruchowe w postaci zbledniecia lub zasinienie palca przy
ekspozycji na zimno.
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Bardzo charakterystyczne objawy kliniczne ktebczaka czesto wystarczajg do postawienia wtasciwego
rozpoznania. Diagnostyka powinna by¢ uzupetniona o zdjecie rtg, dzieki ktoremu mozna stwierdzi¢
regularny ubytek kosci w miejscu, gdzie guzek uciska warstwe korowg kosci paliczka lub USG, ktére
jednoznacznie potwierdzi obecnos¢ guzka [43, 45].

1.2.6. Wiékniak (tac./ang. fibroma) [47, 48]

Widkniaki to umiarkowanie czesto spotykane guzki w obrebi koriczyny gdrnej. Na ogét to niewielkie
kilkumilimetrowe zmiany zlokalizowane w obrebie skéry lub tuz pod skdéra. Najczesciej obserwuje sie
je na $rédreczu. Widkniaki sg niebolesnymi i zwykle powoli rosngcymi guzkami, mogg utrzymywac
swéj rozmiar po okresie wzrastania. Wystepujg czesciej u osob starszych i réwnie czesto u obu ptci.
Pacjenci czesto nie zwracaja sie z widkniakami do lekarza, gdyz guzki majg stosunkowo niewielkie
rozmiary i nie powodujg istotnych dolegliwosci. Czesto pacjenci mylg wtdkniaki z pospolitymi
»,brodawkami”. Uwaza sie nawet, ze wystepowanie wtdkniakow jest czestsze, niz wynikatoby to ze
statystyk klinicznych, ktére zawierajg dane o guzkach, ktére zostaty zoperowane. Rozpoznanie stawia
sie po badaniu klinicznym, a leczenie operacyjnie nie jest konieczne w kazdym przypadku. Z uwagi na
tagodny charakter zmiany w wielu przypadkach wystarczy obserwacja. Jednakze pacjentowi nalezy
zwréci¢ uwage na niepokojgce objawy takie jak: bél miejscowy, krwawienie z powierzchni guzka,
zaczerwienienie czy cechy miejscowego zapalenia, ktére powinny sktoni¢ go do pilnego zgtoszenia sie
do lekarza celem ewentualnej kwalifikacji do leczenia operacyjnego.

U pacjentéw szczegdlnie w starszym wieku, u ktérych w wywiadzie stwierdzono uraz reki lub
nadgarstka (najczesciej ztaman) czasami pojawiajg sie guzki w obrebie rozciegna dtoniowego. Zwykle
sg niebolesne i mogga przypominacé wczesne stadium choroby Dupuytrena, nie majg jednak tendencji
do dalszej rozrostu i powodowania nastepowego przykurczu palcéw. Zmiany te sg zwykle prawidtowo
rozpoznawane jako fagodne i niewymagajgce leczenia operacyjnego.

Z uwagi na ich charakterystyczne umiejscowienie, morfologie i tagodny przebieg kliniczny, zaktada sie,
iz sg to wtdkniaki powstajgce w obrebie rozciegna dtoniowego w nastepstwie przebytego urazu.
Poniewaz widkniaki pourazowe nie sg leczone operacyjnie, a pacjenci najczesciej nie pojawiajg sie
ponownie u lekarza, nalezy zaktada¢, ze guzki pozostajg niezmienione albo ulegajg inwoluciji.

1.2.7. Guzy nerwow [49-55]
Guzy nerwow zdarzajg sie dosc rzadko w praktyce chirurga reki. Stanowig ok 2,5% wszystkich guzow
tkanek miekkich rozpoznawanych na konczynie gérnej. Wsrdd nich najczesciej rozpoznawane sga:
o Nerwiak ostonkowy, zwykle tagodny guz (mogacy tez przybierac postac ztosliwg) powstajacy w
obrebie nerwu, wywodzi sie z komérek ostonkowych Schwanna
o Nerwiakowtdkniak, zwykle tagodny guz (mogacy tez przybieraé postac ztosliwg, rozwija sie w
dwdch postaciach: nerwowej - rozwijajgcy sie w obrebie nerwéw i skérnej — rozwija sie w
obrebie skérnych zakoniczen nerwowych.
Oba typy guzow wystepuja réwnie czesto, cho¢ pojedyncze (izolowane) nerwiako-wtdkniaki sg
prawdopodobnie czestsze, ale nie zawsze prawidtowo rozpoznawane histopatologicznie.

1.2.7.1. Nerwiak ostonkowy (tac./ang. schwannoma) [51, 52]

Nerwiak ostonkowy nazywany tez ostoniakiem jest guzem powstajgcym wewnatrz nerwdw,
Zbudowany z komoérek ostonki mielinowej Schwanna. W starym pismiennictwie okreslany byt nazwa
tacinska neurilemmoma.

Objawy kliniczne. Guz rosnie srédnerwowo, powodujac rozdecie tego nerwu. Ponadto
charakterystyczne jest widoczne pod skdrg uwypuklenie. Poczatkowy przebieg moze by¢
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bezobjawowy az do czasu pojawienia sie widocznego guzka. Najczesciej zmiana lokalizuje sie po
dtoniowej czesci przedramienia, w obrebie nerwu posrodkowego lub fokciowego. Obserwuje sie
rowniez wystepowanie tego typu guza na rece na dtoniowej powierzchni palcéw, w obrebie nerwdéw
palcowych. Klinicznie guzek jest stosunkowo twardy, gtadki i moze byé przesuwalny w wzgledem osi
dtugiej na przedramieniu lub na palcu. W badaniu przedmiotowym stwierdza sie widoczny

i palpacyjnie wyczuwalny pod skérg guzek, niebolesny i moze nad nim nie wystepowac objaw Tinela-
Hoffmana (parestezje promieniujgce do palcodw przy opukiwaniu guzka). Z uwagi na dos¢ nietypowe
objawy wiasciwe rozpoznanie jest mozliwe na podstawie lokalizacji wzgledem przebiegajgcego nerwu
(ryc. 1.6 a). Rzadko obserwuje sig, iz rosngcy wewngtrz nerwu guz moze imitowac objawy zespotow
uciskowych dla lokalnie przebiegajgcych nerwéw np. dla nerwu posrodkowego - zespét kanatu
nadgarstka czy dla nerwu tokciowego — zespdt rowka nerwu tokciowego. Nerwiaki ostonkowe
wychodzace z nerwdw palcowych czesciej bywajg rozpoznawane w trakcie lub a nawet po operaciji,
poniewaz majg nie duze rozmiary (do 1 cm) i rzadko budzg podejrzenie o zwigzek z nerwem
palcowym. Wyjgtkowo osiggajg takie rozmiary, jak przedstawione na rycinach 1.6 b, c.

Ryc. 1.6a. Nerwiak ostonkowy nerwu posrodkowego w trakcie wycinania.
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Ryc. 1.6b. Duzy nerwiak ostonkowy nerwu Ryc. 1.6c. Wyciety guz.
palcowego.

Histologicznie wyrdznia sie dwa typy nerwiakdéw ostonkowych: typ Antoni A i typ Antoni B.

W typie Antoni A, komdrki Schwanna tworzg regularng, ,palisadowg” strukture i tworze tzw. ciatka
Verocay’a, natomiast w typie Antoni B, komérki Schwanna tworzg nieregularng strukture. Niektdrzy
autorzy uwazaja, ze obie te formy histologiczne to rézne stadia wzrostu guza.

Rozpoznanie mozna postawic na bazie badania klinicznego i moze by¢ uzupetnione badaniem
ultrasonograficznym, ktére zobrazuje zwigzek guza z nerwem. Z uwagi na to, ze nerwiaki ostonkowe
lokalizujg sie w nerwach przedramienia, fatwo dostepnych w badaniu USG, nie wymagajg bardziej
specjalistycznych badan diagnostycznych celem potwierdzenia rozpoznania [53]. Wskazane jest
wystanie wycietego guza do badania histopatologicznego celem m.in. potwierdzenia rozpoznania

a takze wykluczenia potencjalnie ztosliwej formy guza. Ztosliwe formy nerwiakéw ostonkowych
zdarzajg sie stosunkowo rzadko niemniej mogg sie by¢ rozpoznane jedynie w badaniu histologicznym
preparatu.

1.2.7.2. Nerwiakowtdkniakowatos¢ (tac./ang. neurofibromatosis, choroba Recklinghausena)
Nerwiakowtdkniaki wystepujg rzadko w obrebie konczyny gornej jako izolowane guzy i zwykle sg
rozpoznawane jako jeden z elementdow zespotu nerwiakowtdkniakowatosci (choroby
Recklinghausena) [54, 55]. W chorobie Recklinghausena guzy sg do$¢ liczne i mogg wystepowac
w réznych okolicach ciata, nie tylko na koriczynie gérnej W pismiennictwie dzieli sie guzki
nerwiakowtdékniakowate na typy skdérne i nerwowe.

Guzki skdérne rozwijajg sie w zakoriczeniach nerwéw czuciowych, lokalizujg sie po stronie grzbietowej
palcow i Srédrecza, przyjmujg postaé miekkich, niebolesnych uwypuklen skoéry, niekiedy z obecnoscia
przebarwienia w miejscu widocznego guzka. W chorobie Recklinghausena pacjenci mogg miec catg
skore usiang guzkami skérnymi (ryc. 1.6 d).
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Ryc. 1.6d. Nerwiakowtdkniakowatosé - guzy skdérne w obrebie ciata u pacjenta z chorobg
Recklinghausena.

Ryc. 1.6e. Nerwiakowtékniak nerwu Ryc. 1.6f. Ubytek po wycietym guzie (1, 2 -
tokciowego. kikuty nerwu tokciowego)

Guzki nerwowe jak sama nazwa wskazuje rosng w obrebie nerwéw. Mogg wystepowac jako
pojedyncze lub mnogie zmiany, uktadajgce sie na wzér paciorkdéw rézanca wzdtuz nerwu.
Nerwiakowtdkniaki rosngce w strukturze nerwu majg dos¢ charakterystyczng budowe: zwykle
znajduja sie wewnatrz pnia nerwu, powodujgc jego rozdecie lub asymetryczne uwypuklenie (ryc. 1.6
e - g). Niektoére peczki widkien nerwowych miejscami moga wchodzi¢ w sktad guzka, co sprawia, ze
resekcja guzka bywa niemozliwa bez przeciecia i wyciecia czesci widkien nerwowych.

W przeciwienstwie do nerwiaka ostonkowego, w ktérym peczki nerwowe otaczajg guzek,
nerwiakowtfokniaki wnikajg do pnia nerwu miejscami uszkadzajgc go. W badaniu mikroskopowym
struktura nerwiakowtékniakéw jest nieregularna i a w przypadku pojedynczej zmiany moze u
patologa budzi¢ watpliwosci diagnostyczne. U chorych u ktérych juz wczedniej potwierdzono chorobe
Recklinghausena rozpoznanie bywa fatwiejsze.
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Ryc. 1.6g. Ciggtos$¢ nerwu tokciowego odtworzona przeszczepem nerwu tydkowego.

1.2.8. Miesniak (tac./ang. leiomyoma)

Guzy wywodzace sie z tkanki miesniowej sg rzadko rozpoznawane w obrebie konczyny goérnej.
Wystepujg u oséb w kazdym wieku i obu ptci jednakowo czesto. Zbudowane sg z komérek miesni
gtadkich. Przybierajg postac¢ pojedynczych lub mnogich guzkéw zlokalizowanych na rece lub na
nadgarstku. Czesciej zlokalizowane sg po stronie grzbietowej. Mnogie guzki na ogét potozone
powierzchownie w obrebie skéry wywodzg sie z mieéni gtadkich przywtosnych i gruczotéw potowych
i mogg powodowac dokuczliwe dolegliwosci oraz swedzenie skoéry. Z kolei guzki pojedyncze sg zwykle
potozone gtebiej i wywodzg sie z miesni gtadkich $ciany drobnych naczyi. Zmiany te sg zwykle
niebolesne, czasami jednak mogga samoistnie lub po ekspozycji na zmiane temperatury (gtéwnie na
zimno) wywotywaé napadowy bdl, ktéry mozna zmniejszy¢ poprzez uciskanie guzka.

1.3. Guzy tagodne kosci

1.3.1. Chrzestniak (tac./ang. enchondroma) [56, 57, 58].

Chrzestniaki to najczestsze guzy fagodne rozpoznawane w kosciach konczyny goérnej, stanowigce ok.
90% wszystkich zmian kostnych. Ze wzgledu na lokalizacje sg zaliczane do guzéw kosci. Jednak ich
punktem wyijscia jest proliferacja atopowego ogniska zmienionej chrzgstki w obrebie kosci.
Chrzestniaki rozpoznaje sie w kazdym wieku i tak samo czesto u kobiet jak u mezczyzn. Najczesciej
lokalizujg sie w obrebie paliczkéw blizszych i Srodkowych palcéw reki, nastepnie w kos$ciach srédrecza
i dalszym koncu kosci promieniowe;j (ryc. 1.7 a-f).

Objawy kliniczne i rozpoznanie. W wiekszosci przypadkéw nie wywotuja zadnych dolegliwosci,
czesto wykrywane sg przypadkowo podczas RTG po urazie. W kosci, w ktdrej sie znajduje guz
dochodzi do ztamania tzw. ztamania patologicznego (ryc. 1.7 c-e) lub pacjent z jakiegos innego
powodu wykona zdjecie rtg reki. Wielko$¢ zmian moze by¢ rézna, na ogoét guzy sg rozpoznawane
dopiero wtedy, gdy zajmujg np. catg podstawe paliczka blizszego, srodkowego lub kosci $rédrecza.
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Ryc. 1.7a. Obraz rtg
chrzestniaka podstawy
paliczka blizszego
(zaznaczony strzatkami).

Ryc. 1.7b. Obraz rtg
chrzestniaka paliczka
dalszego kciuka.

Ryc. 1.7d. Swieze,
patologiczne ztamanie
podstawy paliczka
blizszego kciuka

Ryc. 1.7e. Wygojone,
patologiczne ztamanie
paliczka blizszego palca
obrgczkowego.

Ryc. 1.7c. Patologiczne
ztamanie trzonu IV kosci
$rodrecza spowodowane
chrzestniakiem.

Ryc. 1.7f. Wygojone,
patologiczne ztamanie
zryc. 1.7c, po operacji
i zespoleniu ptytka.
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Rozpoznanie opiera sie na zdjeciu rtg, ktére jest zupetnie wystarczajgce do prawidtowej oceny zmiany.
Chrzestniaki typowo lokalizujg sie we fragmentach kosci bogatych w kos¢ ggbczastg —w
przynasadowych czesciach kosci. Na zdjeciu rtg widoczne sg jako: pozbawione struktury beleczkowej,
nieregularne przejasnienia o ostro zarysowanych, lecz optywowych brzegach zajmujgce zwykle catg
blizszg czes¢ kosci - podstawe. W przypadku gdy diagnostyka wykonywana jest po urazie, widoczna
jest takze szczelina ztamania w czesci kosci objetej guzem, poniewaz w tym miejscu ko$¢ jest znacznie
stabsza. Chrzestniaki sg z natury guzami tagodnymi, jednak rosngc w poblizu innych struktur - stawéw,
Sciegien i nerwéw - mogg je uszkadzaé lub powodowac ucisk. Bardzo rzadko wystepuje transformacja
chrzestniaka do ztosliwego nowotworu - chrzestniakomiesaka.

1.3.2. Guz olbrzymiokomaérkowy kosci (ang. giant-cell bone tumor).

Guz olbrzymiokomérkowy kosci jest umiarkowanie czestym nowotworem spotykanym w obrebie
koniczyny gérnej, wykazujgcym jednak cechy miejscowej ztosliwosci. Charakteryzuje go wystepowanie
czesciej u mtodych oséb, miedzy 18 a 40 rokiem zycia, nieco czesciej u kobiet niz u mezczyzn.

W wiekszosci ma charakter tagodny, jednak czes¢ z nich wykazuje cechy miejscowej ztosliwosci w
postaci naciekania okolicznych tkanek, a u ok. 3% moze dawac przerzuty odlegle do ptuc. Najczestsza
lokalizacjg guza olbrzymiokomérkowego kosci jest dalszy koniec kosci promieniowej (stanowi ok. 14%
wszystkich takich guzéw). W badaniu histopatologicznym stwierdza sie w guzie liczne komorki
olbrzymie o typie osteoklastéw, a takze jednojgdrzaste komérki stromalne posiadajgce ligandy RANK
(kluczowy mediator aktywacji osteoklastdw). Komoérki te wykazujg znaczna aktywnosé mitotyczna.

Objawy kliniczne Charakteryzuje sie typowymi objawami klinicznymi jak: bdl, obrzek i deformacja tej
czesci konczyny, gdzie rosnie guz (np. nadgarstka przy lokalizacji w dystalnych czes$ciach kosci
przedramienia).

Objawy radiologiczne. Diagnostyka RTG potwierdza rozpoznanie, w wykonanych zdjeciach rtg
wystepujg typowe zmiany: pozbawione struktury beleczkowej, rozlegte, torbielowate przejasnienia w
nasadzie kosci; nieostre brzegi zmiany, wskazujgce na naciekanie okolicznej tkanki

— B e

b. Rtg po wycieciu Ryc. 1.8c. Obraz rtg guza
olbrzymiokomérkowego  guza i rekonstrukcji paliczka olbrzymiokomérkowego

kosci paliczka przeszczepem kosci. dalszego konca kosci tokciowe
srodkowego.

Ryc. 1.8a. Obraz rtg guza Ryc. 1.8
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Guz czesto nie tylko wypetnia caty dalszy koniec kosci dtugiej (np. promieniowej lub tokciowej) w jej
czesci ggbczastej, ale powoduje tez charakterystyczne maczugowate poszerzenie zajetej kosci (ryc.
1.8 c). Ponadto guzy zlokalizowane w koncach kosci mogg osiggac duze rozmiary powodujac
destrukcje jej przystawowych fragmentow i zaburzenie ruchomosci stawu, a w efekcie uposledzenie
funkcji catej koiczyny. Zaawansowane i nawrotowe guzy olbrzymiokomérkowe doprowadzajg do
destrukcji catego dalszego korica kosci przedramienia i wymagaja jego definitywnego wyciecia.

1.3.3. Kostniak kostny (tac./ang. osteoid osteoma)

Kostniak kostny to rzadszy niz powyzej wymienione guzek wystepujacy w obrebie kosci reki.
Rozpoznawany jest u dzieci i oséb mtodych (miedzy 10 a 30 rokiem zycia) i wystepuje dwukrotnie
czesciej u mezczyzn niz u kobiet. W przeciwienstwie do chrzestniaka, ktéry umiejscawia sie gtéwnie w
przynasadach, kostniak wystepuje w réznych czesciach kosci paliczkéw (ok. 50%), srédrecza (ok. 25%)
i nadgarstka (25%). W nadgarstku przewaznie lokalizuje sie w kosci tédeczkowatej, zas w kosciach
przedramienia wystepuje dos¢ rzadko.

Objawy kliniczne. Kostniaki kostne wywotujg dokuczliwe dolegliwosci bélowe, pojawiajgce sie
gtownie w nocy. Charakterystyczng cechg tego guza jest duza wrazliwosé na leczenie bdlu aspiryna

i niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi, co pozwala na ukierunkowanie rozpoznania.

W przypadku gdy guz jest zlokalizowany w obrebie paliczka, moze wywotywac niewielki, ale widoczny
obrzek tkanek miekkich palca. U niektérych pacjentéw obrzek paliczka moze byé pierwszym objawem
guza, wyprzedzajgcym bdl o kilka tygodni lub miesiecy. Rozpoznanie ustala sie na podstawie
objawéw klinicznych i zdjecia rtg.

Objawy radiologiczne. Kostniak kostny na zdjeciu rtg tworzy obraz regularnego, okragtego
przejasnienia w kosci (ang. nidus) lub zmiany otoczonej mocniej wysycong obwddkg, zmienionej
sklerotycznie kosci (ang. halo).

1.4. Leczenie tagodnych guzéw w obrebie reki

Leczenie tagodnych guzéw w obrebie reki jest prawie zawsze operacyjne i polega na ich wycieciu,
w zaleznosci od charakteru guza i jego lokalizacji moze by¢ to proste wytuszczenie zmiany (jezeli ma
torebke) lub jej wyciecie z marginesem zdrowych tkanek. Ponizej zostang przedstawione zasady
leczenia wczesniej wymienionych guzéw.

1.4.1. Guz olbrzymiokomoérkowy pochewki sciegnistej.

Leczenie tego typu guza jest operacyjne, polega na chirurgicznym, catkowitym wycieciu zmiany
najlepiej z marginesem zdrowej tkanki (gdyz w tym typie guza wystepujg guzki satelitarne).

Taki zabieg utrudnia charakter (na ogét brak wyraznej torebki) i lokalizacja guza (potozony
bezposrednio na takich strukturach jak torebka stawowa, okostna czy sciegno).

Zmiana moze tworzy¢ forme ,grona” sktadajac sie z kilku osobnych guzkéw potozonych blisko siebie,
z ktérych kazdy powinien by¢ radykalnie usuniety. Ryciny 1.1 a-h. przedstawiajg zdjecia
srodoperacyjnych wycinanych guzéw. Jak juz wspomniatam zasadniczg metodg leczenia jest leczenie
operacyjne, jednakze celem zminimalizowania czestosci wznoéw byty podejmowane préby
radioterapii celowanej na okolice operowang. Pomimo zabiegu czestos¢ wzndw wynosi sr. 15%
(zakres 4-40%) i jest stosunkowo duza, co czesto wynika z nieradykalnego wyciecia i/lub pominiecia
guzkéw satelitarnych.
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1.4.2. Ttuszczak

Leczenie operacyjne polega na catkowitym wytuszczeniu guza wraz z torebka lub wycieciu z
niewielkim marginesem zdrowych tkanek. Wytuszczenie jest utrudnione w przypadku ttuszczakdéw
nieotorebkowanych, ktdre rozrastajg sie w tkance podskdrnej, zbudowanej z normalnej tkanki
ttuszczowej, dlatego margines ich wyciecia bywa trudny do okreslenia (palpacyjnie guzy sg nieco
twardsze od normalnej tkanki ttuszczowej). W wiekszosci ttuszczaki otoczone sg wyrazng torebka
tacznotkankowa, co utatwia ich wytuszczenie w catosci. Ryciny 1.2 b-d. przedstawiajg zdjecia
$rodoperacyjnych wycinanych guzéw. Warto zwrdci¢ réwniez na guzy zlokalizowane nieco gtebiej np.
w kanale nadgarstka, pod powiezig, sSrddmiesniowo czy w okolicy naczyn krwionosnych, gdzie ich
moze sprawiac resekcja wymaga ostroznosci i operacji pod kontrolg lup mikrochirurgicznych.
Wznowy sg stosunkowo rzadkie, w piSmiennictwie ocenia sie, ze jest ich mniej niz 5%.

1.4.3. Kaszak (torbiel naskérkowa)

Leczenie operacyjne polega na wytuszczeniu kaszaka wraz z torebkg. Na ogdt zabieg nie nalezy do
trudnych, poniewaz guzki sg potozone dosé powierzchownie. W przypadku gdy dojdzie do przeciecia
torebki guza moze dojs$é do oprdznienia torebki i wyptywu jego zwartosci do rany co znacznie
zmniejsza komfort operacji i moze by¢ przyczyna niecatkowitego usuniecia torebki. Kaszak jest
zmiang nienowotworowg cho¢ byly opisywane przypadki wsréd oséb w podesztym wieku, u ktdrych
dodatkowo rozwijat sie rak skory. Szczegdlnie w tych przypadkach nalezy zachowac ,,czujnos¢
onkologiczng”. Wznowy po wycieciu sg stosunkowo czeste w przypadku nieradykalnego pierwotnego
zabiegu i z pozostawieniem fragmentdéw torebki guza.

W praktyce klinicznej spotykamy sie z pacjentami, ktdrzy zgtaszajg sie na izbe przyjec, gdy
dotychczasowo niebolesny guzek zaczyna powodowac bél, staje sie przy tym tkliwy przy dotyku,

a skéra nad nim zaczerwieniona. Jest to typowy obraz zakazonego kaszaka potocznie okreslany
mianem ,zropiatego kaszaka”. Zmiana moze pekng¢ samoistnie i wtedy ewakuujg sie z niego masy
kaszowate wraz z ropg, jednakze gdy pacjent ,,odwazy sie” zgtosic sie do lekarza, kaszak powinno sie
wycig¢ wraz z torebka, podobnie jak niepowiktany. Ze wzgledu na bardzo cienka i zapalnie zmieniong
torebke moze by¢ to utrudnione, gdyz torebka zwykle peka przy pierwszym cieciu a jego zawartosé
wylewa sie do rany.

1.4.4. Naczyniak

Przetrwate naczyniaki u dorostych, sg wskazaniem do leczenia operacyjnego, gdy powoduja
dolegliwosci, powikfania lub sg nieestetyczne. Duzych rozmiaréw naczyniaki mogga powodowac
deformacje palcéw, zanik okolicznych tkanek (np. kosci) i uposledzaé funkcje reki. Wymagajg one
leczenia operacyjnego. Zakres zabiegu zalezy bardziej od wielkos$ci guza, a mniej od jego charakteru.
Operacja naczyniaka nie jest tatwa, miedzy innymi dlatego, ze nie ma on torebki tgcznotkankowej,

a wiec nie daje sie wytuszczy¢. Pomimo stosowania opaski uciskowe] pole operacyjne nie jest
bezkrwawe, gdyz w splotach naczyniowych pozostaje pewna objetos¢ krwi, ktéra zalewa pole
operacyjne i wlewa sie do rany utrudniajac identyfikacje struktur anatomicznych. Duze naczyniaki na
o0g6t wymagajg wyciecia razem z pokrywajacg je skorg. Powstaty ubytek niejednokrotnie wymaga
pokrycia przeszczepem petnej lub posredniej grubosci. Mate zmiany mozna wycigé, koagulujac sploty
zylne, natomiast duze naczyniaki, zajmujgce na przykfad cate palce lub cze$¢ reki wymagajg operacji
czasem dwu - lub kilkuetapowej, poniewaz radykalne, jednoczasowe wyciecie catej zmiany grozi
martwicg palca.

Nieoperacyjng metodg leczenia naczyniakdw w obrebie reki jest ich embolizacja, co powoduje
inwolucje guza, jednakze wigze sie z ryzykiem niedokrwienia palca.
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1.4.5. Ktebczak

Leczenie operacyjne ktebczakdw polega na wytuszczeniu guzka wraz z torebkg, ktéra dos¢ tatwo daje
sie wypreparowac. Ktebczak przybiera forme kulistego guzka czerwonego lub bezowego koloru.
Zwykle potgczony jest z towarzyszacym naczyniem lub cienkim zakoriczeniem nerwowym (ryc. 1.5 d).
Przy operacji na opuszce palca nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na koricowe widkna nerwow
palcowych, aby nie doszto do ich uszkodzenia podczas zabiegu. Dlatego pomocne jest stosowanie lup
mikrochirurgicznych. Guzy zlokalizowane pod ptytka paznokciowg usuwa sie nacinajac jg i odchylajac,
aby uzyskac¢ dostep do guzka, a potem ponownie przytwierdzi¢ dwoma szwami Ptytki paznokciowej
nie powinno sie zdejmowac, gdyz grozi to uszkodzeniem macierzy paznokcia i nastepowo deformacja
ptytki po okresie leczenia. Jednym z dostepdw przy lokalizacji pod paznokciowej jest dostep z boku
ptytki, gdzie oddziela sie ptytke paznokciowsa i tozysko paznokcia od okostnej co przedstawiono na
rycinie 1.5 b. Po leczeniu operacyjnym pacjenci odczuwajg niemal natychmiastowg ulge po leczeniu
operacyjnym. Wznowy po radykalnie przeprowadzonej operacji nalezg do rzadkosci.

1.4.6. Nerwiak ostonkowy

Leczenie operacyjne polega na wypreparowaniu i wytuszczeniu guza z nerwu (ryc. 1.6 a-c). Guzy na
0got majg dobrze wyksztatcong torebke tgcznotkankowa, a peczki widkien nerwowych nie wnikaja do
guza, tylko go oplatajg, co umozliwia ich wytuszczenie bez uszkadzania gtdwnego pnia nerwu.
Operacja jest znacznie tatwiejsza i bezpieczniejsza dla pacjenta przy uzyciu urzgdzenia
powiekszajgcego, zwykle lup i narzedzi mikrochirurgicznych. Wyciecie guzéw okolicy duzych pni
nerwowych jest ogdlnie tatwiejsze niz z nerwdow palcowych, gdzie wymagana jest duza precyzja, aby
nie uszkodzi¢ znacznie ciefiszego nerwu podczas preparowania. Po wytuszczeniu guzka z nerwu,
mozna zblizy¢ jego ostonke 2-3 szwami grubosci 8/0. Nawroty po radykalnym wytuszczeniu nalezg do
rzadkosci.

1.4.7. Nerwiakowtdkniak
Leczenie operacyjne polega na wycieciu zmiany z marginesem zdrowej tkanki, jednak jest nieco inne
niz przypadku guzkow skérnych i nerwowych.

Guzki skorne.

W przypadku gdy pacjent ma ograniczong liczbe guzkéw skérnych, nalezy wycigc je wszystkie,
poniewaz istnieje realne ryzyko ich zeztosliwienia i zalezy m.in. od czasu trwania choroby i wielkosci
guza. Z kolei gdy pacjent ma bardzo liczne, zlokalizowane w réznych czesciach ciata guzy (ryc. 1.6 d),
leczenie operacyjne ogranicza sie do wyciecia zmian najwiekszych i najbardziej dokuczliwych, lub
takich ktére moga by¢ podrazniane przez ubranie. Nalezy pacjenta poinformowaé, zeby zgtosit sie
pilnie do lekarza, kiedy zauwazy, ze jeden z guzkdw zacznie nagle rosnac, bole¢, krwawié lub pojawi
sie zaczerwienienie i ulegnie zapaleniu.

Guzki nerwowe.

Guzy nerwowe u pacjentow z chorobg Recklinghausena, nie sg rutynowo wycinane ze wzgledu na
ryzyko ubytkéw neurologicznych i zagrozenie powstaniem bolesnego nerwiaka. Z kolei wyciecie
guzka nerwowego wskazane jest w przypadkach objawowych, kiedy powoduje bél, przeczulice,
objawy uciskowe nerwéw lub dyskomfort z powodu lokalizacji lub gdy istnieje realne
prawdopodobienstwo zeztosliwienia, np. jeden guzek szybko rosnie, albo - dotychczas niebolesny -
zaczyna boleé (ryc. 1.6 e-g). Przemiana ztosliwa nerwiakowtékniakéw (obu form - skérnej i nerwowej)
jest moze wystapi¢ u 13-22%.
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1.4.8. Miesniak

Leczenie jest operacyjne i polega radykalnym na wycieciu zmiany z zachowaniem marginesu
zdrowych tkanek. Zaleca sie wystanie wycietego materiatu do badania histopatologicznego celem
wykluczenia ztosliwego charakteru nowotworu.

1.4.9. Chrzestniak

Leczenie chrzestniakdow jest zwykle operacyjne. Wykryte przypadkowo chrzestniaki, pomimo braku
dolegliwosci wymagaja leczenia, poniewaz w pdzniejszym terminie moga sta¢ sie powodem
problemdw np. ztamania kosci czy uszkodzenia $ciegna. Przebieg zabiegu operacyjnego zalezy od
rozmiaréw guza. Mate chrzestniaki wielkosci do 0,5 cm $rednicy mozna jedynie wytyzeczkowad (ang.
curettage), posytajac wyskrobiny na badanie histologiczne; wieksze guzy wymagajg wypetnienia po
wytuszczeniu materiatem kosciozastepczym lub przeszczepem kosci ggbczastej. Do uzupetnienia
ubytku mozna wykorzysta¢ ko$é ggbczasty, pobrang np. z dalszego konca kosci promieniowej
(objetos¢ wystarczajgca do wypetnienia podstawy paliczka) albo materiat syntetyczny, np. cement
kostny lub polimetakrylan. Po leczeniu operacyjnym nawroty sg stosunkowo rzadkie.

Ztamanie patologiczne w obrebie chrzestniaka. Leczenie ztamania patologicznego spowodowanego
chrzestniakiem jest zasadniczo podobne do leczenia kazdego innego ztamania i moze by¢
zachowawcze lub operacyjne. Wskazane jest wpierw leczenie ztamania, co zwykle trwa tak samo
dtugo jak kazdego innego, a operacje chrzestniaka wykonuje sie w trybie planowym, po uzyskaniu
zrostu (ryc. 1.7 c-e). Kolejnos¢ postepowania wynika z doswiadczenia, gdyz jednoczesne wypetnianie
ubytku w kosci po ewakuacji zawartosci chrzestniaka i stabilizacja ztamania skutkujg wiekszg liczba
powiktfan, dlatego lepiej jest podzieli¢ leczenie na dwa etapy. Chociaz zeztosliwienie chrzestniaka jest
bardzo rzadkie, jednak zaleca sie, aby materiat uzyskany po wytyzeczkowaniu wysta¢ do badania
histopatologicznego.

1.4.10. Guz olbrzymiokomaérkowy kosci

Operacyjne leczenie niewielkich guzow jest podobne do stosowanego w przypadku chrzestniakéw,
polega na wylyzeczkowaniu zawartosci (ang. curettage) i wypetnienia powstatej przestrzeni widrami
kosci ggbczastej lub cementem kostnym. Aby zapobiec czestym nawrotom stosuje sie rézne metody
np. alkoholizacje lozy po wycietym guzie przed jej wypetnieniem. W przypadkach nieresekcyjnych lub
gdy doszto do kilkukrotnych nawrotéw z obecnoscia przerzutéw odlegtych tkanek stosuje sie
monoklonalne przeciwciato przeciwko ligandom RANK - denosumab. Duze guzy olbrzymiokomdrkowe
wypetniajace caty dalszy koniec kosci, np. promieniowej lub tokciowej, a takze te nawrotowe,
wymagajg wyciecia catego zmienionego fragmentu kosci. Rekonstrukcja paliczka lub czesci kosci
moze by¢ przeprowadzona kilkoma sposobami, mn. przeszczepem fragmentu kosci pobranej z talerza
kosci biodrowej (ryc. 1.8 b).

1.4.11. Kostniak kostny

Leczenie operacyjne polega na wycieciu guza z kosci. W zaleznosci od lokalizacji planuje sie przebieg
zabiegu. Kiedy guz lokalizuje sie w obrebie paliczkéw zwykle nie sprawia to probleméw, a ubytku w
kosci czesto nie trzeba wypetniaé. Z kolei gdy kostniak jest umiejscowiony blisko stawu, jego
radykalne wyciecie moze spowodowaé uszkodzenie jednej powierzchni stawowej i zaburzenie jego
ruchomosci. Wéwczas mozna taki ubytek wypetni¢ fragmentem kosci (np. przeszczepem fragmentu
kosci haczykowatej, z powierzchnig stawowg). Wsréd opcji leczenia pozostaje jeszcze termoablacja
celowana na guzek w kosci. Radykalne leczenie operacyjne kostniaka kostnego jest bardzo skuteczne
i powoduje natychmiastowg ulge w bdlu. Jednak obrzek palca (przy lokalizacji w kosci paliczka)
zwykle ustepuje troche wolniej.
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1.5. Wznowy po leczeniu guzéw koniczyny gérnej

Miejscowe wznowy zdarzajg sie réowniez po leczeniu operacyjnym i nie nalezg do rzadkosci.
W zaleznosci od typu histopatologicznego w jednym nawroty pojawiajg sie czesciej, a w innym
rzadziej.
Czestos¢ nawrotéw zalezy zasadniczo od 3 czynnikow:

o rodzaju

o lokalizacji guza

o od doszczetnosci jego wyciecia.
Tendencja do dawania nawrotdow zalezy od rodzaju guza i jego budowy histologiczne;j.
Charakterystyczna budowa guza determinuje mozliwos¢ jego catkowitej resekcji. Guzy otoczone
torebka tgcznotkankowq sg tatwiejsze do doszczetnego wyciecia (wytuszczenia), co zmniejsza ryzyko
pozostawienia w ranie fragmentéw zmienionej tkanki, z kolei te nieposiadajgce torebki s3 wycinane
w catosci z pewnym marginesem zdrowych. Nierzadko granica miedzy tkanka patologiczng, a
prawidtowg tkanka nie zawsze jest dobrze widoczna, co wptywa na niedoszczetnos¢ wyciecia zmiany
i zwieksza ryzyko wznowy.

Guzy o budowie groniastej lub posiadajgce ,guzki satelitarne” sg takze trudniejsze do radykalnego
wyciecia, ze wzgledu na mozliwos¢ przeoczenia matej zmiany rosngcej w sgsiedztwie. Lokalizacja guza
to kolejny czynnik determinujgcy mozliwos¢ radykalnego wyciecia bez istotnego wptywu na
ruchomos$é konczyny po zabiegu. W przypadku gdy guz bez wyraznej torebki lezy blisko naczynia,
nerwu czy powierzchni stawowej zmniejsza sie oczekiwany margines resekcji do minimum (lub brak
marginesu zdrowych tkanek), zeby nie uszkodzi¢ waznej struktury dla funkcji koriczyny. Niestety takie
manewry zwiekszajg tez ryzyko nawrotu. Dla celdw naukowych, np. dla okreslenia czestosci
nawrotow po operacjach poszczegdlnych rodzajow guzéw, informacje dotyczgce zachowana
marginesu zdrowych tkanek majg istotne znaczenie.

Jest oczywiste, ze wznowa po wycieciu guza tagodnego nie stanowi istotnego problemu dla
wprawnego chirurga, poniewaz w wiekszosci przypadkéw guz mozna zoperowac ponownie. Istnieje
grupa pacjentéw, ktérzy pomimo miejscowych nawrotéw nieduzych zmian, zwykle niebolesnych, nie
decyduje sie na ponowny zabieg, wychodzgc z zatozenia, ze kolejna zmiana tez moze mie¢ przebieg
tagodny, choc nie zawsze tak jest.

1.6. Uzasadnienie podjecia tematu badawczego

Guzy umiejscowione na korczynie gérnej nalezg do czestych przypadtosci. W Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Chirurgii Reki operuje sie rocznie ok. 130 przypadkow tej patologii. Sg to zabiegi uwazane za proste

i technicznie niewymagajace, a samo schorzenie rzadko bywa przedmiotem badan naukowych.
Jednak jest kilka kwestii, ktére nie sg w petni wyjasnione lub co do ktérych w pismiennictwie
wystepujg braki albo rozbiezne opinie.

W pismiennictwie nie ma jednoznacznych informacji, jakie dolegliwosci wywotujg guzy
umiejscowione na konczynie gérnej. Wiekszos¢ z nich jest bezobjawowa z natury, jednak kiedy rosng
np. w poblizu nerwu skérnego, mogg powodowac bél, parestezje i zaburzenia czucia w obszarze
anatomicznego unerwienia przez ten nerw. Guzy umiejscowione w poblizu stawow
miedzypaliczkowych lub srédreczno-paliczkowych mogg ograniczac ich ruchomosé, a jezeli sg
wystarczajgco duze uposledzaé chwyt. Niektdre guzy dajg charakterystyczne dolegliwosci, np.

26



ktebczaki, nerwiakowtékniaki lub kostniaki kostne. Poniewaz, jak juz wczesniej wspomniano, nie sg
dostepne precyzyjne dane na ten temat, pierwszym celem taj pracy byto zbadanie zakresu i nasilenia
dolegliwosci wywotywanych przez poszczegdlne guzy.

Skuteczno$¢ leczenia operacyjnego (wyciecia) guzow zlokalizowanych na koniczynie gérnej jest na
0go6t bardzo duza. W wiekszosci przypadkdow pacjenci nie majg zadnych dolegliwosci, a sprawnos¢
operowanej reki jest petna. Jednak niekiedy zdarza sie, ze leczenie nie daje spodziewanego
wyleczenia, a miejsce operowane stwarza problemy w postaci bélu lub ograniczenia funkcji. Moze to
by¢ spowodowane réznymi czynnikami, np. guza gtebokoscig umiejscowienia guza w tkankach, blizng
pooperacyjng lub nawrotem guza. Ocena kliniczna wynikdéw leczenia operacyjnego guzéw konczyny
gornej byta drugim celem tej pracy.

Trzecig interesujgcg kwestig jest czestos¢ nawrotdw guzéw po leczeniu operacyjnym. Dostepne w
pismiennictwie dane sg czesto rozbiezne i mato precyzyjne, np. po wycieciu guzéow
olbrzymiokomadrkowych pochewki sciegnistej czestos¢ wzndéw jest notowana w szerokim zakresie
od 4 do 40%. Nie s takze dobrze poznane takze czynniki, od ktérych zalezy wystepowanie wzndw.
Wiadomo, ze jest ich kilka, cze$¢ zaleznych od rodzaju guza, a czes¢ od sposobu (przede wszystkim
doszczetnosci jego wyciecia). Zbadanie tej kwestii byto trzecim celem tej pracy.
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2. CEL

1. Ocenarozmieszczenia guzow na konczynie goérnej i objawdw klinicznych, ktére powoduja

2. Ocena wynikow leczenia operacyjnego guzow konczyny gérnej, a szczegdlnie czestosci

nawrotow

3. Zbadanie wptywu wybranych czynnikdéw na czesto$¢ nawrotow po operacjach guzéw

konczyny gornej
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3. MATERIAL | METODYKA
3.1 Materiat kliniczny

W okresie od 2015 do 2018 roku, w Klinice Chirurgii Ogdlnej i Chirurgii Reki Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego leczono operacyjnie 402 chorych z guzkami w obrebie koriczyny gérne;j.

Z ogdlnej liczby pacjentow z guzami wyfaczono gangliony, ktére nie wchodzity w zakres
zainteresowania taj pracy. Rozpoznania guza dokonywano zasadniczo na podstawie badania
klinicznego, niekiedy uzupetnionego badaniem USG. Wszystkie operacje wykonywano w trybie
hospitalizacji w Klinice. W zatozeniu leczenie polegato na doszczetnym wycieciu guza, w zaleznosci od
jego morfologii - wytuszczeniu razem z torebka lub resekcji z marginesem zdrowej tkanki. Wyciete
guzy byty poddawane badaniu histologicznemu w Zakfadzie Patomorfologii Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego.

3.1.1 Zasady doboru i rekrutacja pacjentéw do badan
Podstawowym kryterium witgczenia pacjenta do grupy badawczej byta obecnos¢ guza na koriczynie
garnej, ktdry nie byt ganglionem. Przy przyjeciu kazdy pacjent byt badany wedtug jednolitego
schematu; rejestrowano nastepujace dane:
o Dane demograficzne
Czas od zauwazenia zmiany do operacji
Lokalizacje guza (w ktérym miejscu na koriczynie)
Wielkos¢ guza
Czy byt pojedynczy, czy byto ich kilka
Objawy kliniczne, jakie mu towarzyszyty (bdl, dyskomfort, zaburzenia czucia, zaburzenia
ruchomosci palcéw lub nadgarstka)

0 O O O O

Nastepnie pacjenci byli operowani, a po operacji kierowani do leczenia ambulatoryjnego, zwykle w
poradniach chirurgicznych blisko miejsca zamieszkania. Badanie histopatologiczne guzow
wykonywano w ciggu miesigca od dostarczenia materiatu do Zaktadu Patomorfologii PUM. Wynik
badania pacjenci odbierali osobiscie, po wczesniejszej jego ocenie przez chirurga.

Do grupy badawczej wigczono tylko te przypadki, w ktorych byto dostepne badanie
histopatologiczne wycietego guza.

Charakter histologiczny guza byt wtgczany do dokumentacji chorego jako integralny element badania
Wynik badania histopatologicznego byt oceniany pod katem rodzaju histologicznego guza, wyciecia w
catosci, czy we fragmentach i doszczetnosci jego wyciecia. Odnotowywano przypadki wyciecia guza
we fragmentach i te, w ktérych patolog stwierdzat, ze wyciecie byto niedoszczetne, tzn. komérki guza
dochodzity do granicy ciecia chirurgicznego. W takich sytuacjach, jezeli zmiana miafa fagodny
charakter (a takich byto najwiecej), pacjenta informowano tylko, ze istnieje mozliwo$¢ wznowy i ze
ma sie zgtosi¢ wtedy do poradni przyklinicznej, kiedy zauwazy jej objawy. Nie kierowano chorych do
powtdrnej operacji tylko na podstawie takiego wyniku badania histologicznego.
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3.1.2. Leczenie operacyjne

W zaleznosci od lokalizacji i wielkosci guza, operacje wykonywano w znieczuleniu przewodowym
(blok splotu ramiennego) lub miejscowym (nasiekowym), z uzyciem opaski uciskowej na ramieniu lub
bez opaski. Opaska uciskowa stuzy do uzyskania bezkrwawego pola operacyjnego i jest standardowa
technika w chirurgii reki. Jezeli guz byt otorebkowany, operacja polegata to na wytuszczeniu guza
razem z torebka tgcznotkankowa. Jezeli guz nie miat zdefiniowanej torebki, byt wycinany z niewielkim
marginesem zdrowej tkanki, najczesciej skory i tkanki podskérnej. Jezeli guz wyrastat z duzego nerwu
(posrodkowego lub tokciowego) operacje wykonywano z uzyciem lup i narzedzi mikrochirurgicznych.

3.1.3. Kryteria wytaczenia z préby badawczej.

Z badan wytaczono nastepujgcych chorych z guzkami w obrebie koriczyny gérnej:
o Ktoérych guzy byty ganglionami
o Ktérych badanie histopatologiczne wycietych guzow byto z jakichs powodéw niedostepne
o U ktorych nie przeprowadzono badania kontrolnego (wywiadu telefonicznego)

3.1.4. Charakterystyka grupy badanej

Z ogolnej liczby 402 chorych, ktérzy mieli wyciete guzy zlokalizowane w obrebie konczyny gérnej,
badania kontrolnego nie udato sie przeprowadzi¢ u 56 chorych (14%). Pozostata grupa 346 chorych
spetniata wszystkie kryteria wigczenia do badania i byta przedmiotem tej analizy.

Grupe badang stanowito 346 pacjentow w wieku $r. 53 lat (zakres 18 - 88), w tym 234 kobiety w
wieku sr. 53 lat (zakres (18 - 88) i 112 mezczyzn w wieku $r. 52 lat (zakres 20 - 84).

Tabela 3.1. Dane demograficzne analizowanej grupy 346 chorych

Zmienna Wartos¢

Wiek w latach (Srednia i zakres) 53 (18-88)
Pte¢ K/M 234/112

Reka prawa/lewa 189/157

Reka dominujaca/niedominujgca 180/166

3.2 Metodyka badan

Badania kontrolne wykonywano po okresie 12-36 miesiecy ($r. 21 mies.) od wyciecia guza u 346
chorych i, jak juz wczesniej wspomniano, ta grupa stanowita przedmiot dalszej analizy.
Zrédtem danych adresowych i telefonicznych oséb wiaczonych do badania stanowita dokumentacja
medyczna pacjentéw prowadzona w Klinice. Badanie przeprowadzono metoda wywiadu
telefonicznego, w czasie ktérego zbierano i rejestrowano nastepujace dane:

o Przebieg pooperacyjny (czy rana zagoita sie, czy byly jakie$ powiktania po operacji)

o Aktualne dolegliwosci w miejscu operowanym

o Funkcja reki operowanej (czy jest jakies uposledzenie wskutek operacji)

o Czy wystapita wznowa guza po operacji
Badania kontrolne w formie wywiadu telefonicznego wykonatam osobiscie u wszystkich pacjentow.
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3.3 Analiza statystyczna wynikéw

Analiza jednoczynnikowa

Zmienne nominalne poréwnywano miedzy grupami testem chi-kwadrat lub (dla tabel 2 x 2)
doktadnym dwustronnym testem Fishera. Rodzaje guza pogrupowano (tabela 4.5) i przynaleznos¢
guza do kazdej z grup traktowano jako zmienng dychotomiczng (nie/tak). Podobnie jako zmienne
dychotomiczne traktowano wykonanie resekgcji ,,doszczetnie lub niedoszczetnie” oraz ,,w catosci lub
we fragmentach”. Dodatkowo analizowano zmienng dychotomiczng okreslong jako wykonanie
resekcji jednoczesnie niedoszczetnie i we fragmentach.

Wiek i czas do wystgpienia nawrotu poréwnywano miedzy grupami testem U Mann-Whitney’a.
Korelacje wieku z czasem do wystgpienia nawrotu analizowano obliczajgc wartos¢ wspdfczynnika
korelacji rang Spearman’a.

Analiza wieloczynnikowa w modelu regresji logistycznej

Dla okreslenia niezaleznych czynnikéw ryzyka wystgpienia nawrotu wykonano analize
wieloczynnikowg w modelu regres;ji logistycznej, gdzie zmienng zalezng byto wystgpienie nawrotu,
natomiast zmiennymi niezaleznymi wiek i pte¢ pacjentéw oraz te cechy dotyczace guza i zabiegu jego
resekcji, ktore w analizie jednoczynnikowej byty istotnie zwigzane z wystgpieniem nawrotu.
Ostateczny zestaw zmiennych niezaleznych w modelu uzyskano metoda eliminacji wstecznej,
usuwajac kolejno zmienne, ktére w modelu wieloczynnikowym nie wykazywaty istotnego zwigzku z
wystgpieniem nawrotu. Jako prog istotnosci statystycznej przyjeto p<0,05. Obliczenia wykonano przy
pomocy programu Statistica 13.
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4. WYNIKI

Wyniki zostang zaprezentowane w 2 czesciach. W pierwszej czesci (ogolnej) bedg przedstawione

dane dotyczace catej grupy badanej, liczacej 346 pacjentéw. W drugiej czesci (szczegdtowej) zostang

przedstawione dane kliniczne i wyniki leczenia poszczegélnych rodzajow (typdw histologicznych)

guzow.

Grupe badang stanowito 346 pacjentow w wieku $r. 53 lat (zakres 18-88), w tym 234 kobiety w

wieku $r. 53 lat (zakres (18 - 88) i 112 mezczyzn w wieku $r. 52 lat (zakres 20 — 84).

A. Czes¢ ogolna

4.1. Charakterystyka kliniczna guzéw przed operacja

Przed operacjg oceniano lokalizacjg guza na koriczynie gérnej, jego wielkos¢, czas od zauwazenia guza
do operacji, czy guz byt pojedynczy, czy byto ich wiecej oraz jakie dawat objawy kliniczne.

4.1.1. Lokalizacja guzéw na konczynie gornej

Tabela 4.1a. Lokalizacja guzéw na konczynie gérnej

Lokalizacja guza | Liczba przypadkéw %
Palec 231 66,8%
Kciuk 49 14,2%
Wskaziciel 55 15,9%
Srodkowy 50 14,5%
Obraczkowy 48 13,9%
Maty 29 8,4%
Srédrecze 46 13,3%
Nadgarstek 22 6,4%
Przedramie 33 9,3%
Ramie 15 4,3%
Razem 346 100%
Tabela 4.1b. Lokalizacja guzéw na czesciach palcow
Stawy n
Miedzypaliczkowy dalszy 37
Miedzypaliczkowy blizszy 18
Miedzypaliczkowy kciuka 14
Srédreczno-paliczkowy 15
Paliczki n
Paliczek blizszy 46
Paliczek srodkowy 61
Paliczek dalszy 40
Razem 231
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Komentarz.

Najwiecej - 2/3 guzow byto zlokalizowanych na palcach. Dystrybucja na poszczegdlnych palcach byta
mniej wiecej rdwnomierna, z wyjgtkiem palca matego, na ktérym byto umiejscowionych najmnie;j
guzow. Na blizszych czesciach konczyny byta zlokalizowana 1/3 guzéw, przy czym najwiecej na
$rddreczu, a najmniej na ramieniu. Wyniki te wskazuja, ze w konczynie gérnej guzy wystepuja
znacznie czesciej w jej dalszej, niz blizszej czesci.

Rozkfad guzéw na poszczegdlnych czesciach palcow byt mniej wiecej rownomierny, przy czym
najwiecej znajdowato sie na paliczkach srodkowych palcéw.

4.1.2. Wielkos¢ (Srednica) guzéw

Wielkos¢ guza oceniano przed operacjg, tzn. brano pod uwage rozmiar jego uwypuklenia przez skore.
Wielkos¢ guza oceniat lekarz badajgcy pacjenta przed operacja. Nie badano wielkosci guzow
wycietych, natomiast uwzgledniono pomiary guzéw dokonywane przez patologa w trakcie badania
hist.-pat. Poniewaz praktycznie wszystkie guzy miaty ksztatt zblizony do kuli, ich rozmiary okreslano
jako srednice widocznego, zewnetrznego uwypuklenia guza na skérze koniczyny. Zastosowano 5
zakresow wielkosci, ktore pozwalaty na w miare réwnomierne pogrupowanie zmian, w zaleznosci od
ich wielkosci.

Tabela 4.2. Wielko$¢ (Srednica) guzow

. A . Liczba przypadkéw Liczba przypadkéow
Wielkosé (srednica) guza (w bada':\iuyhpist.-pat.) (w subiektywnpej Zcpenie pacjenta)
<0,5cm 67 79
0,6-1cm 102 110
1,1-2 cm 102 103
2,1-3cm 38 32
3,1-4cm 11 3
>4 cm 26 19
Razem 346 346

Komentarz.

Najwiecej guzow - 204 (59%) miato wielkos¢ od 0,6 do 2 cm, co mozna ocenic¢ jako mate lub srednie.
Duzych guzéw, o srednicy >3 cm byto stosunkowo niewiele - 37 przypadkéw (11%). Ocena kliniczna
wielkosci guza wedtug pacjenta i dokonana w trakcie badania histologicznego byta mniej wiecej
podobna, z wyjgtkiem przedziatu 3,1-4 cm, gdzie w ocenie subiektywnej byta zanizona.

4.1.3. Czas wzrostu guza do operac;ji.

Pacjenci podawali z pewnym przyblizeniem, kiedy zauwazyli pierwsze objawy guza. Rejestrowano je
w formie zakreséw podanych w tabeli 4.3.
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Tabela 4.3. Czas wzrostu guza do operacji

Liczba
Czas wzrostu guza , %
przypadkéow

< 6 miesiecy 50 14%
1 rok 74 21%

1,5 roku 32 9%

2 lata 70 20%

3 lata 55 16%

3,5 roku 18 5%

4 |ata 11 3%

5 lat 14 4%

>5 lat 22 6%
Razem 346 100%

Komentarz.
Czas wzrastania guza od chwili jego zauwazenia do operacji wynosit $r. 2,6 roku (zakres od 3 mies. do

8 lat). Najwiecej zmian - ok. 20% rosto przez 1 rok lub 2 lata.

4.1.4. Objawy kliniczne guza.

Czes¢ guzow wzrastata bezobjawowo, a cze$¢ wywotywata objawy. Liczbe pacjentéw z
poszczegdlnymi objawami spowodowanymi przez rosnacy guz podano w tabeli 4.4. t3czna liczba
przypadkoéw z poszczegdlnymi objawami jest wieksza niz catkowita liczba pacjentow, poniewaz
niektore guzy wywotywaty u jednego pacjenta 2-3 objawy, np. bdl, parestezje i zaburzenia
ruchomosci palca.

Tabela 4.4. Objawy, jakie powodowat guz

Objawy guza prz;:)::ZT(éw %
Bol samoistny 9 2,6%
Bdl przy dotyku (ucisku) 173 50%
Parestezje 61 17,6%
Defekt kosmetyczny 308 89%
Utrudnione funkcjonowanie w domu 225 65%
Utrudnione funkcjonowanie w pracy 218 63%

Komentarz.

Dla najwiekszej liczby pacjentéw - 308 (89%) gtéwnym problemem byt nieestetyczny wyglad reki, na
ktérej znajdowat sie guz. Wiekszos¢ guzow - 248 (72%) dawata objawy kliniczne - bdl, parestezje lub
utrudniafa postugiwanie sie rekg w czynnosciach domowych lub w pracy. Nalezy jednak zaznaczyé, ze
to ,,utrudnienie funkcjonowania” byto w wiekszosci przypadkéw niewielkiego stopnia. Tylko 98
guzow (28%) nie dawata zadnych objawdw i nie uposledzata czynnosci koriczyny. W potowie
przypadkéw guz sprawiat bél przy ucisku lub kiedy pacjent wykonywat chwyt jakiegos$ przedmiotu,

a guz byt umiejscowiony na palcu. Parestezje - uczucie dretwienia, mrowienie na skérze kofczyny w
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okolicy guza zgtaszato niecate 18% chorych. Mogto miec to zwigzek z uciskiem guza na przebiegajace
w poblizu gatgzki nerwdw czuciowych, chociaz trudno byto okreslié¢ jego doktadna anatomiczng
lokalizacje. Dotyczyto to tak samo palcéw, jak i nadgarstka lub przedramienia.

4.1.5. Czy guz byt pojedynczy, czy mnogi

Przewazajgca wiekszosc¢ - 304 (88%) guzdw byty to zmiany pojedyncze. W 42 przypadkach (12%) guzy
byty mnogie, przy czym dotyczyto to najczesciej guzow olbrzymiokomaorkowych pochewki $ciegniste;j,
guzkdéw reumatoidalnych i ttuszczakow.

4.2. Typ histologiczny guzow na podstawie wynikow badania histopatologicznego

Zasadniczym elementem badania pooperacyjnego byta histologiczna ocena wycietego guza. Liczbe i
odsetek poszczegdlnych rodzajow guzéw w grupie badanej zsumowano w tabeli 4.5.

Tabela 4.5. Liczba poszczegdlinych rodzajow guzow wsrod pacjentéw grupy badanej

. . Liczba
Typ histologiczny guza orzypadkow %
Guzy tkanek miekkich

Guz olbrzymiokomérkowy pochewki Sciegnistej 96 27,7%
Ttuszczak 44 12,7%
Guzek reumatoidalny 30 8,7%
Wtbkniak 23 6,6%
! Naczyniak 19 5,5%
Ktebczak (glomus tumor) 18 5,2%
Kaszak (torbiel naskérkowa) 12 3,5%
Nerwiakowtdkniak (neurofibroma) 8 2,3%
Nerwiak ostonkowy (Schwannoma) 7 2,0%
Malformacja naczyniowa 5 1,4%
Naczyniako-ttuszczak (angiolipoma) 5 1,4%
Miesniak gtadkokomérkowy (leiomyoma) 4 1,2%
Nerwiak (neuroma) 3 0,9%
Zorganizowany zakrzep 3 0,9%
Zwapnienie guzowate (tumoral calcinosis) 3 0,9%
Naczyniakomiesniak (angioleiomyoma) 2 0,6%
Wtdkniako-ttuszczak (fibrolipoma) 2 0,6%
2 Inne (pojedyncze) 11 3,2%

Razem 295 85,2%

Guzy skory

Rogowacenie skérne 6 1,7%
Ziarniniak 5 1,4%
Ziarniniak naczyniasty 4 1,2%
Brodawka tojotokowa 4 1,2%
Znamie barwnikowe 2 0,6%

Razem 21 6,1%
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Guzy kosci

Chrzestniak (enchondroma) 17 4,9%
Wyrosl chrzestno-kostna 9 2,6%
Kostniak (osteoid osteoma) 2 0,6%
Guz olbrzymiokomérkowy kosci 1 0,3%
Chrzestniako-kostniak 1 0,3%
Razem 30 8,7%

Razem wszystkie guzy 346 100,0%

Guzy ztosliwe n=6

Rak ptaskonabtonkowy

Rak podstawnokomdrkowy
Chrzestniako-miesak
Miesak epitelioidalny

|k P B Ww

Razem

! Naczyniak (zwykty - 5, tetniczo-zylny - 5, wio$niczkowy - 4, jamisty - 3, wrzeciono-komdrkowy — 1,
naczyniak Massona-1).

% Inne (pojedyncze)- fasciitis nodularis, fibroosseus pseudotumor of the digit, myopericytoma,
reactive angio-endotheliomatosis, bizzare parosteal osteochondromatous proliferation (Nora's
lesion), granular cell tumor, superficial acral myxofibroma, synovial chondromatosis, lymphangioma
capillare, ttuszczako-wtdékniak.

Komentarz.

W badanej grupie najczesciej diagnozowano guzy tkanek miekkich - 85%, z czego najwiecej byto
guzow olbrzymiokomdrkowy pochewki Sciegnistej - 96 (27,7%), ttuszczakdw - 44 (12,7%) i guzkdw
reumatoidalnych - 30 (8,7%). Stosunkowo duzo byto takze guzéw pochodzenia naczyniowego
(naczyniak, ktebczak, malformacja naczyniowa, naczyniakottuszczak i naczyniakomiesniak) - tgcznie
49 przypadkow (14%). Wsrdd guzéw skory najwiecej byto przypadkdw rogowacenia skérnego - 6
(1,7%), a wsrdd zmian kostnych najczestszym guzem byt chrzestniak - 17 przypadkoéw (4,9%). Choc
nie wchodzi to w zakres tej pracy, w okresie zbierania materiatu klinicznego odnotowano tgcznie 6
guzéw ztosliwych, z czego 4 byty to raki skory.

4.2.1. Makroskopowy obraz wycietych guzéw i mikroskopowa doszczetnos¢ wyciecia.

Czynnikami, ktére mogty mieé¢ wptyw na czestos$é wystepowania nawrotdw po wycieciu guzow byty
wyciecie ich w jednej catosci lub we fragmentach i doszczetno$é ich wyciecia. Obie te informacje byty
podawane na wyniku badania histologicznego, przy czym druga z nich byta zamieszczona w opisie
badajacego, w ktérym informowat on, czy tkana guza w badaniu mikroskopowym dochodzi do
granicy ciecia chirurgicznego. Jezeli tak, to oznaczato, ze wyciecie byto niedoszczetne.
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Tabela 4.6. Makroskopowy obraz wycietych guzéw i mikroskopowa doszczetno$é wyciecia

Zmienna Liczba przypadkéw %
Guzy wyciete w catosci 253 73%
Guzy wyciete we fragmentach 93 27%
Razem 346 100%
Guzy wyciete doszczetnie 286 83%
Guzy wyciete niedoszczetnie 60 17%
Razem 346 100%

Komentarz.
Prawie % guzéw byto wycietych w jednej catosci, natomiast % w dwdch lub wiecej fragmentach. W 60

przypadkach (17%) guzy wycieto niedoszczetnie, co oznacza, ze w badaniu mikroskopowym tkanka
guza dochodzita do granicy ciecia chirurgicznego.

4.3. Dane z badania pooperacyjnego
4.3.1. Przebieg pooperacyjny
Dane dotyczgce przebiegu pooperacyjnego byty pozyskiwane z dokumentacji medycznej i z wywiadu

od pacjenta w trakcie kontrolnej rozmowy telefonicznej. U wiekszosci pacjentéw rana po wycieciu
guza zagoita sie bez powiktan.

4.3.2. Aktualne dolegliwosci lub defekty estetyczne w miejscu operowanym

Tabela 4.7. Objawy w miejscu operowanym, jakie zgtaszali pacjenci w trakcie badania kontrolnego

Objaw Liczba , %
przypadkow

Nieestetyczna blizna 60 17%
Parestezje w okolicy miejsca operowanego 19 5%
B4l na zmiane pogody 13 4%
Ostabienie czucia na operowanym palcu 13 4%
Zaburzenia ruchomosci operowanego palca 11 3%
Bolesna blizna 6 2%
Ostabienie sity miesniowej w operowanej rece 3 1%
Zaburzenia ruchomosci nadgarstka 1 0,3%
Deformacja palca 1 0,3%

Razem 125

Komentarz.
W trakcie badania kontrolnego tacznie 108 pacjentéow (31% operowanych) zgtaszato problemy z

wygladem blizny, odczuwato dolegliwosci w miejscu operowanym albo dysfunkcje operowanego
palca lub reki. W tej liczbie najczesciej zgtaszanym problemem byta nieestetyczna blizna - 60
przypadkdéw (17%), rzadziej parestezje w okolicy miejsca operowanego, bdl przy zmianie pogody

i ostabienie czucia operowanego palca. Jesli chodzi o zaburzenia czynnosciowe, to 11 chorych (3%)
zgtaszato niewielkie ograniczenie ruchomosci operowanego palca, 3 (1%) takze nieznaczne ostabienie
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sity operowanej reki i po jednym przypadku ograniczenia ruchomosci nadgarstka deformac;ji
operowanego palca. Jak widaé z tego zestawienia, najwiekszy problem pacjentow dotyczyt estetyki
miejsca operowanego, mniejszy dolegliwosci w miejscu operowanym, a zaburzenia funkcji byty
bardzo rzadkie.

4.4. Wznowa guza po jego wycieciu

Wznowa guza w miejscu operowanym wystgpita u 79 pacjentéw (23%). Przyczyne nawrotdéw guzéw
badano w kontekscie 3 czynnikdw: charakteru histologicznego guza, wyciecia go w catosci (w jednym
kawatku) czy w kilku fragmentach oraz doszczetnosci wyciecia guza, tzn. czy w badaniu
mikroskopowym tkanka guza dochodzita do granicy ciecia chirurgicznego.

4.4.1. Wznowa w zaleznosci od charakteru histologicznego guza

Tabela 4.8. Wznowa w zaleznosci od charakteru histologicznego guza

Typ histologiczny guza prz;:::z;zéw % ‘:'Ilzc:::v %
Guzy tkanek miekkich n=295

Guz olbrzymiokomérkowy pochewki Sciegnistej 96 27,7% 30 31,3%
Ttuszczak 44 12,7% 5 11,4%
Guzek reumatoidalny 30 8,7% 13 43,3%
Wtbkniak 23 6,6% 3 13%
1 Naczyniak 19 5,5% 3 15,8%
Ktebczak (glomus tumor) 18 5,2% 3 16,7%
Kaszak (torbiel naskdorkowa) 12 3,5% 2 16,7%
Nerwiakowtdkniak (neurofibroma) 8 2,3% 1 12,5%
Nerwiak ostonkowy (Schwannoma) 7 2,0% 1 14,3%
Malformacja naczyniowa 5 1,4% 2 40%
Naczyniako-ttuszczak (angiolipoma) 5 1,4% 0 0%
Miesniak gtadko-komdrkowy (leiomyoma) 4 1,2% 0 0%
Nerwiak (neuroma) 3 0,9% 1 33,3%
Zorganizowany zakrzep 3 0,9% 0 0%
Zwapnienie guzowate (tumoral calcinosis) 3 0,9% 1 33,3%
Naczyniakomiesniak (angioleiomyoma) 2 0,6% 0 0%
Wtdkniako-ttuszczak (fibrolipoma) 2 0,6% 0 0%
2Inne (pojedyncze) 11 3,2% 1 9,1%

Razem 295 85,3% 66 22%

Guzy skory n=21

Rogowacenie skérne 6 1,7% 1 16,7%
Ziarniniak 5 1,4% 1 20%
Ziarniniak naczyniasty 4 1,2% 1 25%
Brodawka tojotokowa 4 1,2% 1 25%
Znamie barwnikowe 2 0,6% 0 0%

Razem 21 6,1% 4 19%
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Guzy kosci n=30
Chrzestniak (enchondroma) 17 4,9% 5 29,4%
Wyrosl chrzestno-kostna 9 2,6% 2 22%
Kostniak (osteoid osteoma) 2 0,6% 1 50%
Guz olbrzymiokomodrkowy kosci 1 0,3% 1 100%
Chrzestniako-kostniak 1 0,3% 0 0%
Razem 30 8,7% 9 30%
Razem 346 100% 79 23%
Komentarz

W grupie guzow tkanek miekkich najczesciej nawroty obserwowano po operacjach guzkéw
reumatoidalnych - u 13 z 40 pacjentéw (43,3%). W tych przypadkach nie byto mozliwe jednak
doktadne okreslenie, czy nowy guzek, ktéry pojawit sie na tym samym palcu miat zwigzek z miejscem
operowanym. Dlatego do tego wyniku nalezy podejs$¢ z pewng rezerwg. Drugim najczesciej
nawracajgcym guzem byta malformacja naczyniowa - u 2 z 5 operowanych pacjentéw. W tym
przypadku, ze wzgledu na niewielka liczebnos¢ tej grupy, trudno o jednoznaczne konkluzje.

Najwiecej wzndw w liczbach bezwzglednych zanotowano po operacjach guzéw
olbrzymiokomérkowych pochewki sciegnistej - u 30 z 96 operowanych (31,3%). W przypadku innych,
umiarkowanie czestych guzow - wtdkniakdw, naczyniakdw, ktebczakdw i kaszakdw, czestosc
nawrotow wahata sie w granicach 13-17%. Zajmujace drugg pod wzgledem liczebnosci lokate
ttuszczaki, charakteryzowaty sie 11,4% nawrotowoscig. W grupie zmian skérnych, liczebnos¢
poszczegdlnych typow histologicznych guzéw byta niewielka, przez co trudno o odnotowanie jakiejs
tendencji. W grupie guzéw kosci najwiecej wzndw obserwowano po operacjach chrzestniakow -
prawie 30% i wyrosli chrzestno-kostnych - 22%.

4.4.2. Czesto$¢ wzndéw w zaleznosci od doszczetnosci wyciecia guza

Istotnymi czynnikami, ktére mogty mie¢ wptyw na wystgpienie wznowy byty wyciecie guza w jednej
catosci (en block), czy we fragmentach oraz doszczetnos¢ wyciecia guzow oceniana w badaniu
histologicznym. Wyniki tych obliczer podano w ponizszej tabeli 4.9.

Tabela 4.9. Czestos¢ wznow w zaleznosci od wyciecia guza w catosci, czy we fragmentach

Sposdb wyciecia guza Liczba Liczba %
przypadkéw | wznéw

W catosci 253 51 20%

We fragmentach 93 28 30%

Doszczetnos¢ wyciecia Liczba Liczba %
przypadkéw | wznéw

Woyciecie doszczetne 285 58 20%

Woyciecie niedoszczetne 61 21 34%

Komentarz
Tak, jak nalezato sie spodziewac, wznowy wystepowaty czesciej po wycieciu guzéw we fragmentach
(0 10%) i przy niedoszczetnych wycieciach (o 14%).
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4.4.3. Analiza istotnosci czynnikow wptywajacych na czestos¢ nawrotéw po operacji

4.4.3.1. Analiza jednoczynnikowa
W analizie jednoczynnikowej okazato sie, ze nastepujgce czynniki wigzaty sie z istotnie wiekszym
ryzykiem nawrotu:

a. Rodzaj guza:
Test chi? obejmujacy wszystkie rodzaje guza wykazat istotny zwigzek rodzaju guza z ryzykiem wznowy
po operacji (p=0,044). Wykonano wiec szczegdtowg analize doktadnym dwustronnym testem Fishera
dla kazdego rodzaju guza osobno, ktéra wykazata ze:
o Guz olbrzymiokomodrkowy pochewki $ciegnistej (p=0,031) i guzek reumatoidalny (p=0.010)
wigzaly sie ze statystycznie istotnie wiekszym ryzykiem wznowy po operacji
o Guzy tkanki ttuszczowej wigzaty sie z statystycznie istotnie mniejszym ryzykiem wznowy
(p=0,039).

b. Niedoszczetna resekcja guza:
Drugim czynnikiem, ktdry istotnie zwiekszat ryzyko nawrotu guza jego niedoszczetna resekcja
(p=0,028).

c. Resekcja guza w kilku fragmentach, a nie ,,en block”
Resekcja we fragmentach takze zwiekszata ryzyko nawrotu, ale byfo to na granicy istotnosci
statystycznej (p=0,060).

d. Kombinacja resekcji guza we fragmentach i niedoszczetnosci resekcji
Najwiekszy wptyw zwiekszajgcy ryzyko nawrotu ma kombinacja obu tych czynnikéw, czyli kiedy
resekcja byta jednoczesnie niedoszczetna i guz byt wyciety we fragmentach (p=0,010).

e. Ptec i wiek

U mezczyzn ryzyko nawrotu guza po resekcji byto statystycznie istotnie nizsze niz u kobiet (14,3% vs
26,9%, p=0,0092).

Wiek nie miat wptywu na ryzyko nawrotu - wynosit 52,4+14,7 lat u pacjentéw bez nawrotu

i 52,4+15,5 lat u pacjentéw z nawrotem (p=0,74, test U Manna-Whitneya).

4.4.3.2. Analiza wieloczynnikowa w modelu regresji logistycznej (tabela 4.10).
Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze cze$¢ z w/w czynnikdw ryzyka nawrotu jest ze sobg powigzana
i istotnymi niezaleznymi czynnikami w modelu regresji logistycznej uwzgledniajgcym wiek i pte¢ jako
zmienne towarzyszgce pozostaty tylko:

o Guz olbrzymiokomérkowy pochewki sciegnistej (OR=2,16, 95%Cl=1,21-3,85, p=0,0086),

o Guzek reumatoidalny (OR=3,66, 95%Cl=1,56-8,58, p=0,0027) i

o Resekcja jednoczesnie we fragmentach i niedoszczetna (OR=2,32, 95%Cl=1,15-4,69, p=0,019).

Okazato sie, ze ani starszy wiek (OR=0,996, 95%CI=0,978-1,014, p=0,66) ani pte¢ meska (OR=0,61,
95%ClI=0,32-1,15, p=0,13) nie byty w tym modelu istotnie zwigzane z ryzykiem nawrotu.
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Tabela 4.10. Wyniki szczeg6towe analizy wieloczynnikowej w modelu regresji logistycznej

Model: Regresja logistyczna (logit liczba 0:267 1: 79

Zmienna zalezna CZY NAWROT Strata: najwieksza wiarygodno$c¢ bt. $redn. kw. skal. do 1

Konicowa strata 173.49844693 Chi2(5) = 24.775 p =.00015

Stata BO Wiek Ptec oIbrSyunZwiok. reumgtli)zidalny Resiittcej?rgiger:zzgzcitna
Ocena -1,37934 | -0,00407 | -0,49315| 0,771485 1,298195 0,841096
Bfad standard. 0,522596 | 0,009324 | 0,322533 | 0,293412 0,432654 0,358401
t (340) -2,63941 | -0,43603 | -1,52898 | 2,629358 3,000541 2,346802
Poziom p 0,008688|0,663093| 0,1272| 0,008943 0,002894 0,019509
-95%CL -2,40727| -0,0224| -1,12756| 0,194354 0,44718 0,136134
+95%CL -0,351420,014274 |0,141266 | 1,348617 2,14921 1,546058
Chi? Walda 6,96647|0,190121|2,337772| 6,913526 9,003244 5,50748
Poziom p 0,008309|0,662819 | 0,12628 | 0,008559| 0,002697 0,018941
lloraz szans z. jedn. |0,251744|0,995943 | 0,610702 | 2,162977 3,66268 2,318907
-95%CL 0,090061 | 0,977844 | 0,323823 | 1,214526 1,563896 1,145835
+95%CL 0,703692 | 1,014376 | 1,151731 | 3,852094| 8,578082 4,692936
lloraz szans zakr. 0,752332|0,610702 | 2,162977 3,66268 2,318907
-95%CL 0,208392 | 0,323823 | 1,214526 1,563896 1,145835
+95%CL 2,716051|1,151731 | 3,852094 8,578082 4,692936
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B. Czesc szczegotowa

W czesci szczegbtowej wynikdw pracy zostang przedstawione dane dotyczace poszczegdlnych typow
histologicznych czesci guzow

4.5. Guzy olbrzymiokomérkowe pochewki sciegnistej - 96 przypadkow
72 kobiety i 24 mezczyzn w wieku $r. 53 lata (zakres 22-74).

Lokalizacja. Guzki byty najczesciej zlokalizowane na palcach - 87 przypadkoéw (91%). U 6 chorych guzki
byty umiejscowione na dtoniowej stronie srédrecza (6%), a u 3 (3%) na nadgarstku. Guzy czesciej

wystepowaty na prawej rece - 57 przypadkdw, niz na lewej - 39 przypadkdw.

Tabela 4.10. Lokalizacja guzéw olbrzymiokomoérkowych pochewki $ciegnistej na konczynie

Lokalizacja Liczba przypadkéw %
Palce 87 91%
Srodrecze 6 6%
Nadgarstek 3 3%

Razem 96 100%

Lokalizacja na palcach. Najczesciej zajetym palcem byt kciuk - 22 przypadki (25%), wskaziciel - 21
przypadkow (24%), palec obrgczkowy - 20 (23%), a nastepnie palec srodkowy - 15 (17%) i maty - 9
przypadkow (11%).

Czas wzrostu guza. Czas wzrostu od zauwazenia zmiany do operacji wynosit Srednio 24 miesigce
(zakres 6-60).

Wielkos$¢ guzéw: Najczesciej wycinano guzy mate, Srednicy 0,6 -1cm (31%) oraz guzy wielkosci 2-3 cm
(26%).

Objawy. U 35 pacjentow (36%) guz byt tkliwy przy ucisku, a u 10 (10%) powodowat parestezje. Dla 93
pacjentow (97%) guz na palcu lub rece stanowit defekt kosmetyczny. Dla 60 oséb (63%) guz stanowit
niewielkie lub umiarkowane utrudnienie w funkcjonowaniu w domu lub pracy.

Spostrzezenia $rédoperacyjne. Srédoperacyjnie notowano, czy guzek miat dobrze wyksztatcona
torebke i czy byty przy nim guzki satelitarne. U 51 oséb (53%) guzek byt otorebkowany (ryc. 1.1 a), u
45 (47%) nie miat wyksztatconej torebki (ryc. 1.1 g). U 85 pacjentéw (88%) guz byt pojedynczy, au 11
(12%) zanotowano obecnos¢ od 1 do 3 guzkdw satelitarnych, ktére wycieto razem z gtdwng zmiana.

Wznowa guza. W okresie obserwacji zanotowano 30 przypadkéw (31,3%) wznowy, wszystkie

wystgpity w okresie pierwszych 3 lat po operacji. Wznowy wystepowaty czesciej, kiedy guzy byty
wycinane we fragmentach (o 8%) i niedoszczetnie (o 11%).
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Tabela 4.11. llos¢ wznéw w zaleznosci od wyciecia guza olbrzymiokomoérkowego w catosci, czy we
fragmentach

Sposdb wyciecia guza Liczba Liczba %
przypadkéw | wznéw

W catosci 69 20 29%

We fragmentach 27 10 37%

Doszczetnos¢ wyciecia Liczba Liczba %
przypadkéw | wznéw

Woyciecie doszczetne 68 19 28%

Woyciecie niedoszczetne 28 11 39%

Dolegliwosci w miejscu operowanym. Wsréd 66 osbb, ktore nie miaty nawrotu, 52 (79%) nie miato
zadnych dolegliwosci w miejscu operowanym, a 6 (9%%) skarzyto sie na niewielki bdl blizny i/lub
zdretwienie czesci palca. U zadnego z pacjentéw nie powodowato to uposledzenia sprawnosci reki.

4.6 Ttuszczaki - 44 przypadki
25 kobiet i 19 mezczyzn w wieku $r. 58 lat (zakres 26-81).

Lokalizacja. Wiekszos¢ guzow - 24 przypadki (54%) byta zlokalizowana na przedramieniu i ramieniu, a
u 16 pacjentéw (36%) na srddreczu i nadgarstku, u 9 po stronie grzbietowej, a u 7 po dtoniowej. U 4
pacjentow ttuszczaki byty umiejscowione na palcach. Guzy czesciej wystepowaty na prawej - 28, niz
na lewej rece - 16 przypadkdw.

Tabela 4.12. Lokalizacja ttuszczakéw na konczynie

Lokalizacja Liczba przypadkow %
Palce 4 9%
Srédrecze 12 27%
Nadgarstek 4 9%
Przedramie 14 32%
Ramie 10 23%

Razem 44 100%

U 39 pacjentéw (89%) guzy byty umiejscowione powierzchownie w tkance podskérnej, a u 5 (11%)
byty potozone gteboko: u 2 w miesniach ktebu kciuka, u jednego w miesniach ktebika palca matego,
u jednego w srdodreczu i kanale nadgarstka i u jednego w miesniach blizszej czesci przedramienia.
Cztery (9%) guzy miaty wielkos¢ (dtugos$¢ lub srednice) przekraczajaca 5 cm, co pozwalato na
zaliczenie ich do tzw. ttuszczakdéw olbrzymich (ryc. 3). Najczesciej wycinane guzy - 15 przypadkéw
(34%) miaty Srednice 2 cm.

Czas wzrostu guza. Czas trwania od zauwazenia zmiany do operacji wynosit srednio 2,5 roku (zakres 5
mies. -5 lat).

Objawy. W znacznej wiekszosci przypadkéw guzy byty bezobjawowe; u 16 pacjentéw (36%) z guzami
dtoniowej strony $rddrecza odczuwali bél przy wykonywaniu chwytu reka i parestezje w obrebie
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palcéw. Pacjent z ttuszczakiem wchodzgcym do kanatu nadgarstka miat objawy ucisku na nerw
posrodkowy i u niego, oprécz wyciecia guza, wykonano odbarczenie kanatu nadgarstka przez
przeciecie troczka zginaczy (ryc. 4).

Spostrzezenia $rédoperacyjne. Srédoperacyjnie notowano, czy guz miat dobrze wyksztatcona
torebke. U 23 oséb (53%) guzek byt otorebkowany (ryc. 1.2 b), u 21 (47%) nie miat wyksztatconej
torebki (ryc. 1.2 c).

Wznowa guza. W okresie obserwacji zanotowano 5 (11,4%) nawrotow ttuszczakéw.

Dolegliwosci w miejscu operowanym. Siedmiu pacjentow (16%) skarzyto sie na niewielkie
dolegliwosci w okolicy blizny pooperacyjnej, w tym wszyscy ci, ktérzy mieli guzy dtoniowej strony
$rdodrecza. U pacjenta z ttuszczakiem wchodzacym do kanatu nadgarstka objawy ucisku na nerw
posrodkowy ustgpity. Trzy osoby (7%) narzekaty na nieestetyczng blizne pooperacyjna.

4.7. Naczyniaki - 19 przypadkow.

11 kobiet i 8 mezczyzn w wieku sr. 46 lat (zakres 23-79).

Lokalizacja. Wiekszos¢ guzow - 11 przypadkéw (58%) byta zlokalizowana na palcach, a u 6 pacjentéw
(32%) zlokalizowana na $rédreczu i nadgarstku. Guzy czeSciej wystepowaty na lewej - 10 przypadkdw,

niz na prawej rece - 9 przypadkow.

Tabela 4.13. Lokalizacja naczyniakéw na konczynie

Lokalizacja Liczba przypadkow %
Palce 11 58%
Srédrecze 3 16%
Nadgarstek 3 16%
Przedramie 1 5%
tokie¢ 1 5%

Razem 19 100%

Wiekszos¢ guzéw umiejscowiona byta powierzchownie w tkance podskornej.

Czas wzrostu guza. Czas trwania od zauwazenia zmiany do operacji wynosit $r. 6 lat (zakres 0,5 - 20
lat).

Objawy. W wiekszosci przypadkdéw przyczyng usuniecia guza byt defekt kosmetyczny, ale ponad
potowa pacjentdéw skarzyta sie na miejscowy bél powodujgcy niewielka dysfunkcje reki i problemy
przy czynnosciach codziennych i w pracy.

Objawy Liczba przypadkow %
Defekt kosmetyczny 17 89%
Bol 13 68%
Dysfunkcja (niewielka) 12 63%
Parestezje 4 21%
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Spostrzezenia $rédoperacyjne. Srédoperacyjnie zaden z naczyniakéw nie byt otorebkowany, chociaz
niektdre byly wyraznie odgraniczone od tkanek, w ktérej rosty (ryc. 1.4 c).

Wznowa guza. W okresie obserwacji zanotowano 3 przypadki (15,8%) nawrotéw naczyniakow.

Dolegliwosci w miejscu operowanym. Czterech pacjentéw (16%) skarzyto sie na nieestetyczng blizne,
odnotowano ponadto pojedyncze przypadki zaburzen czucia i ostabienia sity miesniowej w rece.

4.8. Ktebczaki - 18 przypadkow.
12 kobiet i 6 mezczyzn w wieku sr. 38 lat (zakres 32-54).

Lokalizacja na palcach. Najczesciej guzy zlokalizowane byty na paliczku dystalnym palcéw - 16
przypadkow (88%).

Lokalizacja guza Liczba przypadkéw %
Palce 16 88%
Kciuk 3 28%

Wskazujgcy 3 17%
Srodkowy 3 17%
Obraczkowy 3 17%
Maty 2 11%
Srédrecze 1 6%
Nadgarstek 1 6%
Razem 18 100%

Czas wzrostu guza. Czas wzrostu od zauwazenia zmiany do operacji wynosit srednio 6 lat.

Objawy. Dla 15 pacjentéw (83%) guz byt bolesny przy ucisku, u 10 (56%) powodowat parestezje.
U 13 0s6b (72%) stanowit znaczne lub umiarkowane utrudnienie w czynnos$ciach domowych lub w
pracy. Dla 11 pacjentéw (61%) guz stanowit defekt kosmetyczny.

Spostrzezenia srédoperacyjne. Srédoperacyjnie zaden z ktebczakéw nie byt otorebkowany, chociaz
niektére byty wyraznie odgraniczone od tkanek, w ktérej rosty (ryc. 1.5 d).

Wznowa guza. W okresie obserwacji zanotowano 3 przypadki (16,7%) wznowy, wszystkie wystgpity w
okresie od 2 mies. do 2 lat po operacji.

Dolegliwosci w miejscu operowanym. Czterech pacjentdw (16%) skarzyto sie na nieestetyczna blizne.
Trzech odczuwato bdl miejsca operowanego przy zmianach pogody, dwdéch bdél w miejscu
operowanym przy ucisku, dwéch deformacje paznokcia. W przypadku ktebczakdw, inaczej niz w
innych rodzajach guzéw wszyscy chorzy odczuwali po operacji znaczng ulge i uwolnienie od
naprawde dokuczliwych dolegliwosci, ktére powodowat guz.
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4.9. Nerwiaki ostonkowe - 7 przypadkéw

4 kobiety i 3 mezczyzn w wieku $r. 40 lat (zakres 36-58).

Lokalizacja. Wiekszos¢ guzéw - 3 przypadki byta zlokalizowana na nadgarstku, u 2 pacjentéw na
przedramieniu, 2 na palcach.

Wielko$¢ guza Liczba przypadkéw
>0,5cm 1
lcm 3
1,5cm 3

Tabela 4.14. Lokalizacja nerwiakéw ostonkowych na konczynie

Lokalizacja Liczba przypadkéw %
Palce 2 29%
Nadgarstek 3 43%
Przedramie 2 29%
Razem 7 100%

Tabela 4.14. Lokalizacja nerwiakow ostonkowych na poszczegélnych nerwach.

Lokalizacja Liczba przypadkow %
Nerw palcowy 2 29
Nerw posrodkowy 3 43
Nerw tokciowy 2 29
Razem 7 100%

Czas wzrostu guza. Czas trwania od zauwazenia zmiany do operacji wynosit srednio 2,5 roku (zakres 6
mies. -3 lat).

Objawy. Praktycznie wszystkie guzy byty bezobjawowe. U 2 chorych z guzami nerwu posrodkowego
i ujednego z guzem nerwu fokciowego, przed operacjg mozna byto wybada¢ objaw Tinela-Hoffmana.

Spostrzezenia Srodoperacyjne. We wszystkich przypadkach guzéw nerwéw posrodkowego
i tokciowego, udato sie wytuszczy¢ guz, bez uszkodzenia peczkéw nerwowych. Po operacji zaden z

chorych nie miat ubytkéw neurologicznych w zakresie operowanych nerwoéw.

Wznowa guza. W okresie obserwacji zanotowano 1 przypadek (14,3%) nawrotu nerwiaka
ostonkowego.

Dolegliwosci w miejscu operowanym. Jeden pacjent zgtaszat parestezje w miejscu blizny
pooperacyjnej, a inny skarzyt sie na nieestetyczng blizne.
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5. DYSKUSJA
5.1. Refleksja ogdlna

tagodne guzy koriczyny gérnej sg stosunkowo czeste w praktyce chirurgicznej, chociaz powszechnie
sg uwazane za niekfopotliwe i niesprawiajace powazniejszych problemdéw diagnostycznych ani
terapeutycznych. Z niewielkimi wyjatkami nie s3 one bowiem zrédtem istotnych dolegliwosci i nie
powodujg uposledzenia sprawnosci reki. Jednak wymagajg one leczenia, poniewaz rosng i stanowig
niewiadoma, czy sg zmianami fagodnymi, czy ztosliwymi. Dlatego w wiekszosci przypadkéw pacjenci
decyduja sie na leczenie operacyjne - wyciecie guza. W pewnych sytuacjach mozna zdecydowac sie
na obserwacje niewielkiego, niepowiekszajgcego sie i niesprawiajgcego dolegliwosci guzka, poniewaz
- przy takim obrazie klinicznym - ryzyko, ze moze to by¢ nowotwor ztosliwy jest minimalne. W takich
sytuacjach pacjenci sg umawiani na wizyty ambulatoryjne co 6-12 miesiecy, w czasie ktérych ocenia
sie, czy guzek zmienit swdj wyglad, wielkos¢ lub zaczat dawaé objawy i - w zaleznosci od wyniku -
podejmuje decyzje o dalszej obserwacji lub leczeniu operacyjnym. Jednak w przewazajgcej wiekszosci
przypadkéw chorzy decydujg sie od razu na wyciecie guza. Z wyjgtkiem zmian o duzych rozmiarach,
ktdre sg stosunkowo rzadkie, wyciecie guza koriczyny gérnej nie powoduje trudnosci, a przebieg
pooperacyjny jest najczesciej niepowiktany. Tylko w sytuacjach, kiedy guz znajduje sie blisko nerwu,
$ciegna lub stawu, moze dojs¢ do uszkodzenia ktérejs z tych struktur lub do zaburzenia ruchomosci
np. palca wskutek powstania blizny przykurczajgcej staw. Sg to jednak przypadki stosunkowo rzadkie.
W ocenie wynikow leczenia guzéow konczyny gérnej bierze sie pod uwage kilka czynnikow, z ktérych
najwazniejsze to:

o Czesto$¢ nawrotéw guza

o Dolegliwosci w miejscu operowanym

o Czynnos¢ (sprawnosc) konczyny

o Efekt kosmetyczny (wyglad blizny)
W pismiennictwie te czynniki sg najczesciej uwzgledniane w ocenie wynikow leczenia.

Czestos¢ wystepowania wznowy po leczeniu operacyjnym jest istotnym czynnikiem oceny wyniku
leczenia i dlatego ten parametr zostat uznany jako najwazniejszy (ang. pirmary outcome measure)
w ocenie wyniku leczenia w mojej pracy.

Jest oczywiste, ze wznowa po wycieciu guza tagodnego nie jest zwykle problemem, poniewaz

w wiekszosci przypadkdw daje sie go zoperowac ponownie. Jednak dla celéw naukowych, np. dla
okreslenia czestosci nawrotdw po operacjach poszczegdlnych rodzajéw guzéw, te informacje maja
istotne znaczenie.

Wznowy po leczeniu operacyjnym guzow nie nalezg do rzadkosci. Jedne guzy odrastajg czesciej, a
inne rzadziej. Czestos¢ wzndw zalezy zasadniczo od 3 czynnikéw: rodzaju i lokalizacji guza, a takze od
doszczetnosci jego wyciecia. Czynniki te sg ze sobg powigzane. Sktonno$¢ do dawania nawrotéw
zalezy od budowy histologicznej guzéw. Budowa histologiczna guza w pewien sposdb determinuje
mozliwos¢ jego catkowitej resekcji. Guzy posiadajgce torebke tgcznotkankowg sg tatwiejsze do
doszczetnego wyciecia (,,wytuszczenia”), co zmniejsza ryzyko pozostawienia w ranie fragmentow
zmienionej tkanki. Guzy nieposiadajgce torebki sg wycinane w catosci z pewnym marginesem, ale
granica miedzy tkanka guza, a tkankg zdrowg nie zawsze jest dobrze widoczna, co sprzyja
niedoszczetnemu wycieciu i zwieksza ryzyko wznowy. Guzy rosngce wieloogniskowo, posiadajgce
tzw. ,,guzki satelitarne” sg takze trudniejsze do radykalnego wyciecia i charakteryzujg sie wiekszg
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sktonnoscig do nawrotdéw, ze wzgledu na mozliwos¢ przeoczenia matej zmiany rosngcej w sgsiedztwie.
Lokalizacja guza takze determinuje mozliwosc¢ radykalnego wyciecia. Guzy nieposiadajgce torebki,
ktore sg potozone blisko waznych struktur, np. naczyni, nerwdéw lub stawodw sg nieraz trudne do
oddzielania od tych struktur z niezbednym marginesem zdrowej tkanki. Troska o nieuszkodzenie
naczynia lub nerwu skfania operatora do zmniejszenia marginesu resekcji, a to zwieksza ryzyko
nawrotu. Takze inne czynniki, rzadziej brane pod uwage majg znaczenie dla czestosci nawrotéw
guzdéw. Naleza do nich lokalizacja w poblizu stawdw, a takze widoczne na zdjeciu rtg nadzerki lub
zmiany zwyrodnieniowe kosci w poblizu guzka. W przypadku niektérych guzéw (np.
olbrzymiokomdrkowych pochewki Sciegnistej), czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wznowy jest duza
aktywnos¢ mitotyczna w komadrkach w badaniu histochemicznym.

Skuteczno$¢ leczenia operacyjnego (wyciecia) guzéw zlokalizowanych na konczynie gérnej jest na
ogot bardzo duza. W wiekszosci przypadkdow pacjenci nie majg zadnych dolegliwosci, a sprawnos¢
operowanej reki jest petna. Jednak niekiedy zdarza sie, ze leczenie nie daje spodziewanego
wyleczenia, a miejsce operowane stwarza problemy w postaci bdlu lub ograniczenia funkcji. Moze to
by¢ spowodowane réznymi czynnikami, np. guza gtebokoscig umiejscowienia guza w tkankach, blizng
pooperacyjng lub nawrotem guza.

W polskim piSmiennictwie opublikowano dotychczas bardzo mato prac o wynikach leczenia
tagodnych zmian rozrostowych w obrebie koriczyn gérnych, co sktonito mnie do przeprowadzenia
tego badania do przedstawienia jego wynikow.

5.2. Ocena rozmieszczenia guzéw na konczynie gornej i objawow klinicznych, ktére
powoduj3.

5.2.1. Rozmieszczenie guzéw na konczynie gornej.

Wyniki przeprowadzonych przez mnie badan wskazujg, ze najwiecej - 2/3 guzéw byto
zlokalizowanych na palcach (tabela 4.1a). Dystrybucja na poszczegdlnych palcach byta mniej wiecej
réwnomierna, z wyjgtkiem palca matego, na ktérym byto umiejscowionych najmniej guzéw. Na
blizszych czesciach konczyny byta zlokalizowana 1/3 guzéw, przy czym najwiecej na $Srodreczu n=46,
13%), a najmniej na ramieniu (n=15, 4%). Wyniki te wskazujg, ze na konczynie gérnej guzy wystepuja
znacznie czesciej na rece, a rzadziej w jej blizszej czesci. Dystrybucja guzow na korfczynie gérnej

w pewnym stopniu zalezy od ich charakteru, np. ttuszczaki i guzy nerwéw - nerwiaki ostonkowe

i nerwiakowtdkniaki sg czesciej zlokalizowane na blizszych czesciach konczyny, a rzadko na palcach.
Z drugiej strony, najczesciej reprezentowane w mojej pracy guzy olbrzymiokomérkowe pochewki
Sciegnistej - 96 przypadkow (28% wszystkich guzéw) najczesciej lokalizujg sie wtasnie na palcach rak.
Podobng tendencje odnotowuje wiekszos¢ pozycji pismiennictwa [3, 6, 23, 26]. Cavit i wsp. (2018)
przedstawili retrospektywng analize leczenia operacyjnego 402 pacjentéw, 216 kobiet (54%) i 186
mezczyzn (46%), w wieku sr. 42 lat. Z wyjatkiem gangliondw i ttuszczakdw, wiekszos¢ guzow byta
umiejscowiona na palcach [7].

Drugim co do czesto$ci miejscem wystepowania guzéw byto srddrecze - 46 przypadkow (13,3%). Na
Srodreczu reprezentacja poszczegodlnych typdéw histologicznych jest znacznie bardziej réznorodna niz
na palcach, gdzie dominujg guzy olbrzymiokomérkowe pochewki sciegnistej. W publikacji Ozcanli

i wsp. (2019) najczestszymi guzami wycietymi ze Srddrecza byty ttuszczaki - 10 (23%), gangliony - 8
(19%), guzy olbrzymiokomdrkowe pochewki $ciegnistej - 5 (12%), nerwiaki ostonkowe - 4 (9%),
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naczyniaki i widkniaki rozciegna dtoniowego - po 3 (7%), kaszaki i nerwiakowtékniaki - po 2 przypadki
(4%) [59]. Podobnie byto takze w materiale z mojej pracy.

Rozkfad guzow na poszczegdlnych czesciach palcow byt mniej wiecej rownomierny, przy czym
najwiecej znajdowato sie na paliczkach srodkowych palcéw - 61 przypadkdw (26%). Jesli chodzi o
lokalizacje w poblizu stawow, to najwiecej guzow byto umiejscowionych w okolicy stawdw
miedzypaliczkowych dalszych - 37 przypadkéw (16%). W publikacji Williamsa i wsp. (2010),
dotyczacej jednak tylko guzéw olbrzymiokomdérkowych pochewki Sciegnistej, najczestszg ich
lokalizacjg byty paliczki blizsze - 50 przypadkdéw (27%) i sSrodkowe - 37 (20%) [26].

Fotiadis i wsp. (2011) przeprowadzili metaanalize piSmiennictwa na temat wynikdw leczenia guzow
olbrzymiokomérkowych pochewki sciegnistej. Wzieto pod uwage 21 publikacji z okresu 30 lat (1980-
2009), ktére zawieraty dane na temat tgcznie 605 pacjentéw. Najczestszg lokalizacjg tych zmian na
palcach byty paliczki blizsze - 41% i sSrodkowe - 36% przypadkow [9]. We wczesniejszej pracy z
osrodka autorki poswieconej takze guzom olbrzymiokomérkowym pochewki sciegnistej, ich
najczestszg lokalizacjg byty paliczki srodkowe [60].

5.2.2. Wielkos¢ guzéw

Jak juz wczesniej wspomniano, wielkos¢ guza oceniano przed operacjg, tzn. brano pod uwage rozmiar
jego uwypuklenia przez skére. Wielkos¢ guza oceniat lekarz badajacy pacjenta przed operacjg. Nie
mierzono wielkosSci guzow wycietych, natomiast uwzgledniono pomiary dokonywane przez patologa
w trakcie badania hist.-pat. Poniewaz praktycznie wszystkie guzy miaty ksztatt zblizony do kuli, ich
rozmiary okreslano jako srednice widocznego, zewnetrznego uwypuklenia guza na skérze koriczyny.
Zastosowano 5 zakreséw wielkosci, ktére pozwalaty na w miare rownomierne pogrupowanie zmian,
w zaleznosci od ich wielkosci. Najwiecej guzow - 204 (59%) miato wielkos¢ od 0,6 do 2 cm, co mozna
ocenic¢ jako mate lub $rednie. Duzych guzdw, o srednicy >3 cm byto stosunkowo niewiele - 37
przypadkow (11%). Wiekszos¢ duzych guzow materiale tej pracy stanowity ttuszczaki. Wsrod 27
przypadkow guzow o srednicy > 4cm, az 21 (78%) byty to ttuszczaki o lokalizacji na przedramieniu

i ramieniu. W publikacji Nadar i wsp. (2010), Srednia wielkos¢ wycietych ttuszczakdw wynosita 3,8 x
2,3 cm [29]. W pismiennictwie mozna spotkac kilkanascie opiséw przypadkéw pojedynczych, duzych
ttuszczakdw, ktérych srednica przekracza 5 cm [34 - 39]. Sg one okres$lane jako “ttuszczaki olbrzymie”
(ang. giant lipoma).

W pismiennictwie nie ma wielu informacji na temat wielkosci wycinanych guzéw. W cytowanej
wczeséniej metaanalizie dotyczacej guzow olbrzymiokomérkowych pochewki sciegnistej, obejmujacej
21 publikacji, ktére zawieraty dane 605 pacjentéw, wielkos¢ wycietych zmian wynosita od 0,5 do 5 cm
[9]. W mojej pracy srednia wielko$¢ guzéw o lokalizacji na palcach wynosita ok. 0,5 - 1 cm.

Wielko$¢ guzow moze mie¢ znaczenie dla bezpieczenrstwa operacji, szczegdlnie jezeli sg one potozone
gteboko, srodmiesniowo, w poblizu waznych struktur (nerwdw i naczyn) i kiedy nie majg wyraznej
torebki tgcznotkankowej. W takich okolicznos$ciach tatwo moze dojs¢ do uszkodzenia tych struktur
lub do niecatkowitego wyciecia guza. W przedstawianym materiale takie sytuacje dotyczyty
ttuszczakdw i naczyniakdéw jamistych o lokalizacji sSrddmiesniowej na przedramieniu, kiedy zagrozenie
dotyczyto mozliwosci uszkodzenia gatezi ruchowej nerwu promieniowego - nerwu miedzykostnego
tylnego. Innym problemem zwigzanym z wielkoscig guzéw jest ich prawdopodobieristwo ich
zeztosliwienia, ktdre jest tym wieksze, im guz jest wiekszy. Dotyczy to szczegdlnie ttuszczakow

i naczyniakoéw jamistych, szczegélnie u ludzi starszych [7, 35].

49



5.2.3. Czas wzrostu guza do operacji.

Czas wzrastania guza od chwili jego zauwazenia do operacji wynosit $r. 2,6 roku (zakres od 3 mies.
do 8 lat). Najwiecej zmian - 50% rosto przez okres od 1 roku do 2 lat. W grupie guzéw
olbrzymiokomérkowych pochewki sciegnistej czas wzrostu od zauwazenia zmiany do operacji wynosit
$rednio 14 miesiecy (zakres 4-56). W grupie ttuszczakdw czas wzrostu od zauwazenia zmiany do
operacji wynosit Srednio 2,5 roku (zakres 5 mies. -5 lat). Zastanawiajgca jest grupa 47 pacjentéw, u
ktdrych okres wzrastania guza byt dtugi - 4 i wiecej lat. S3 dwie prawdopodobne przyczyny tak dtugiej
zwtoki z decyzjg o operacji u tych oséb: jedna to bardzo powolny wzrost guza i obserwacja zalecona
przez lekarza prowadzacego. Taki scenariusz pozwala na stosunkowo bezpieczne ,,prowadzenie”
pacjenta nawet przez kilka lat, do czasu az guz osiggnie rozmiary, ktére bedg wskazaniem do jego
wyciecia albo kiedy pacjent wspdlnie z lekarzem podejma decyzje o operacji. Innym, gorszym
scenariuszem jest obawa pacjenta przed operacjg i odraczanie decyzji w nieskonczonos$é. Czesto
prowadzi to do powstania bardzo duzego guza, ktéry moze by¢ trudny do radykalnego wyciecia

i ktory powoduje uposledzenie czynnosci koriczyny. Cho¢ zalecanie w niektdrych przypadkach
obserwacji guza jest postepowaniem racjonalnym, to wydaje sie, ze przy nieznanym charakterze
histologicznym, czas obserwacji powyzej 1 roku nie powinien by¢ przekraczany. W pismiennictwie
jest bardzo niewiele danych na temat czasu wzrastania guzéw. W cytowanej juz wczesniej
metaanalizie 21 publikacji, ktére zawieraty dane 605 pacjentéw, czas wzrostu guza do operacji
wynosit $r. 2,5 roku [9]. Jest to prawie doktadnie taki okres, jak odnotowany w mojej pracy. W
publikacji Tang i wsp. (2017) analizujgcej wyniki leczenia guzéw reki w grupie 116 pacjentéw, czas od
zauwazenia zmiany do operacji wynosit srednio 13 miesiecy [61].

5.2.4. Objawy kliniczne guza.

Dla najwiekszej liczby pacjentéw - 89% gtdwnym problemem byt nieestetyczny wyglad reki, na ktérej
znajdowat sie guz. Wiekszos¢ guzéw w mojej pracy - 72% dawata takze objawy kliniczne, z ktérych
najczestsze byly: bél przy ucisku, parestezje albo utrudnienie postugiwanie sie rekg w czynnosciach
domowych lub w pracy. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze to ,,utrudnienie funkcjonowania” byto w
wiekszosci przypadkow niewielkiego stopnia. Tylko 98 guzéw (28%) nie dawata zadnych objawow

i nie uposledzata czynnosci koiczyny. W potowie przypadkéw guz sprawiat bdl przy ucisku lub kiedy
pacjent wykonywat chwyt jakiegos$ przedmiotu. Parestezje - uczucie dretwienia, mrowienie na skérze
konczyny w okolicy guza zgtaszato niecate 18% chorych. Mogto mie¢ to zwigzek z uciskiem guza na
przebiegajgce w poblizu gatazki nerwdéw czuciowych, chociaz trudno byto okresli¢ jego doktadna
anatomiczng lokalizacje. Dotyczyto to tak samo palcéw, jak i nadgarstka lub przedramienia.

Cho¢ nie mozna tego nazwac objawem, to najczesciej zgtaszanym (przez 89% pacjentéw) problemem
zwigzanym z obecnoscig guza na rece byto pogorszenie wygladu reki (defekt kosmetyczny). Dotyczyto
to czesciej kobiet niz mezczyzn. Nie jest to niespodziewane, poniewaz widoczny - szczegdlnie na rece
- guz, czesto budzi zainteresowanie innych i pogarsza samoocene pacjenta. Dlatego wzgledy
kosmetyczne, poza niepokojem onkologicznym byty najczestszg motywacjg do podjecia decyzji o
wycieciu guzow. Drugim, co do czestosci problemem zgtaszanym przez prawie 2/3 pacjentéw byto
niewielkie utrudnienie funkcjonowania w zyciu codziennym lub w pracy. Byto to spowodowane
przede wszystkim guzami zlokalizowanymi na palcach i na dfoniowej stronie srédrecza, ktére
sprawiaty bél przy silnym chwytaniu przedmiotéw. Jednak bél przy ucisku guza zgtaszata tylko potowa
pacjentéw, a utrudnienie funkcjonowania az 2/3. Te osoby zgtaszaty, ze przypadkowe uderzenie
(urazenie) guza przy postugiwaniu sie reka powodowato nieprzyjemny, bél, czesto utrzymujacy sie
dtugo po stosunkowo niewielkim urazie. Dlatego niewielkie utrudnienie normalnego funkcjonowania
stanowito drugi, po wzgledach kosmetycznych problem dla pacjentédw z guzami reki.
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Guzami, ktére dawalty silne dolegliwosci bolowe byty ktebczaki. Guzy te lokalizujg sie najczesciej na
opuszkach palcéw, a niekiedy pod paznokciem. W mojej pracy byto ich 18 (5,2% wszystkich guzow).
U wszystkich pacjentow powodowaty silne dolegliwosci przy niewielkim nawet ucisku lub
przypadkowym uderzeniu w palec. Innymi guzami, ktére takze byty powodem dokuczliwych
dolegliwosci byty nerwiakowtdkniaki i kostniaki kostne.

W wiekszosci prac w piSmiennictwie najczesciej opisywanym objawem guza rosngcego na konczynie
byta sama jego obecno$é, co sktaniato pacjentdw do szukania pomocy lekarskiej. W pracy Ozcanli

i wsp. (2019) przedstawiono wyniki leczenia 43 pacjentow, z guzami ograniczonymi tylko do
$rodrecza. Najczestszym objawem, zgtaszanym przez 39 osdb (91%) byto wyczuwalne zgrubienie pod
skoérg dtoniowej lub grzbietowej strony srddrecza. 22 osoby (51%) zgtaszaty parestezje w zakresie
unerwienia przez nerw posrodkowy lub tokciowy, co byto wywotane uciskiem guza na te nerwy lub
ich gafazki. U 2 chorych ucisk guza na nerw tokciowy w kanale Guyona skutkowat zanikami miesni
wewnetrznych i uposledzeniem sprawnosci reki. Pieciu chorych (12%) odczuwato bél wewnatrz
$rodrecza [59]. W publikacji Cavit i wsp. (2018), oprocz widocznego lub wyczuwalnego guza,
najczestszym objawem towarzyszgcym byt bél odczuwalny w miejscu guza [7]. We wszystkich
pracach dotyczacych ktebczakdw o lokalizacji na rece autorzy podkreslajg, ze s one powodem
1dokuczliwego bélu [44, 45, 46]. Te objawy sg na tyle charakterystyczne, ze utatwiajg rozpoznanie

i wskazujg droge do dalszej diagnostyki.

5.2.5. Czy guz byt pojedynczy, czy mnogi

Przewazajgca wiekszos¢ - 304 (88%) guzdw byty to zmiany pojedyncze. W 42 przypadkach (12%) guzy
byty mnogie, przy czym dotyczyto to najczesciej guzéw olbrzymiokomoérkowych pochewki Sciegniste;j,
guzkéw reumatoidalnych i ttuszczakdéw.

W pismiennictwie problem pojedynczego guza, czy mnogich guzéw dotyczy praktycznie tylko guzéw
olbrzymiokomédrkowych pochewki sciegnistej. W typie Il klasyfikacji Al Qattana, (tabela 1.2) obok
gtdwnego guza, ktory moze miec torebke tgcznotkankowg lub nie, wystepujg guzki satelitarne, zatem
sg to guzy mnogie. Ten typ guza zdarza sie w ok. 21% wszystkich guzéw olbrzymiokomérkowych
pochewki Sciegnistej [9]. Wyniki wcze$niejszych badan przeprowadzonych w osrodku autorki
wykazaty, ze w grupie 47 pacjentéw operowanych z powodu tych guzéw, u 11 (19%) zanotowano
obecnos¢ od 1 do 3 guzkdw satelitarnych, ktdre zostaty wyciete razem z gtéwng zmiang [60].

5.2.6.Typ histologiczny guzow

W badanej grupie najczesciej diagnozowano guzy tkanek miekkich - 85%, z czego najwiecej (blisko
potowa) byty to guzy olbrzymiokomadrkowe pochewki $ciegnistej, ttuszczaki i guzki reumatoidalne.
Stosunkowo duzo byto takze guzéw pochodzenia naczyniowego - 14%. Najczestszg zmiana w catym
materiale byt guz olbrzymiokomdrkowy pochewki sciegnistej, ktéry stwierdzono u 96 chorych (27,7%),
co stanowito ponad % wszystkich przypadkéw. Sposrdd innych, czestych, liczacych ponad 10
przypadkéw guzéw, w moim materiale wystepowaty guzki reumatoidalne, wtdkniaki, naczyniaki,
ktebczaki i kaszaki (torbiele naskérkowe). Guzy kosci i skéry byty znacznie rzadsze, odpowiednio 30
(8,7%) i 21 przypadkdéw (6,1%). Te dane sg zgodne z informacjami z piSmiennictwa.

W publikacji Cavit i wsp. (2018), sposrdd 402 guzdéw konczyny gérnej, 361 (90%) stanowity zmiany
tkanek miekkich, a 41 (10%) kosci [7]. Po odjeciu 125 ganglionéw od ogdlnej liczby guzéw, pozostaje
ich 277. Liczba analizowanych guzdw jest wiec mniejsza niz w mojej pracy. Traktujgc te liczbe jako
100%, mozna obliczy¢, jakie byty proporcje poszczegdlnych typow histologicznych w tym materiale.
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Najczestsze byty guzy olbrzymiokomorkowe pochewki Sciegnistej - 80 przypadkdéw (29%), nastepnie
naczyniaki - 41 (15%), wtdkniaki - 24 (9%), ttuszczaki - 20 (7%), kaszaki - 20 (7%), ktebczaki - 18 (6%)

i nerwiaki ostonkowe - 10 (4%). Wsrod 41 guzow kosci, najczestszym byt chrzestniak - 26 przypadkow
(9%) i kostniak kostnawy (osteoid osteoma) - 4 przypadki (6%). Podobnie jak w mojej pracy kategoria
naczyniakdw sktadata sie z réznych typow guzow; najwiecej byto ziarniniakdw naczyniastych - 21
przypadkéw, ktére w moim materiale byty zaliczone do guzéw skéry i byto ich znacznie mniej, bo
tylko 5 przypadkdw. Kolejnymi guzami naczyniowymi byty naczyniaki jamiste - 21 i wiosniczkowe - 7
przypadkéw. Ogodlnie guzy wystepowaty nieznacznie czesciej u kobiet - 216 (54%), niz u mezczyzn -
186 (46%), jednak sa to liczby wtgcznie z ganglionami. Wiek pacjentow wynosit $r. 42 lata. U 6
pacjentéw (1,6%) guz tkanek miekkich okazat sie ztosliwy: w 5 byt to rak skory, a w jednym
maziéwczak. Ztosliwe guzy kosci zdarzyty sie w 4 przypadkach (10%): w 2 byty to pierwotne
nowotwory - miesak kostny (osteosarcoma) i chrzestny (chondrosarcoma), a w 2 innych przerzuty
raka ptuca do kosci reki.

Te dane sg ogdlnie zbiezne z wynikami moich badan, z wyjatkiem ttuszczakéw, ktérych w moim
materiale byto proporcjonalnie wiecej i naczyniakéw, ktérych byto proporcjonalnie wiecej w pracy
Cavit i wsp. Autorzy ci nie wyodrebnili tez kategorii guzkdw reumatoidalnych [7].

W publikacji Ozcanli i wsp. (2019) autorzy przedstawili wyniki leczenia operacyjnego 43 pacjentéw,
u ktorych zdiagnozowano guzy tkanek miekkich potozone wewnatrz srédrecza. Najczestszymi byty
ttuszczaki - 10 przypadkow (23%), gangliony - 8 (17%), guzy olbrzymiokomorkowe pochewki
Sciegnistej - 5 (12%), nerwiaki ostonkowe - 4 (9%) i naczyniaki - 3 przypadki (7%). Pozostate rodzaje
guzow (n=13) wystepowaty pojedynczo. U 40 pacjentdw guzy wycieto lub wytuszczono, u 2
potrzebne byto wyciecie nerwu palcowego i nastepnie jego odtworzenie przeszczepem, a u jednego
wykonano otwarcie kanatu nadgarstka. Najczestszym problemem po operacjach byto dretwienie
palca/palcow, ktore zgtaszato 5 pacjentow (12%). Byto to spowodowane urazami operacyjnymi
nerwow palcowych wspdlnych powstatymi przy resekcjach guzéw. Czterech chorych miato takze
ostabione czucie dotyku, w tym obaj po przeszczepach nerwéw [59].

We wczesniejszej publikacji z osrodka autorki obejmujgcej materiat z lat 2013-2014, analizowano
guzy konczyny gérnej operowane u 246 pacjentéw, 141 kobiet (57%) i 105 mezczyzn (43%), w wieku
$r. 53 lat. Czas wzrostu guza od jego zauwazenia przez pacjenta do operacji wynosit $rednio 4 lata.
Prawie potowa guzow (48%) byta zlokalizowania na palcach, 20% na nadgarstku, 16% na srodreczu

i 16% na przedramieniu i ramieniu. Najczestszym typem histologicznym byty guzy
olbrzymiokomdrkowe pochewki $ciegnistej - 58 przypadkdw (23%), nastepnie ttuszczaki - 40 (16%),
kaszaki - 23 (9%), naczyniaki - 14 (6%), ktebczaki - 11 (4%) wtdkniaki - 10 (4%) i nerwiaki ostonkowe -
(3%). Wsrod guzdéw kosci najczestsze byty chrzestniaki - 16 przypadkéw (6%) [5].

Wyniki mojej pracy sg zgodne z wiekszoscig publikacji z piSmiennictwa, w ktérych najczesciej
diagnozowanymi guzami na koriczynie gérnej sg (oprocz ganglionéw) guzy olbrzymiokomérkowe
pochewki Sciegnistej, a nastepnie ttuszczaki [5, 7, 40, 42]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze czestosc¢
wystepowania guzéw na konczynie gornej zalezy od ich typu histologicznego. | tak, na rece
zdecydowang wiekszo$¢ stanowig guzy olbrzymiokomérkowe pochewki sciegnistej, natomiast na
Srodreczu jest ich tyle samo, co tluszczakdw, a w blizszych czesciach koficzyny zaznacza sie przewaga
ttuszczakdw. Guzki reumatoidalne wystepujg gtdéwnie na palcach i rece. Najczestsza lokalizacja
widkniakéw to dtoniowa strona palcow i sSrédrecza. Ktebczaki wystepuja tylko na palcach, naczyniaki
na rece i przedramieniu, a guzy nerwow - nerwiaki ostonkowe na palcach (wyrastajg z nerwéw
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palcowych) i przedramieniu (wyrastajg z pni nerwéw posrodkowego, tokciowego i gatezi skornych
tych nerwow).

5.2.7. Makroskopowy obraz wycietych guzow i mikroskopowa doszczetnos¢ wyciecia.

Czynnikami, ktére mogg mie¢ wptyw na czesto$é wystepowania nawrotéw po wycieciu guzow sg
wyciecie ich w jednej catosci lub we fragmentach i doszczetnosc¢ ich wyciecia. W moim materiale
prawie % guzéw byto wycietych w jednej catosci, natomiast ponad % w dwéch lub wiecej
fragmentach. W 60 przypadkach (17%) guzy wycieto niedoszczetnie, co oznacza, ze w badaniu
mikroskopowym tkanka guza dochodzita do granicy ciecia chirurgicznego. W piSmiennictwie nie ma
praktycznie informacji na ten temat, co - teoretycznie - oznaczatoby, ze wiekszos¢ guzéw byta
wycinana w catosci i doszczetnie. Jednak, wydaje sie, ze w przypadku guzéw posiadajgcych tzw. guzki
satelitarne, potozone w poblizu gtéwnego guza, nie jest mozliwe wyciecie tych zmian ,,en block”.

Innym problemem jest ten, ze tylko cze$¢ zmian jest otoczona dobrze wyksztatcong torebka
tgcznotkankowa, ktéra pozwala na wytuszczenie guza w catosci. W guzach nieposiadajacych torebki
granica miedzy zdrowg a chorg tkankg nie zawsze jest tatwa do rozrdznienia i dlatego stosunkowo
czesto fragmenty guza pozostajg w granicach ciecia, co jest oczywistym powodem wznowy. Dlatego
wielu autorow podkresla konieczno$é wycinania guzow pozbawionych torebki z pewnym marginesem
tkanek zdrowych, najczesciej tkanki podskdrnej i skory. Dotyczy to przede wszystkim guzow
olbrzymiokomédrkowych pochewki sciegniste;j.

Inng kwestig jest lokalizacja guza w poblizu ,,wrazliwych” struktur takich jak nerwy, naczynia, sciegna,
torebka stawowa. Guzy otorebkowane dajg sie od nich stosunkowo tatwo oddzieli¢, ale pozbawione
torebki juz nie. Unikniecie uszkodzenia nerwu lub naczynia jest priorytetem, wiec w niektérych
przypadkach operator godzi sie z niedoszczetnoscig wyciecia guza za cene braku powiktania. Kim

i wsp. opisujg przypadek duzego ttuszczaka umiejscowionego wewnatrz srédrecza, w ktérego obrebie
znajdowaty sie nerwy palcowe. Aby wykona¢ doszczetng resekcje guza, autorzy przecieli nerwy,
wycieli guz, a potem zszyli nerwy palcowe [35]. Podobne sytuacje przestawili takze Ozcanli i wsp.
(2019) [59]. Jednak w przypadkach guzéw tagodnych takie postepowanie jest bardzo rzadkie. Inaczej
jest w guzach ztosliwych, kiedy doszczetnosc resekcji jest sprawg priorytetowa.

Zarowno wyniki mojej pracy, jak i dane z piSmiennictwa wskazujg na zasadno$¢ wiekszej starannosci
przy operacjach guzéw, szczegdlnie tych umiejscowionych na palcach i sSrédreczu, tzn. operowanie z
uzyciem urzadzen powiekszajgcych i wycinanie z wiekszym marginesem guzkéw pozbawionych
torebki. Operacje powinny by¢ oczywiscie przeprowadzane w bezkrwawym polu operacyjnym. Takie
postepowanie wptywa na zmniejszenie ryzyka nawrotu guzéw.

5.4. Aktualne dolegliwosci lub defekty estetyczne w miejscu operowanym

W trakcie badania kontrolnego tgcznie 108 pacjentéw (31% operowanych) zgtaszato problemy z
miejscem operowanym. Najczesciej dotyczyto to estetyki - wygladu blizny operacyjnej, na co skarzyto
sie 60 0s6b (17%). Czterdziestu osmiu pacjentow (14%) odczuwato dolegliwosci w miejscu
operowanym: bél przy zmianie pogody, zaburzenie czucia na operowanym palcu lub bolesnosé blizny
operacyjnej. U zadnego z nich nie byto to ucigzliwe i nie uposledzato sprawnosci reki, ktéra byta na
ogot dobra. Dziewietnastu (5%) odczuwato parestezje w okolicy miejsca operowanego. Jesli chodzi o
zaburzenia czynnosciowe, to 11 chorych (3%) zgtaszato niewielkie ograniczenie ruchomosci
operowanego palca, 3 (1%) takze nieznaczne ostabienie sity operowanej reki; byto takze po jednym
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przypadku ograniczenia ruchomosci nadgarstka i deformacji operowanego palca. Jak widac z tego
zestawienia, najwiekszym problemem pacjentéw byta estetyka miejsca operowanego, mniejszym
dolegliwosci w miejscu operowanym, a zaburzenia funkcji byty bardzo rzadkie. Jest to dosy¢
niespodziewany wynik, poniewaz problemy kosmetyczne po typowych operacjach reki, takich jak
odbarczenie kanatu nadgarstka, fasciektomia z powodu choroby Dupuytrena lub przeciecie troczka Ax
z powodu zatrzaskujgcego palca - sg rzadko zgtaszane przez pacjentéw, w przeciwienstwie do
dolegliwosci spowodowanych nadwrazliwg blizng lub ograniczen czynnos$ciowych. Wyniki mojej pracy
zwracajg uwage na ten rzadko artykutowany aspekt chirurgii guzéw tagodnych reki.

W wiekszosci publikacji w piSmiennictwie o wynikach leczenia guzow konczyny gérnej autorzy nie
piszg dolegliwosciach lub problemach kosmetycznych zgtaszanych przez pacjentéw w miejscu
operowanym. Biorgc pod uwage wyniki mojej pracy nie wydaje sie, zeby takich problemdw nie byto.
Prawdopodobnie ten aspekt wynikéw leczenia jest traktowany marginalnie. W pracy Ozben i wsp.
(2019), zaden z 50 pacjentow operowanych z powodu guzéow olbrzymiokomadrkowych pochewki
Sciegnistej nie zgtaszat zadnych dolegliwosci i wszyscy mieli petng czynnosé reki [25]. W pracy Ozcanli
i wsp. najczestszym problemem po operacjach guzéw rosngcych wewnatrz $Srddrecza byto dretwienie
palca/palcow, ktére zgtaszato 5 pacjentdw (12%). Jak juz wczesniej wspomniano, byto to
spowodowane urazami operacyjnymi nerwéw palcowych wspdlnych powstatymi przy resekcjach
guzow [59].

5.5. Nawroty guzow

Wznowy (nawroty) po leczeniu (najczesciej operacyjnym) guzéw konczyny gornej nie nalezg do
rzadkosci. Czestos¢ wystepowania wzndw zalezy zasadniczo od réznych czynnikéw, z ktérych do
najwazniejszych naleza: typ histologiczny guza, jego lokalizacji guza i doszczetnos¢ jego wyciecia.
Czynniki te sg ze sobg powigzane. Budowa histologiczna guza w pewien sposdéb determinuje
mozliwosc jego catkowitej resekcji. Guzy posiadajgce torebke fgcznotkankows sg fatwiejsze do
doszczetnego wyciecia ,wytuszczenia”), co zmniejsza ryzyko pozostawienia w ranie fragmentéw
zmienionej tkanki. Guzy nieposiadajgce torebki sg wycinane w catosci z pewnym marginesem, ale
granica miedzy tkankg guza, a tkanka zdrowg nie zawsze jest dobrze widoczna, co zwieksza ryzyko
wznowy. Guzy rosngce wieloogniskowo, posiadajgce tzw. ,guzki satelitarne” sg takze trudniejsze do
radykalnego wyciecia i charakteryzujg sie wiekszg sktonnoscig do nawrotdéw, ze wzgledu na
mozliwos¢ przeoczenia matej zmiany rosngcej w sgsiedztwie. Lokalizacja guza takze determinuje
mozliwosc¢ radykalnego wyciecia. Guzy nieposiadajgce torebki, ktdre sg potozone blisko waznych
struktur, np. naczyn, nerwdéw lub stawodw sg nieraz trudne do oddzielania od tych struktur z
niezbednym marginesem zdrowej tkanki. Troska o nieuszkodzenie naczynia lub nerwu sktania
operatora do zmniejszenia marginesu resekcji, a to zwieksza ryzyko nawrotu.

Wyniki mojej pracy wskazujg, ze grupie guzow tkanek miekkich najczesciej nawroty obserwowano po
operacjach guzkéw reumatoidalnych - u 13 z 40 pacjentéw (43,3%) i malformacji naczyniowych - u 2

z 5 operowanych pacjentéw. W przypadku guzéw reumatoidalnych, metodyka badania kontrolnego
(wywiad telefoniczny) nie pozwalata na doktadne okreslenie, czy byta to faktycznie wznowa w miejscu
operowanym, czy guzek, ktéry pojawit sie na tym samym palcu nie byt po prostu nowym guzkiem,
umiejscowionym poza miejscem wczesniejszej operacji. W reumatoidalnym zapaleniu stawdéw guzki
na palcach pojawiajg sie stosunkowo czesto. Dlatego do tego wyniku nalezy podejs¢ z pewng rezerwa.
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Najwiecej wznow w liczbach bezwzglednych zanotowano po operacjach guzéw
olbrzymiokomadrkowych pochewki Sciegnistej - u 30 z 96 operowanych (31,3%). W przypadku innych,
umiarkowanie czestych guzéw - widkniakdw, naczyniakéw, ktebczakdéw i kaszakow, czestos¢
nawrotdw wahata sie w granicach 13-17%. Zajmujgce drugg pod wzgledem liczebnosci lokate
ttuszczaki, charakteryzowaty sie 11,4% nawrotowoscig. W grupie zmian skérnych, liczebnos¢
poszczegdlnych typdw histologicznych guzéw byta niewielka, przez co trudno o odnotowanie jakiej$
tendencji. W grupie guzéw kosci najwiecej wznéw obserwowano po operacjach chrzestniakéow -
prawie 30% i wyrosli chrzestno-kostnych - 22%.

5.5.1. Omowienie wynikéw analizy statystycznej wptywu wybranych czynnikéw na
czestosé/ryzyko wystepowania nawrotow po operacji

Gtéwna czescig analizy statystycznej w mojej pracy byto badanie zwigzkéw wybranych czynnikéw
Z nawrotami guzéw.

a. W analizie jednoczynnikowej okazato sie, rodzaj (typ histologiczny) guza jest czynnikiem
zwigzanymi z istotnie wiekszym ryzykiem nawrotu po operacji. Najwieksze ryzyko nawrotu
wystepowato po wycieciu guzow olbrzymiokomdrkowych pochewki Sciegnistej i guzkow
reumatoidalnych, natomiast po resekcjach guzéw tkanki ttuszczowej ryzyko wznowy byto mniejsze.
W pozostatych rodzajach guzéow, ryzyko nawrotu nie byto istotnie zwigzane z ich rodzajem (typem
histologicznym.

Drugim czynnikiem, ktdry istotnie zwiekszat ryzyko nawrotu guza byta jego niedoszczetna resekcja.
Natomiast resekcja we fragmentach takze zwiekszata ryzyko nawrotu, ale byto to na granicy
istotnosci statystycznej.

Najwiekszy wptyw zwiekszajgcy ryzyko nawrotu miata kombinacja obu tych czynnikdéw, czyli kiedy
resekcja byta jednoczes$nie niedoszczetna i guz byt wyciety we fragmentach.

Jesli chodzi o dodatkowe czynniki moggce wptywacd na ryzyko nawrotéw, to pte¢ meska byta zwigzana
z istotnie mniejszym ryzykiem nawrotu, natomiast wiek pacjentéw nie miat na to wptywu.

b. Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze czes¢ z w/w czynnikdw ryzyka nawrotu jest ze sobg
powigzana i istotnymi niezaleznymi czynnikami w modelu regres;ji logistycznej pozostaty tylko

typ histologiczny guza (guz olbrzymiokomérkowy pochewki sciegnistej, guzek reumatoidalny)

i resekcja jednoczesnie we fragmentach i niedoszczetna. Pted stracita istotnos¢, co mozna ttumaczy¢
tym, ze czesto nawracajgce guz olbrzymiokomérkowy pochewki sciegnistej i guzek reumatoidalny
byty czestsze u kobiet niz mezczyzn (istotnie guzek reumatoidalny), jak réwniez resekcja jednoczesnie
we fragmentach i niedoszczetna bytfa czestsza u kobiet niz mezczyzn. Tak wiec nie sama pte¢, ale
wyzej wymienione 3 czynniki, ktére sg powigzane z ptcig, wydajg sie niezaleznymi czynnikami ryzyka.

Guzy tkanki ttuszczowej nie okazaty istotne w analizie wieloczynnikowej jako czynnik zmniejszajacy
ryzyko nawrotu, gdyz w analizie jednoczynnikowej byty poréwnywane do wszystkich innych guzéw,
wsrdd ktorych bardzo duzy odsetek stanowity guzy "wysokiego ryzyka" (olbrzymiokomadrkowy

i reumatoidalny) - jesli wiec uwzgledni sie osobno te dwa rodzaje guzéw, to te z tkanki ttuszczowej na
tle pozostatych nie sg juz zwigzane z mniejszym ryzykiem nawrotu.

Trzydziesci przypadkéw wzndéw (31,3%) po operacjach guzéw olbrzymiokomérkowych pochewki
Sciegnistej to stosunkowo duzo w poréwnaniu z wynikami z piSmiennictwa z ostatnich 10 lat (tab.
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5.2). Przyczyn takich wynikdw moze by¢ kilka, ale wedtug autorki najwazniejszg byfa niewystarczajaca
starannos¢ przy operacji tzn. wycinanie guzkow bez adekwatnego marginesu, niekiedy we
fragmentach i operowanie w wiekszosci przypadkow bez urzgdzen powiekszajgcych. Wszystkie te
czynniki stwarzaja ryzyko niedoszczetnego wyciecia zmiany, szczegodlnie, kiedy nie ma ona dobrze
wyksztatconej torebki albo kiedy towarzyszg jej guzki satelitarne. Wprawdzie operacje byty
wykonywane standardowg technika, ale wydaje sie, ze w przypadkach podejrzenia guzka
olbrzymiokomadrkowego pochewki Sciegnistej w obrebie reki, doktadnos¢ wyciecia zmiany powinna
by¢ mozliwie jak najwieksza. Innym czynnikiem, ktédry mégt mie¢ znaczenie byt brak dobrze
wyksztatconej torebki guza. Autorka nie oceniata guzéw w skali Al-Qattana, ale brak torebki jest
jednym z atrybutdw typu 2 tej klasyfikacji. Zaréowno wyniki mojej pracy, jak i dane z piSmiennictwa
wskazujg na zasadnos¢ wiekszej starannosci przy operacjach wtasnie guzéw olbrzymiokomadrkowych
pochewki Sciegnistej. Obowigzkowe jest operowanie w bezkrwawym polu operacyjnym. W pracy nie
oceniano znaczenia innych czynnikéw, zwigzanych z lokalizacjg guza i kontaktem z sgsiadujgcymi
strukturami, ktére mogg potencjalnie zwiekszac¢ ryzyko nawrotéw, ale zostang one oméwione w
nastepnej czesci dyskusji, poswieconej poszczegdlnym, najczestszym guzom kornczyny gérnej.

Wycinanie guzéw ztosliwych z marginesem zdrowej tkanki jest oczywiste. Jednak jest to istotne w
przypadku zmian tagodnych i dotyczy nie tylko guzéw olbrzymiokomdrkowych pochewki $ciegnistej,
ale i innych typow histologicznych. Podobna zasada dotyczy wycinania guzéw w jednym kawatku (,,en
block”), a nie we fragmentach, poniewaz, jak potwierdzajg to wyniki mojej pracy, zwieksza to ryzyko
niedoszczetnego wyciecia, a tym samym wznowy pooperacyjnej. Problem polega jednak na tym, ze
szczegolnie niewielkie guzy zlokalizowane na palcach byty operowane w nieoptymalnych warunkach
ktdre panujg praktycznie tylko na bloku operacyjnym. Czes$¢ operacji byta przeprowadzana na salach
zabiegowych, na ktorych nie zawsze jest dostep do odpowiednich narzedzi, oswietlenia pola
operacyjnego, bezkrwawego pola operacyjnego, asysty i instrumentariuszki. Wydaje sie, ze
wymienione czynniki mogty takze wptywaé negatywnie na doktadnos$¢ wycinania guzéw i przyczyniac
sie do zwiekszenia liczby nawrotow. Dotyczy to szczegdlnie guzow olbrzymiokomdrkowych pochewki
Sciegnistej, ktdre majg najwiekszg tendencje do nawrotdw, z przyczyn juz wczesniej wymienionych.

5.5.2. Poréwnanie z danymi z piSmiennictwa

Niestety autorka nie znalazta w pi$miennictwie ani jednej pracy, w ktdrej przeprowadzona zostata
analiza ogdlnych czynnikdw wptywajgcych na ryzyko nawrotu po resekcji guzéw tagodnych w
konczynie gérnej. W szczegdtowej czesci dyskusji zostang one przedstawione w odniesieniu do
poszczegdlnych typdw histologicznych zmian.
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B. Czes¢ szczegotowa

W czesci szczegdtowej dyskusji zostanie omdwione pismiennictwo dotyczace guzdw, ktére
wystepowaty w moje pracy najczesciej: guzow olbrzymiokomérkowych pochewki $ciegnistej,
ttuszczakdw i chrzestniakow. Jesli chodzi o guzki reumatoidalne, ktére byty takze licznie
reprezentowane w grupie badanej i wykazaty sie najwiekszg nawrotowoscig, to w piSmiennictwie nie
znaleziono zadnej pracy traktujacej o tym zagadnieniu.

5.5.3. Guzy olbrzymiokomadrkowe pochewki $ciegnistej
Czes¢ dotyczaca wzndw guzéw olbrzymiokomorkowych pochewki sciegnistej jest najobszerniejsza,
poniewaz temu typowi guza poswieconych jest najwiecej pozycji w pismiennictwie.

a. Czynniki wptywajace na wieksze ryzyko nawrotow guzéw.
Czestosé nawrotéw pooperacyjnych podawana w piSmiennictwie jest stosunkowo duza: od 15 do
45%. Jest to spowodowane kilkoma czynnikami, z ktérych najwazniejszym jest niedoszczetne
wyciecie guza. Inne czynniki sprzyjajgce podawane w pismiennictwie to:
o Widoczne w rtg naciekanie korowki kosci paliczka
Lokalizacja w poblizu stawu miedzypaliczkowego,
Widoczne w rtg zmiany zwyrodnieniowe stawu, w poblizu, ktérego znajduje sie guz
Typ Il guza w klasyfikacji Al.-Qattana
Zwiekszona aktywnos¢ mitotyczna w badaniu histologicznym
Lokalizacja w poblizu peczka naczyniowo-nerwowego palca

O O O O O

Z wyjatkiem niedoszczetnego wyciecia, faktyczne znaczenie pozostatych czynnikow na czestosé
nawrotow pozostaje niepewna, takze z tego powodu, ze okres obserwacji pooperacyjnej jest bardzo
rozny: od 6 mies. do nawet 10 lat. Zauwazalne jest, ze w publikacjach, w ktérych okres obserwacji
jest krétszy niz 1 rok, czestos¢ nawrotow jest mniejsza, w poréwnaniu z tymi, ktdre prezentujg wyniki
w diuzszej perspektywie. Ponizej i w tabeli 5.1 przedstawiono dane z piSmiennictwa na temat
nawrotowosci po leczeniu operacyjnym guzéw olbrzymiokomdrkowych pochewki sciegnistej.

W kilku publikacjach wykazano, ze ucisk na koréwke paliczka nad ktérym ros$nie guz, a takze
bezposrednie sgsiedztwo guza z peczkiem naczyniowo-nerwowym palca sg czynnikami
zwiekszajgcymi istotnie ryzyko nawrotu po leczeniu operacyjnym [5, 10, 15, 22, 24]. Natomiast w
publikacji Ozbena i Coskuna (2019) te czynniki nie miaty zadnego wptywu na czestos¢ wznéw. Autorzy
Cci uwazajg, ze widoczne w rtg nadzerki korédwki kosci paliczka nie s3 spowodowane naciekaniem
tkanki guza na kos¢, ale sg prostg konsekwencjg ucisku [25]. Williams i wsp. wykazali, ze kontakt
tkanki guza ze Sciegnem zginaczem i/lub torebka stawowg stanowi istotny czynnik zwiekszajgcy
ryzyko nawrotu guza olbrzymiokomdrkowego [26]. Reilly i wsp. stwierdzili znacznie wiekszg czestosc
nawrotéw guza w przypadkach bezposredniego kontaktu ze stawami miedzypaliczkowymi palcéw
[62]. Z kolei Kitagawa i wsp. zauwazyli znacznie wiekszg czestos¢ nawrotédw guzow pozostajacych w
bezposrednim sgsiedztwie z peczkiem naczyniowo-nerwowym palca [63]. Jest to spowodowane
trudnosciami technicznymi z doszczetnym oddzieleniem (wycieciem) tkanki guza od wrazliwych
struktur. W publikacji Ozbena i Coskuna (2019) tylko blisko$¢ guza z torebkg stawowg stawow
miedzypaliczkowych palcédw okazata sie statystycznie istotnym czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko
nawrotu guza, natomiast wyniki tych autoréw nie potwierdzity zwigzku nawrotéw bliskosciag z
peczkiem naczyniowo-nerwowym palca [25].
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Tabela 5.1. Czynniki wptywajace na zwiekszong czesto$¢ nawrotow po wycieciu guzéw
olbrzymiokomoérkowych pochewki $ciegnistej

Czynnik wptywajacy na zwiekszong Podawana czestosc Autor
czestos¢ nawrotow nawrotow
Lokalizacja w sasiedztwie stawu DIP
palca lub stawu IP kciuka lub na stronie 34% Reilly et al. [62]
grzbietowej palca
Lokalizacja na grzbietowej stronie kciuka 9% Williams et al. [26]
Lokalizacja na grzbietowej stronie kciuka 0% Fotiadis et al. [9]
T . 279 Al

Nadzerka korowki kosci paliczka 50;: Rei(ljiflt::r;lFs[]GZ]
Nadzerka korowki kosci paliczka 0% Ozben et al. 2019 [25]
Zaiecie &ci - ” ki

ajecie sc'legna zginacza i/lub torebki 399 Williams et al. [26]
stawowej
Be'zpoéred'ni kontakt ze stawem 42% Reilly et al. [62]
miedzypaliczkowym
Bliskos$¢ guza z peczkiem naczyniowo- 34% Kitagawa et al. [63]

nerwowym palca

Mimo, ze nazwa guza wskazuje na jego pochodzenie od pochewki sciegna, to czes¢ zmian nie ma
bezposredniego, anatomicznego zwigzku z tg strukturg. W niektdrych publikacjach zauwazono, ze
guzy, ktdre wyrastaty po bocznej stronie palca i nie byty anatomicznie pofgczone z pochewkg sciegna
miaty istotnie wiekszg tendencje do nawrotdéw niz te, ktdre byty potozone na pochewce sciegna
zginacza lub prostownika. Autorzy ttumaczg ten fakt tatwiejszym wycieciem guzéw w catosci z
okreslonej struktury palca (pochewki Sciegnistej), niz kiedy guz jest potozony luzno w tkance tgcznej

i nie ma wyraznie zdefiniowanej granicy [25]. Williams i wsp. wykazali, Zze naciek guza na $ciegna
zginacze jest istotnym czynnikiem ryzyka nawrotu, ale dotyczy to samego sciegna, a nie jego
pochewki Sciegnistej [26].

Ozben i Coskun (2019) i Williams i wsp. (2010) uwazajg, ze najwazniejszym czynnikiem ograniczenia
ryzyka nawrotu po wycieciu guzéw olbrzymiokomaérkowych pochewki sciegnistej jest radykalnos¢
(kompletnosc) ich wyciecia [25, 26]. Podkreslana jest rola doSwiadczenia operatora i uzywanie
podczas operacji urzadzen powiekszajgcych, najczesciej lup. Zapewnia to optymalng wizualizacje pola
operacyjnego i umozliwia precyzyjne okreslenie granicy miedzy zmieniong, a zdrowg tkanka, co jest
warunkiem radykalnosci resekcji guza. Niska, w poréwnaniu z pismiennictwem czesto$é¢ wznéw
pooperacyjnych przedstawiona przez tych autoréw (odpowiednio 7% i 6%) jest wedtug nich wynikiem
uzycia 4,5x powiekszenia przy operacjach, co pozwolito na doktadne oddzielenie tkanki guza od
okostnej, torebki stawowej, pochewki Sciegnistej, naczyn i nerwéw [15, 25, 26]. Istotnym czynnikiem
byto takze doswiadczenie chirurga.

b. Przeglad piSmiennictwa na temat czestosci wznéw po operacjach guzow

Williams i wsp. przedstawili wyniki leczenia operacyjnego 186 pacjentéow, w réwnej proporcji
mezczyzn i kobiet, w wieku srednio 45 lat, z guzami olbrzymiokomdrkowymi pochewki $ciegniste;j,

z okresem obserwacji srednio 5 lat. Najwiecej guzkdw byto zlokalizowanych na paliczkach blizszych -
50 (27%) i Srodkowych palcow - 37 (20%), na Srédreczu - 27 (14%) i na kciuku - 33 (18%). Guzki byty
potozone czesciej po stronie grzbietowej niz dtoniowej w stosunku 1,3:1. U 42 pacjentéw (22%)

58



stwierdzono zmiany na zdjeciach rtg, zwykle dyskretng nadzerke kosci miejscu odpowiadajgcym
lokalizacji guzka lub zmiany zwyrodnieniowe w sgsiednim stawie. Autorzy zanotowali 27 nawrotow
(14%) w 5 letnim okresie obserwacji i zbadali czynniki, ktére wptywaty na wieksze ryzyko nawrotu.
Okazaty sie nimi: zajecie przez guz sciegna (prostownika lub zginacza) oraz torebki stawowej; ryzyko
nawrotu przy zwigzku z tymi tkankami wynosito 32% (21/66), w poréwnaniu z ryzykiem 4% (6/147),
kiedy guz ich nie zajmowat. Powikfania pooperacyjne wystgpity u 46 chorych (25%), u wiekszosci
(n=44) byty to przejsciowe zaburzenia czucia na operowanym palcu. Widoczne w badaniu
radiologicznym zmiany na kosciach paliczkdw nie wptywaty na wieksze ryzyko nawrotéw. Autorzy
zauwazyli, ze ok. 1/3 przypadkdow nawrotéw wystgpita po 3 latach od operacji, miedzy 3 a 5 rokiem
obserwacji; wedtug nich odpowiednio dtugi okres obserwacji jest waznym czynnikiem wiarygodnej
oceny wynikéw [26].

Tabela 5.2. Czestos¢ nawrotéw po wycieciu guzow olbrzymiokomaérkowych pochewki sciegniste;j
podawana w pi$miennictwie

Autor i rok Liczba Czestosc Sredni okres i zakres
chorych nawrotow obserwacji (mies.)

Byers et al. (1968) 26 27% 88 (36-240)
Fyfe et al (1980) 51 19% 90 6-240
Grover et al. (1998) 52 15% 79 (7-174)
Reilly et al. (1999) 70 26% 40 (7-138)

! Kotwal et al. (2000) 48 4% 52 24-132
Al-Qattan (2001) 30 12% 48 (24-72)
Ozalp et al. (2004) 134 14% 42 (6-132)
Lowyck et al. (2006) 43 16% 68 (15-136)
Williams et al. (2010) 186 14% 52 (36-86)

Di Grazia et al. (2013) 64 5% ?(2-153)
Koutserimpas et al. (2018) 36 11% 21(?)
Ozben et al. (2019) 50 6% 84 (38-173)
Zyluk (2020) 58 21% 50 (36-70)
Owczarska (2021) 96 31% 21 (12-36)

1 Kotwal et. al. resekcja uzupetniona radioterapig.

Di Grazia i wsp. (2013) przestawili wyniki leczenia operacyjnego 64 pacjentéw, 40 kobiet i 26
mezczyzn, w wieku $r. 45 lat z guzami olbrzymiokomdrkowymi pochewki sciegnistej. Guzy najczesciej
byty zlokalizowane na palcu srodkowym, kciuku, wskazicielu i srodreczu, po ok. 20% przypadkow.
Operacje byty wykonywane w powiekszeniu, z uzyciem lup lub mikroskopu operacyjnego. Autorzy
odnotowali 3 przypadki nawrotéw (5%). Takze u 3 pacjentdw na zdjeciach rtg byty widoczne nadzerki
na koréwce kosci paliczka, w miejscu odpowiadajgcym lokalizacji guzka. U 7 chorych (11%) guzy byty
potozone w sgsiedztwie peczka naczyniowo-nerwowego, a takze u 7 (11%) pozostawiaty w zwigzku ze
Sciegnami, jednak nie miato to wptywu na czestos¢ nawrotéw [15].

Ozben i Coscun (2019) przedstawili wyniki leczenia operacyjnego 50 pacjentéow, 34 kobiet i 16
mezczyzn w wieku $r. 44 lat (zakres 18-69) z guzami olbrzymiokomdrkowymi pochewki $ciegniste;.
Guzy najczesciej byty zlokalizowane na palcach dtugich - 34 przypadki (68%), kciuku - 15 (30%), a tylko
jeden na $rédreczu (2%). Najczestsza lokalizacja na palcach dotyczyta paliczkéw dalszych i stawdéw DIP
- 15 przypadkow (45%), paliczkéw srodkowych i stawdw PIP - 12 (35%) i paliczkdéw blizszych - 7 (20%).
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Operacje byty wykonywane w powiekszeniu, z uzyciem lup lub mikroskopu operacyjnego. Wyniki
oceniano po okresie $r. 7 lat od operacji. Autorzy zanotowali 3 przypadki wznowy (6%), dwa po 1,5
roku, a jeden po 4 latach od operacji. We wszystkich przypadkach guzki byty zlokalizowane w poblizu
stawdw: w 2 stawow miedzypaliczkowych dalszych, a w jednym w poblizu stawu miedzypaliczkowego
blizszego, co sktonito autorow do konkluzji, ze bliskos¢ guza z torebkg stawowg stawow
miedzypaliczkowych jest istotnym czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko nawrotu guza [25].

Fotiadis i wsp. (2011) przeprowadzili metaanalize piSmiennictwa na temat wynikdw leczenia guzow
olbrzymiokomérkowych pochewki sciegnistej. Wzieto pod uwage 21 publikacji z okresu 30 lat (1980-
2009), ktére zawieraty dane na temat tgcznie 605 pacjentow, wieku od 32 do51 lat. Schorzenie byto
czestsze u kobiet, w stosunku 1,5:1, co stanowito réznice istotng statystycznie. NajczesSciej guz byt
umiejscowiony na palcu wskazujgcym - 30% i Srodkowym - 25%. Guz byt bezobjawowy u 85%
pacjentéw, a tylko u 15% sprawiat niewielki bdl lub dretwienie palca. Sredni czas wzrostu guza do
zgtoszenia sie do lekarza (operacji) wynosit 30 miesiecy. W 28% przypadkdw na zdjeciach rtg
widoczna byta nadzerka korédwki kosci nad guzkiem. U 5% w wywiadzie byt uraz okolicy, ktdrej
pdzniej pojawit sie guzek. Wielkos¢ wycietych zmian wynosita od 0,5 do 5 cm. Typ | w klasyfikacji Al
Qattan’a byt czestszy (79%) niz typ Il (21%). Podawana czestos¢ nawrotdw wynosita od 0 do 50%,

a czynnikami wptywajgcymi istotnie na zwiekszenie ryzyka nawrotu byty: lokalizacja guzka w poblizu
stawu DIP palca lub IP kciuka, nieradykalne wyciecie zmiany, widoczna na rtg nadzerka kosci paliczka,
zmiany zwyrodnieniowe na rtg w stawie w poblizu guzka i typ Il w klasyfikacji Al Qattana

Autorzy konkluduja, ze najwazniejszymi czynnikami pozwalajgcymi na zmniejszenie ryzyka nawrotéw
sg typ | w klasyfikacji Al Qattana i radykalne wyciecie guza z uzyciem urzadzen powiekszajgcych. Jak
dotychczas nie ma dowoddw na istotny wptyw biologicznej natury guza i pooperacyjnej radioterapii
na ograniczenie nawrotow [9].

W osrodku autorki pracy operowano 58 pacjentow, 36 kobiet (62%) i 22 mezczyzn (38%), w wieku $r.
41 lat, z guzami olbrzymiokomodrkowymi pochewki Sciegnistej. Wyniki leczenia oceniono u 47 oséb
(81% operowanych), po sr. 4,2 latach od operacji (zakres 3-5 lat). Guzy byty najczesciej zlokalizowane
na palcach - 42 przypadki (72%). U 38 oséb (65%) guzek byt otorebkowany, a u 11 (19%) stwierdzono
od 1 do 3 guzkdéw satelitarnych, ktére wycieto razem z gtdwng zmiang. W okresie $r. 4,2 letniej
obserwacji zanotowano 9 wznoéw (21%), ktére wystgpity w okresie pierwszych 2 lat po operacji.
Dwadch chorych miato kolejny nawrét po drugiej operacji. U 8 z 9 pacjentdw, u ktérych wystgpita
wznowa, wycinany pierwotnie guz nie miat wyksztatconej torebki. Wsréd 38 osdb, ktére nie miaty
nawrotu, 31 nie miato zadnych dolegliwosci, a 7 skarzyto sie na niewielki bdl blizny i/lub zdretwienie
czesci palca [60].

Chociaz zasadniczg metodg leczenia jest operacja, to w celu zmniejszenia czestosci wznéw byty
podejmowane préby radioterapii celowanej na okolice operowang. Autorzy jednej pracy zanotowali
tylko 4% wzndéw po zastosowaniu tej terapii uzupetniajgcej [64]. Jednak pdzniejsze publikacje nie
potwierdzity jednoznacznie korzysci radioterapii w zapobieganiu nawrotédw po operacji i ze wzgledu
na jej szkodliwosc i koszty, nie jest ona stosowana.

W mojej obecnie pracy czestos¢ wzndw (31%) byta wieksza, niz w innych publikacjach, ale przyczyny
tego staratam sie wyjasni¢ w ostatnim akapicie podpunktu 5.5.1.
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5.5.4. Ttuszczaki

W pismiennictwie nie ma wielu informacji na temat czestos$ci nawrotéw po leczeniu operacyjnym
ttuszczakdw [28]. Pierwszy przypadek ttuszczaka w obrebie reki zostat opisany przez Steina w 1959
roku [cyt. z 29]. Leffert (1972), w pracy sprzed prawie 50 lat zanotowat 6 wznéw wsrod 141
pacjentéw (4%) operowanych z powodu ttuszczakoéw korczyny gérnej. W znacznej wiekszosci
przypadkéw powodem poddania sie operacji byty wzgledy estetyczne. U 32 chorych (23%) guzy
dawaty objawy, najczesciej bdl, a rzadziej parestezje [30]. Cavit i wsp. (2017) opisali 20 ttuszczakéw
wsrdd 361 (5,5%) pacjentéw z tagodnymi guzami tkanek miekkich w obrebie reki. Byt to czwarty co
do czestosci guz rozpoznawany w prezentowanym materiale. Potowa guzéw byta zlokalizowana na
$rodreczu, a potowa w obrebie palcéw. Autorzy nie podali wynikdw leczenia ani liczby nawrotéw po
operacji [7]. Nadar i wsp. (2010) przedstawili wyniki leczenia 13 chorych, 7 mezczyzn i 6 kobiet w
wieku sr. 57 lat, z ttuszczakami w obrebie reki. Najczestszg lokalizacjg guzéw byta dtoniowa czes¢
$rédrecza - 5 przypadkéw, grzbietowa strona $rédrecza i palce - po 3 przypadki. Srednia wielko$¢
guzdéw wynosita 3,8 x 2,3 cm. Po operacji nie odnotowano zadnych nawrotow w okresie $r. 3,5 letniej
obserwacji [29]. Autorzy innej, nowej publikacji zanotowali 1 nawrdt wsréd 10 oséb operowanych z
powodu ttuszczakdw w obrebie srddrecza [59].

W pismiennictwie mozna spotkac kilkanascie opiséw przypadkdow pojedynczych, duzych ttuszczakéw
(zwykle srednicy> 5 cm, ang. giant lipoma), zlokalizowanych w obrebie reki. W wiekszosci z tych
przypadkoéw guzy znajdowaty sie wewnatrz dtoniowej czesci srédrecza, byty diagnozowane z uzyciem
zaawansowanych technik obrazowania (USG, tomografia MR) i wycinane. W pojedynczych
przypadkach guzy uciskaty lub naciekaty struktury nerwowo-naczyniowe, co wymagato szczegélnej
uwagi podczas operacji, a nawet przeciecia nerwdw i ich zszycia po wycieciu guzéw [35, 59]. W
przegladzie pismiennictwa przedstawionym przez de La Cruz Monroy i wsp. (2015), poddano analizie
29 artykutéw opisujgcych 36 przypadkdéw leczenia olbrzymich ttuszczakéw w obrebie reki. W okresie
obserwacji od 6 mies. do 2 lat, w Zzadnej z analizowanych prac nie zanotowano wznowy [36].

5.5.5. Ktebczaki

Podawana w pismiennictwie czestos¢ nawrotow po resekcji ktebczakéw wynosi 4-50%. W moje;j
pracy byto to 16,7%, co stanowi umiarkowanie dobry rezultat. Wczesne nawroty, do roku po operacji
sg prawdopodobnie skutkiem niedoszczetnego wyciecia guza lub przeoczenia niewielkiego guzka
satelitarnego, ktéry moze znajdowac sie w poblizu gtéwnej zmiany. Tzw. ,,pdZne nawroty” (> 1 roku)
sg prawdopodobnie nowg manifestacjg choroby, czyli pojawieniem sie zupetnie nowego guza w
poblizu wczesdniej wycietego. Pod paznokciowa lokalizacja zwieksza ryzyko nawrotu, co moze by¢
wynikiem bardziej oszczednego wycinania guza, aby ograniczy¢ uszkodzenie macierzy i fozyska
paznokcia i zmniejszyé ryzyko pdzniejszej deformacji ptytki. Rozlegty dostep operacyjny zwieksza
prawdopodobienstwo uszkodzenia matych gatgzek nerwowych, co moze skutkowaé¢ nadwrazliwoscia
blizny operacyjnej i pojawieniem sie parestezji w okolicy operowanej, a takze dystrofii ptytki
paznokciowej [65].

Lin i wsp. w swojej pracy wyrdzniajg dwa podtypy ktebczakdw, ktdre rdznig sie sktonnoscig do
nawrotéw. Pierwszy podtyp, ktéry ma barwe cielistg (jak skéra) jest trudny do oddzielenia od tkanek
otaczajgcych, dlatego czesciej wycina sie go niedoszczetnie, co powoduje wiekszg czesto$é wzndw.
Drugi podtyp, ktéry ma barwe czerwong lub fioletowg jest podatny na wytuszczenie i usuniecie w
catosci, a przez to rzadziej daje nawroty [66]. Foucher i wsp. (1999), zanotowali 4 nawroty
ktebczakdéw wsrdd 55 operowanych chorych (7%) w badaniu po $r. 4 latach od operacji [67].

W starszej pracy, Heim and Hanggi (1985) zanotowali, prawie 50% wznéw guzdéw, z ktérych potowa
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pojawita sie w ciggu pierwszego roku od operacji (wczesna), a druga potowa po uptywie roku (pdzna)
[68].

W pismiennictwie opisywane sg rézne techniki sSrodoperacyjne zmierzajgce do zmniejszenia czestosci
nawrotéw ktebczakéw. Obowigzkowe jest operowanie z uzyciem urzadzen powiekszajgcych i
niedokrwienia. Niektdrzy autorzy zalecajg mikroskop zamiast lup operacyjnych, a takze uzywanie
Srodoperacyjnego USG. W jeszcze innej pracy zatozenie podwaéjnej opaski uciskowej - na ramieniu i
na palcu miato poprawic wizualizacje w trakcie wycinania guzéw [65].

5.5.6. Chrzestniaki

Wznowy po operacjach chrzestniakdw sa rzadkie i nie przekraczajg 10%. W mojej pracy czestos¢
nawrotéw byta znacznie wieksza, wynoszgc prawie 30%. Trudno mi wyjasnié przyczyny tak duze
liczby nawrotéw, ale moze to byé czesciowo ttumaczone przez niezrozumienie przez pacjentow w
trakcie rozmowy telefonicznej znaczenia terminu ,,wznowa”. W przypadku guzéw kosci wznowa
oznacza konieczno$¢ operowania, a tylko dwdch z pieciu chorych, ktérzy deklarowali wznowe
pooperacyjng byto operowanych. W pismiennictwie mozna spotkacé kilkanascie publikacji
dotyczgcych wynikéw leczenia chrzestniakow, z czego trzy zostaty ponizej omowione.

Matysiakiewicz i wsp. (2010) przedstawili wyniki leczenia 150 chorych, 90 kobiet (60%) i 60 mezczyzn
(40%) z chrzestniakami w obrebie catego szkieletu. Najwiecej guzow - 55 (37%) byto umiejscowionych
w paliczkach palcéw reki i kosciach srdodrecza - 21 (14%); pozostate przypadki dotyczyty koriczyny
dolnej, obreczy barkowej, miednicy i zeber. W konczynie dolnej najwiecej guzéw byto
umiejscowionych w kosci udowej (n=16) i paliczkach stopy (n=11). Potowa pacjentow odczuwata bol
w miejscu, gdzie znajdowat sie guz, 19 oséb (13%) zauwazyto poszerzenie obrysu paliczka lub kosci
$rodrecza, a u 39 (26%) doszto do ztamania patologicznego w miejscu chrzestniaka. Wszystkich
chorych operowano wykonujac curretage i nastepnie wypetniajgc jame po guzie przeszczepem kosci
gabczastej w 120 przypadkach, pozostawiajgc jame bez wypetnienia (n=29) lub wycinajac fragment
kosci razem z guzem (n=7). W 10 przypadkach grozgcych ztamaniem, po wytyzeczkowaniu jamy guza
wykonywano zespolenie kosci reki drutami K (n=8), stabilizacje kosci piszczelowej gwozdziem
Srédszpikowym i kosci udowej ptytg. Odnotowano 16 (11%) nawrotdéw guza w obrebie reki, ale
autorzy nie podajg, jaki byt czas obserwacji pooperacyjnej; wszystkich tych chorych reoperowano. W
jednym przypadku wznowy w kos$ci piszczelowej, badanie ponownie wycietej zmiany wykazato
obecnos¢ chrzestniakomiesaka [58].

Hung i wsp. (2015) przedstawili wyniki leczenia operacyjnego 24 pacjentow, 16 kobiet i 8 mezczyzn,
w wieku $r. 40 lat, z chrzestniakami w obrebie reki. Wiekszo$¢ guzow byta umiejscowiona w
paliczkach blizszych (n=15) i kosciach srédrecza (n=8). U wszystkich chorych wykonywano curretage,
po czym u potowy jame guza wypetniani substytutem kosci, a u drugiej potowy przeszczepem kosci
gagbczastej pobieranym z talerza biodrowego. Wyniki oceniano po sr. 5 latach od operacji. Wszyscy
pacjenci z obu grup uzyskali bardzo dobre wyniki: petng ruchomosé palcéw, czynnos¢ reki (sr.
quickDASH <5) i radiologiczne cechy konsolidacji substytutu lub przeszczepu kosci. U jednego
chorego z grupy leczonej substytutem kosci odnotowano wznowe po 8 latach od pierwszej operacji.
Czterech pacjentdéw z grupy leczonej przeszczepem kosci ggbczastej odczuwato dolegliwosci w
miejscu pobrania kos$ci w czasie ostatniego badania kontrolnego. Autorzy uwazaja, ze wypetnianie
jamy po chrzestniaku substytutem kosci jest tak samo skuteczne jak uzycie przeszczepu kosci
gabczastej, a eliminuje ryzyko powiktan w miejscu biorczym [69].
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Ramos-Pascua i wsp. (2018) poréwnali wyniki leczenia operacyjnego (n=5) i nieoperacyjnego (n=6)
chrzestniakdéw umiejscowionych w paliczkach dalszych. Operacja polegata na wytyzeczkowaniu
zawartosci torbieli i wypetnieniu jej przeszczepem kosci ggbczastej pobranym z talerza biodrowego.
Pacjenci byli kontrolowani po sr. 5-6 latach od operacji lub kwalifikacji do badania w przypadku
postepowania zachowawczego. W grupie nieoperowanej 1 osoba doznata dwukrotnie ztamania
patologicznego zajetego paliczka. Pacjenci mieli petng ruchomos¢ w stawie miedzypaliczkowym
dalszym i odczuwali niewielki dyskomfort w zajetym paliczku. W grupie operowanej potowa
pacjentéw miata ograniczong ruchomos¢ w stawie miedzypaliczkowym dalszym i niewielki bol w
paliczku; dwdéch chorych w okresie pooperacyjnym miato zakazenie miejsca operowanego. Autorzy
stwierdzajg, ze obie metody postepowania z chrzestniakami o tej lokalizacji sg podobnie skuteczne
[70].

Jame po wylyzeczkowanej zawartosci chrzestniaka wypetniano takze cementem kostnym, ktéry miat
odgrywac role wzmacniajgcg $ciericzatg koréwke i chronic jg przed ztamaniem. W kilku publikacjach
opisywano dobre wyniki po zastosowaniu tej metody, przede wszystkim brak nawrotéw [71, 72].

W jednej z prac, zamiast cementu kostnego, do wypetnienia jamy po guzie uzyto zwyktego gipsu,
uzyskujgc takze dobre wyniki [73]. Autorzy stosujgcy ww. wypetniacze odnotowywali pojedyncze
powikfania w przypadkach wydostania sie materiatu do tkanek miekkich. Inaczej niz przy
zastosowaniu kosci lub jej substytutu, na kontrolnych zdjeciach rtg nie obserwowano odbudowy
struktury beleczkowej w miejscu po jamie chrzestniaka, tylko utrzymywanie sie w niej wypetnienia.

5.6. Podsumowanie

Wyniki mojej pracy opartej na analizie stosunkowo duzego materiatu klinicznego wskazuja, ze
najwiecej fagodnych guzéw konczyny gérnej lokalizuje sie na rece, gtéwnie na palcach. W wiekszosci
przypadkéw powodowaty one nieswoiste objawy kliniczne - bdlu przy ucisku lub parestezje, ale
niektore - ktebczaki, nerwiako-wtdkniaki lub kostniaki kostne - dawaty charakterystyczne dolegliwosci.
Pod wzgledem typu histologicznego najwiecej byto guzéw olbrzymiokomadrkowych pochewki
Sciegnistej, nastepnie ttuszczakéw i guzkéw reumatoidalnych. Stosunkowo duzo byto takze guzéw
pochodzenia naczyniowego. Wsrdd zmian kostnych najczestszym guzem byt chrzestniak. W badaniu
kontrolnym po $r. 21 miesigcach od operacji ok. 1/3 zgtaszato problemy zwigzane z miejscem
operowanym, z czego najwiecej dotyczyto nieestetycznego wygladu blizny, a rzadziej parestezji, bélu
przy zmianie pogody i ostabienia czucia operowanego palca. Zanotowano 22% nawrotéw guzow,

z czego najwiecej po operacjach guzkdédw reumatoidalnych i olbrzymiokomérkowych guzéw pochewki
Sciegnistej. Analiza wieloczynnikowa parametrow wptywajgcych na czestosé nawrotéw po operacji
wykazafta, ze statystycznie istotnymi niezaleznymi czynnikami ryzyka wznowy byty: typ histologiczny
guza - olbrzymiokomérkowy pochewki $ciegnistej i reumatoidalny oraz sposéb jego wyciecia -
resekcja niedoszczetna i we fragmentach, a nie w jednym bloku.

W poréwnaniu do danych z pismiennictwa, czesto$¢ nawrotéw po operacjach guzéw byta wieksza niz
w wiekszosci publikacji. Mogto to wynika¢ z faktu przeprowadzania czesci operacji w nieoptymalnych
warunkach, np. na salach zabiegowych, na ktérych nie zawsze jest dostep do odpowiednich narzedzi,
oswietlenia pola operacyjnego, bezkrwawego pola operacyjnego, asysty i instrumentariuszki. Wydaje
sie, ze wymienione czynniki mogty takze wptywac negatywnie na doktadno$é wycinania guzéw

i przyczyniac sie do zwiekszenia liczby nawrotéw. Dotyczy to szczegdlnie guzow
olbrzymiokomérkowych pochewki sciegnistej, ktdre majg najwiekszg tendencje do nawrotéw.
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6. WNIOSKI
1. tagodne guzy koniczyny gérnej najczesciej byty zlokalizowane na palcach i na $rédreczu.
Gtéwnym problemem pacjentéw byt nieestetyczny wyglad reki. Wiekszos¢ guzéw

powodowata objawy kliniczne - bdl przy ucisku lub niewielkg dysfunkcje.

2. Wyniki leczenia operacyjnego guzéw konczyny gornej byty zasadniczo dobre, a czestosc

nawrotdw wynosita od 0 do 40%.
3. Najwiekszy wptyw na czestos¢ nawrotdw po operacjach guzéw koriczyny gornej miaty: typ

histologiczny guza - guz olbrzymiokomadrkowy pochewki sciegnistej i guz reumatoidalny oraz

sposob wyciecia guza - resekcja niedoszczetna i nie w jednym bloku, tylko we fragmentach.
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8. STRESZCZENIE

Wstep.

Guzy umiejscowione na koniczynie gérnej nalezg do czestych schorzen, ktore leczy sie gtownie
operacyjnie. Sg to zabiegi uwazane za proste i technicznie niewymagajace. Jednak jest kilka kwestii,
ktdre nie sg w petni wyjasnione lub co do ktdorych w pismiennictwie wystepujg braki albo rozbiezne
opinie. Dotyczy to np. dolegliwosci, jakie wywotujg guzy. Wiekszos¢ z nich jest bezobjawowa, jednak
kiedy rosng np. w poblizu nerwu skérnego, moga powodowacé bdl, parestezje i zaburzenia czucia.
Niektore guzy dajg charakterystyczne dolegliwosci, np. ktebczaki, nerwiakowtdkniaki lub kostniaki
kostne. Inng kwestie stanowig wyniki leczenia operacyjnego guzéw w rozumieniu dolegliwosci

lub ograniczenia sprawnosci reki, jakie pacjenci majg po operacji. Kolejng interesujgcg kwestig jest
czestos¢ nawrotow guzdw po leczeniu operacyjnym. Dostepne w piSmiennictwie dane sg czesto
rozbiezne i mato precyzyjne, np. po wycieciu guzéw olbrzymiokomdrkowych pochewki sciegniste;j
czesto$¢ wzndw jest notowana w szerokim zakresie od 4 do 40%. Nie sg takze dobrze poznane takze
czynniki, od ktérych zalezy wystepowanie wznéw. Wiadomo, ze jest ich kilka, czes¢ zaleznych od
rodzaju guza, a czes$¢ od sposobu (przede wszystkim doszczetnosci) jego wyciecia. Zbadanie tej
kwestii byto zasadniczym celem tej pracy.

Cel.

Ocena rozmieszczenia guzéw na konczynie gornej i objawow klinicznych, ktére powodujg

Ocena wynikéw leczenia operacyjnego guzéw koniczyny gornej, a szczegdlnie czestosci nawrotéw
Zbadanie wptywu wybranych czynnikdw na czestos$¢ nawrotdw po operacjach guzéw konczyny
gornej

wN e

Materiat i Metodyka

Grupe badang stanowito 346 pacjentow w wieku sr. 53 lat (zakres 18 - 88), w tym 234 kobiety

w wieku $r. 53 lat (zakres (18 - 88) i 112 mezczyzn w wieku $r. 52 lat (zakres 20 - 84), ktérzy byli
operowani w Klinice Chirurgii Ogolnej i Chirurgii Reki Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego

w okresie od 2015 do 2018 roku. Kryteria wtgczenia pacjentéw do badania byty nastepujace:
obecnos¢ guza konczyny goérnej, ktéry nie byt ganglionem; weryfikacja histopatologicznej po resekcji
guzai przeprowadzenie badania kontrolnego po operacji. Badania kontrolne wykonywano po
okresie $r. 21 miesiecy (zakres 12-36) od wyciecia guza w formie wywiadu telefonicznego, w czasie
ktorego zbierano i rejestrowano nastepujgce dane: przebieg pooperacyjny, aktualne dolegliwosci w
miejscu operowanym, funkcja reki operowanej i czy wystgpita wznowa guza po operacji. Ocene
statystyczng wynikéw przeprowadzono w formie analizy jednoczynnikowej, w ktérej zmienne
nominalne poréwnywano miedzy grupami testem chi-kwadrat lub (dla tabel 2 x 2) doktadnym
dwustronnym testem Fishera. Dla okreslenia niezaleznych czynnikéw ryzyka wystgpienia nawrotu
wykonano analize wieloczynnikowa w modelu regresji logistycznej, gdzie zmienng zalezng byto
wystgpienie nawrotu, natomiast zmiennymi niezaleznymi wiek i pte¢ pacjentéw oraz te cechy
dotyczace guza i zabiegu jego resekcji, ktére w analizie jednoczynnikowej byty istotnie zwigzane

z wystgpieniem nawrotu.

Wyniki.

Lokalizacja guzéw. Najwiecej - 2/3 guzéw byto zlokalizowanych na palcach. Dystrybucja na
poszczegdlnych palcach byta mniej wiecej rownomierna, z wyjatkiem palca matego, na ktérym byto
umiejscowionych najmniej guzow. Na blizszych czesciach koriczyny byta zlokalizowana 1/3 guzéw,
przy czym najwiecej na $rédreczu, a najmniej na ramieniu.
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Wielkos¢ guzow. Najwiecej guzéw - 204 (59%) miato wielko$é od 0,6 do 2 cm, co mozna ocenic jako
mate lub $rednie. Duzych guzéw, o $rednicy >3 cm byto stosunkowo niewiele - 37 przypadkéw (11%).

Czas wzrostu guza. Czas wzrastania guza od chwili jego zauwazenia do operacji wynosit sr. 2,6 roku
(zakres od 3 mies. do 8 lat). Najwiecej zmian - ok. 20% rosto przez 1 rok lub 2 lata.

Objawy kliniczne guza. Dla najwiekszej liczby pacjentow - 308 (89%) gtownym problemem byt
nieestetyczny wyglad reki, na ktérej znajdowat sie guz. Wiekszos$é guzéw - 248 (72%) dawata objawy
kliniczne - bdl, parestezje lub utrudniata postugiwanie sie rekg w czynnosciach domowych lub w pracy,
jednak to utrudnienie byto w wiekszosci przypadkéw niewielkiego stopnia. Tylko 98 guzéw (28%) nie
dawata zadnych objawow i nie uposledzata czynnosci koriczyny. W potowie przypadkdw guz sprawiat
bdl przy ucisku lub kiedy pacjent wykonywat chwyt jakiegos przedmiotu, a guz byt umiejscowiony na
palcu. Parestezje - uczucie dretwienia, mrowienie na skdrze koriczyny w okolicy guza zgtaszato niecate
18% chorych.

Czy guz byt pojedynczy, czy mnogi. Przewazajgca wiekszos¢ - 304 (88%) guzow byty to zmiany
pojedyncze. W 42 przypadkach (12%) guzy byty mnogie, przy czym dotyczyto to najczesciej guzow
olbrzymiokomérkowych pochewki sciegnistej, guzkdw reumatoidalnych i ttuszczakow.

Typ histologiczny guzéw. W badanej grupie najczesciej diagnozowano guzy tkanek miekkich - 85%,
z czego najwiece] byto guzow olbrzymiokomdrkowy pochewki Sciegnistej - 96 (27,7%), ttuszczakdw -
44 (12,7%) i guzkdw reumatoidalnych - 30 (8,7%). Stosunkowo duzo byto takze guzéw pochodzenia
naczyniowego (naczyniak, ktebczak, malformacja naczyniowa, naczyniakottuszczak i
naczyniakomiesniak) - tacznie 49 przypadkow (14%). Wsrdd guzow skory najwiece] byto przypadkow
rogowacenia skornego - 6 (1,7%), a wsrdd zmian kostnych najczestszym guzem byt chrzestniak - 17
przypadkow (4,9%).

Makroskopowy obraz wycietych guzow i mikroskopowa doszczetno$¢ wyciecia. Prawie % guzéw
byto wycietych w jednej catosci, natomiast % w dwdch lub wiecej fragmentach. W 60 przypadkach
(17%) guzy wycieto niedoszczetnie, co oznacza, ze w badaniu mikroskopowym tkanka guza
dochodzita do granicy ciecia chirurgicznego.

Objawy w miejscu operowanym zglaszane przez pacjentéw w badaniu pooperacyjnym. W trakcie
badania kontrolnego tgcznie 108 pacjentéw (31% operowanych) zgtaszato problemy z wyglagdem
blizny, odczuwato dolegliwos$ci w miejscu operowanym albo dysfunkcje operowanego palca lub reki.
W tej liczbie najczesciej zgtaszanym problemem byfa nieestetyczna blizna - 60 przypadkéw (17%),
rzadziej parestezje w okolicy miejsca operowanego, bdl przy zmianie pogody i ostabienie czucia
operowanego palca.

Wznowa po wycieciu guza. W grupie guzéw tkanek miekkich najczesciej nawroty obserwowano po
operacjach guzkéw reumatoidalnych - u 13 z 40 pacjentéw (43,3%). Najwiecej wzndéw w liczbach
bezwzglednych zanotowano po operacjach guzéw olbrzymiokomérkowych pochewki Sciegnistej - u
30z 96 operowanych (31,3%). W przypadku innych, umiarkowanie czestych guzéw - widkniakow,
naczyniakéw, ktebczakdéw i kaszakdw, czestos¢ nawrotow wahata sie w granicach 13-17%. Zajmujgce
druga pod wzgledem liczebnosci lokate ttuszczaki, charakteryzowaty sie 11,4% nawrotowoscia.

W grupie zmian skornych, liczebnos¢ poszczegdlnych typow histologicznych guzéw byta niewielka,
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przez co trudno o odnotowanie jakiejs tendencji. W grupie guzéw kosci najwiecej wzndéw
obserwowano po operacjach chrzestniakéw - prawie 30% i wyrosli chrzestno-kostnych - 22%.

Czynniki wptywajace na czestos¢ nawrotdw po operacji. Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze w
modelu regresji logistycznej, istotnymi niezaleznymi czynnikami wptywajacymi na wieksze ryzyko
wznowy po resekcji guza byty: typ histologiczny guza - guz olbrzymiokomérkowy pochewki sciegnistej
(OR=2,16, 95%Cl=1,21-3,85, p=0,0086) i guz reumatoidalny (OR=3,66, 95%Cl=1,56-8,58, p=0,0027)
oraz sposob wyciecia guza - resekcja niedoszczetna i nie w jednym bloku, tylko we fragmentach
(OR=2,32, 95%Cl=1,15-4,69, p=0,019).

Dyskusja.

Analiza pismiennictwa wykazata, ze wiekszos¢ wynikdéw badan w mojej pracy byta zgodna z
przedstawionymi w innych publikacjach. Dotyczyto to lokalizacji guzéw na konczynie, wieku, w
ktdrym pojawiat sie guz, wielkosci i Sredniego czasu wzrostu guzéw do operacji. Réznice dotyczyty
kilku elementéw, mn. objawdw i problemdw, jakie guz sprawiat pacjentom. W mojej pracy, dla
znacznej wiekszosci chorych problemem byta sama obecnosé guza na rece i defekt kosmetyczny,

a takze niewielkie uposledzenie czynnosci reki, niedokuczliwy bél i parestezje. W wiekszosci prac

w pismiennictwie najczesciej sama obecnos¢ guza na koniczynie sktaniata pacjentéw do szukania
pomocy lekarskiej, natomiast objawy kliniczne byty rzadko opisywane. Podobnie, w wiekszosci
publikacji w piSmiennictwie autorzy nie piszg dolegliwosciach lub problemach kosmetycznych
zgtaszanych przez pacjentéw w miejscu operowanym, natomiast wyniki moje pracy wskazujg, ze az
31% operowanych zgtaszato problemy z wygladem blizny, odczuwato dolegliwosci w miejscu
operowanym albo dysfunkcje operowanego palca lub reki. Jesli chodzi o czestos¢ nawrotéw p
operacji, to w mojej pracy zanotowano ich znacznie wiecej, niz jest to podawane w pismiennictwie -
22%, i dotyczyto to wszystkich typdw histologicznych, ale szczegdlnie guzow olbrzymiokomadrkowych
pochewki $ciegnistej, guzow reumatoidalnych i chrzestniakéw. Mogto to wynikac z faktu
przeprowadzania czesci operacji w nieoptymalnych warunkach, np. na salach zabiegowych, na
ktorych nie zawsze jest dostep do odpowiednich narzedzi, oswietlenia pola operacyjnego,
bezkrwawego pola operacyjnego, czy asysty. Wydaje sie, ze wymienione czynniki mogty takze
wptywaé negatywnie na doktadnosé wycinania guzow i przyczyniac sie do zwiekszenia liczby
nawrotéw. Analiza wieloczynnikowa parametrow wptywajgcych na ryzyko nawrotu po operacji
wykazafa, ze statystycznie istotnymi niezaleznymi czynnikami ryzyka wznowy byty: typ histologiczny
guza - olbrzymiokomérkowy pochewki $ciegnistej i reumatoidalny oraz sposdb jego wyciecia -
resekcja niedoszczetna i we fragmentach, a nie w jednym bloku. W pismiennictwie nie ma wielu
informacji na temat zwigzku ogdlnych czynnikéw zwigzanych z rodzajem guza i jego leczeniem

i ryzykiem nawrotu po operacji. Analizowano tylko czynniki zwigzane z konkretnym typem
histologicznym guzéw. | tak, przyktadowo, dla guzéw olbrzymiokomaérkowych pochewki $ciegnistej,
najwazniejszym czynnikiem ryzyka wznowy jest niedoszczetne wyciecie; innymi, mniej istotnymi byty:
widoczne w rtg naciekanie i kosci paliczka, lokalizacja w poblizu stawu miedzypaliczkowego i peczka
naczyniowo-nerwowego palca, widoczne w rtg zmiany zwyrodnieniowe stawu, typ Il guza w
klasyfikacji Al.-Qattana i zwiekszona aktywno$é mitotyczna w badaniu histologicznym. Zaréwno
wyniki mojej pracy, jak i dane z piSmiennictwa wskazujg na zasadnos¢ wiekszej starannosci przy
operacjach guzéw na rece, a szczegdlnie olbrzymiokomadrkowych pochewki sciegnistej.
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Whioski.

1. tagodne guzy konczyny gornej najczesciej byty zlokalizowane na palcach i na srédreczu.
Gtéwnym problemem pacjentéw byt nieestetyczny wyglad reki. Wiekszo$é guzéw powodowata
objawy kliniczne - bdl przy ucisku lub niewielka dysfunkcje.

2. Wyniki leczenia operacyjnego guzow konczyny gérnej byty zasadniczo dobre, a czestosc
nawrotdw wynosita od 0 do 40%.

3. Najwiekszy wptyw na czestos¢ nawrotdw po operacjach guzéw koriczyny gérnej miaty: typ
histologiczny guza - guz olbrzymiokomadrkowy pochewki sciegnistej i guz reumatoidalny oraz
sposob wyciecia guza - resekcja niedoszczetna i nie w jednym bloku, tylko we fragmentach.
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9. ABSTRACT

Introduction.

Tumours localized in the upper extremity constitute fairly common conditions which are treated
operatively in most cases. These procedures are considered straightforward and technically not
demanding. However, there are several issues in this field remaining obscure, being no referenced in
the literature or being subject of divergent opinions. It concerns i.e. complaints caused by growing
tumours. Most of tumours is asymptomatic, although, when they grow close to i.e. cutaneous nerve,
may cause pain, paraesthesiae or sensory disturbances. Some tumours such as glomus tumours,
neurofibromas or osteoid osteomas present with characteristic pain symptoms. Outcomes of surgery
for hand tumours constitute another question, in terms of postoperative pain or dysfunction. Next
issue is rate of recurrence of the tumours following surgery. Available data from the literature are
frequently divergent and vague, i.e. recurrence rate after resection of giant-cell tumours of the
tendon sheath is reported in wide range from 4% to 40%. Recurrence rates varied in different studies
not presenting homogenous follow up periods or with a high number of lost patients. Factors
influencing higher or lower recurrence following surgery are also not clearly identified. Some of them
are known, including type of the tumour and technique (completeness) of its resection. Investigation
this question was primary objective of this study

Objective.

1. An assessment of distribution of tumours in the upper limb and their symptomatology.

2. An assessment of outcomes of surgery for tumours in the upper limb, particularly regarding the
rate of recurrence.

3. Investigation of the effect of selected factors on recurrence rate after surgery for the tumours in
the upper limb.

Material and Methods

The study group consisted of 346 patients at the mean age of 53 years (range 18-88), including 234
women (68%) at the mean age of 53 years (range 18-88) and 112 men (32%) at the mean age of 53
years (range 20-84), who were operated on in the Department of General and Hand Surgery,
Pomeranian Medical University in Szczecin between 2015 and 2018 year. Criteria of inclusion into the
study were as follows: presence of the tumour in the upper extremity which was not the ganglion
cyst; available result of histopathological examination of the resected tumour; follow-up examination
of the patient after surgery. The patients were followed-up at a mean of 21 months (range 12-36)
postoperatively. The follow-up assessment was performed as a phone interview in which the
following data were recorded: postoperative course, present complaints at the operation site,
function of the operated hand and if the relapse occurred. Statistical calculations was performed in a
form of single-factor analysis, in which nominal variables were compared between the groups using
chi?-test or the Fisher exact, two-sided test, for 2x2 tables. For determination of the independent risk
factors of the recurrence, the multiply logistic regression analysis model was used, in which the
dependent variable was occurrence of the relapse, and the independent variables included age and
sex of the patients, as well as these features characterizing the tumour and the procedure which
associated significantly with the recurrence in the single-factor analysis

Results.
Anatomical localization of the tumours. Most lesions - 2/3 of the total number, were localized in the
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digits. Specific distribution of the tumours in particular digits was more or less uniform, except of the
little finger in which the least number of tumours was present. About 1/3 of the tumours was
localized in the proximal parts of the extremity, majority in the metacarpus and the least in the arm.

Size of the tumours. Size of most of the lesions - 204 (59%) was from 0,6 to 2 cm (small ore
moderate). Large tumours, having > 3 cm in diameter, were uncommon - 37 cases (11%).

Time of the tumor growth. Time of the lesions’ growth form their detection to the operation was a
mean of 2,6 years (range 3 months - 8 years). The most frequent time of growth was 1-2 years,
observed in 20% of the lesions.

Symptoms and signs of the tumor. For the most patients - 308 (89%), a inaesthetic appearance of
the hand with the tumor was the primary problem. Most of the tumours 248 (72%) was symptomatic
by means of pain and paraesthesiae, or caused dysfunction of the hand in daily activity or work;
however this functional impairment was mild in most cases. Only 98 lesions (28%) were
asymptomatic and do not impaired function. Half of the patients experienced pain at pressing the
tumor of grasping objects, particularly when the lesion was in the finger. Somewhat less than 18% of
the patients reported paraesthesiae - feeling numbness and tingling around the tumor.

Presentation of the tumor as a single lesion or with satellite nodules. Vast majority - 304 (88%)
cases presented as a single lesions. In 42 cases (12%) more than one lesion was found at the
operation and it considered mostly giant-cell tumours of the tendon sheath, rheumatoid nodules and
lipomas.

Histological type of the tumours. Soft tissue tumours - 85%, were the most frequently found in the
study group, of which number, the most common histological diagnoses were: giant-cell tumours of
the tendon sheath - 96 (27,7%), lipomas- 44 (12,7%) and rheumatoid nodules - 30 (8,7%). Vascular-
originated lesions (haemangioma, glomus tumor, vascular malformation, haemangiolipoma and
haemangioleyomyoma) were also relatively common, representing 49 cases (14%). Dermatokeratosis
was the most common diagnosis in the skin tumours - 6 (1,7%) cases. In bone lesions the most
common lesions were enchondromas - 17 cases (4,9%).

Macroscopic appearance of the resected tumours and microscopic completeness of the resection.
Almost % of the lesions were excised in a one piece, whereas % in two or more pieces. In 60 cases
(17%) resection of the tumor was incomplete; it means that microscopically, the tumor tissue was
found within the margin of surgical section.

Symptoms and signs at the operation site reported by the patients.

A total of 108 patients (31%) reported dissatisfaction due to inaesthetic appearance of the scar at the
site of resected tumor, experienced pain or dysfunction of the digit or the whole hand at the follow-
up examination. Inaesthetic appearance of the scar was the most common reported problem - 60
cases (17%); less frequently the patients complained of paraesthesiae around the operated site, pain
at teh weather changes and reduced sensation in the operated digit.

Recurrence following resection of the tumor.

In the group of soft tissue tumours, recurrences were the most commonly observed after resections
of the rheumatoid nodules - in 13 of the 40 patients (43,3%). In absolute numbers, the most relapses
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were observed following surgery for the giant-cell tumours of the tendon sheath - in 30 of the 96
patients (31,3%). In other, fairly common lesions - fibromas, haemangiomas, glomus tumours and
atheroma, the rate of recurrence ranged from 13% to 17%. Lipomas, being on the second numerous
lesions in this group, had relapse rate of 11,4%. In the group of skin lesions, number of particular
histological types of the tumours was modest, and it was difficult to determine any tendency. In the
group of bone tumours, the greatest number of recurrences was observed following resection of
enchondromas - almost 30% and chondro-osteal fusees - 22%.

Factors influencing recurrence rate following surgery.

The multivariable analysis showed that in the logistic regression analysis model, statistically
significant, independent factors increasing risk of recurrence following tumour’s resection were:
histological type of the lesion - giant-cell tumor of the tendon sheath (OR=2,16, 95%Cl=1,21-3,85,
p=0,0086) and rheumatoid nodule (OR=3,66, 95%Cl=1,56-8,58, p=0,0027), as well as technique of the
tumour’s resection - incomplete and not ,en block” but in pieces (OR=2,32, 95%Cl=1,15-4,69,
p=0,019).

Discussion.

Review of the literature showed that main findings form this study are consistent with reported by
the other authors. It concerned localization and distribution of the tumours in the upper limb, size
and an average time of the tumours’ growth form its detection to the operation. Some findings were
inconsistent, including symptoms and problems experienced by the patients due to the tumour. In
my study, the presence of the lesion in the hand and cosmetic defect alone were primary problems
for the patients, followed by mild dysfunction, pain and paraesthesiae which were considered less
important. Review of the literature show that the presence of the tumour alone was primary bother
for most patients, prompting them to seeking medical advice; clinical features were rarely reported.
Likewise, the authors of most of studies do not report complaints and cosmetic defects at the
operated site claimed by the patients. Outcomes of my thesis indicate that as many as 31% of the
patients complained of appearance of the postoperative scar, pain at the operative site and mild
dysfunction of the finger or hand. With regard to rate of recurrence after surgery, in my study it was
higher than reported in most articles - 22%, and it concerned all histological types, but particularly
giant-cell tumours of the tendon sheath, rheumatoid nodules and enchondromas. It might be caused
by operating proportion of patients in suboptimal conditions, i.e. in dressing rooms but not in the
operative theatre. These rooms might be not equipped with standard instruments, adequate
illumination or the tourniquet for achieving bloodless operative field; frequently operating surgeon
was alone, without any assist. It seems that abovementioned factors might have negative effect on
accuracy of tumours’ resection and contribute in increasing rate of recurrences. The multivariable
analysis showed that independent factors increasing risk of recurrence were: histological type of the
lesion - giant-cell tumor of the tendon sheath and rheumatoid nodule as well as technique of the
tumour’s resection - incomplete and not ,en block” but in pieces. Literature is lacking of data on the
relationship between the type of the tumour and method of its excision and risk of recurrence. In
most articles the authors investigated factors related to specific histological type of the lesion, i.e.
giant-cell tumor of the tendon sheath. For this tumour, the most important factor of the risk of
recurrence was incomplete resection which is consistent with findings in my thesis. Other, less
important factors included: involvement of the bone of the phalanx, adjacency to the interphalangeal
joints or neurovascular bundle, osteoarthritic changes on an X-ray, type of the lesion Il in Al-Qattan
classification and increased mitotic activity in histological examination. Results of my thesis and data
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from the literature suggest greater care (accuracy) when operating hand tumours, particularly giant-
cell tumours of the tendon sheath.

Conclusions

1. Benign tumours of the upper extremity were most frequently localized in the digits and in the
metacarpus. Primary problem for most patients was inaesthetic appearance of the hand. Most
tumours was symptomatic - caused pain at pressing or mild dysfunction.

2. Outcomes of surgery for upper limb tumours was generally good and the rate of recurrence
amounted from 0 to 40%.

3. The following factors have the greatest effect on the rate of recurrence of the tumours following
surgery: histological type of the lesion - giant-cell tumor of the tendon sheath and rheumatoid
nodule as well as technique of the tumour’s resection - incomplete and not ,en block” but in
pieces.
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10. WYKAZ RYCIN

Wszystkie ryciny pochodza z archiwum wtasnego Kliniki Chirurgii Ogdlne;j i
Chirurgii Reki

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.

Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
Ryc.
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1.1a. Guz olbrzymiokomadrkowy pochewki $ciegnistej z dobrze wyksztatcong torebka, w trakcie
wytuszczania.

1.1b. Guz olbrzymiokomdrkowy pochewki Sciegnistej ze stabo wyksztatcong torebka, w trakcie
wyftuszczania

1.1c. Guz olbrzymiokomdrkowy pochewki Sciegnistej ze stabo wyksztatcong torebka, w trakcie
wyftuszczania

1.1d. Wyciety guz. Widoczne charakterystyczne, zéttawe zabarwienie i ubytki torebki
tacznotkankowej

1.1e. Pozornie nieduzy guza na nadgarstku.

1.1f. Po rozpreparowaniu widaé rzeczywiste rozmiary guza i wchodzenie do kanatu nadgarstka

1.1g. Wyciety guz; widoczny brak torebki tgcznotkankowej

1.1h. Obraz MRI guza olbrzymiokomoérkowego pochewki Sciegnistej

1.2a. Typowy ttuszczak umiejscowiony na grzbietowej stronie srédrecza i nadgarstka.

1.2b. Wyciety tluszczak.

1.2c. Duzy ttuszczak wychodzgcy ze srddrecza i kanatu nadgarstka

1.2d. Przekrdj olbrzymiego ttuszczaka.

1.3. Kaszak dalszej czesci przedramienia.

1.4a. Naczyniak pod skdrg na palcu obrgczkowym.

1.4b. Naczyniak na powierzchni dtoniowej Srddrecza.

1.4c. Wycinanie naczyniaka.

1.4d. Jama po wycietym naczyniaku

1.5a. Ktebczak paliczka dalszego, uwypuklajacy sie pod paznokciem

1.5b. Wycinanie ktebczaka

1.5c. Wyciety guz

1.5d. Wycinanie kiebczaka z opuszki paliczka dalszego. Widoczne potgczenia naczyniowe guza.

1.6a. Nerwiak ostonkowy nerwu posrodkowego w trakcie wycinania.

1.6b. Duzy nerwiak ostonkowy nerwu palcowego.

1.6¢c. Wyciety nerwiak.

1.6d. Nerwiakowtdkniakowatos¢ - guzy skérne.

1.6e. Nerwiakowtdkniak nerwu tokciowego.

1.6f. Wyciety guz

1.6g. Ciggtos¢ nerwu tokciowego odtworzona przeszczepem nerwu tydkowego.

1.7a. Obraz rtg chrzestniaka podstawy paliczka blizszego.

1.7b. Obraz rtg chrzestniaka paliczka dalszego kciuka.

1.7c. Patologiczne ztamanie trzonu IV kosci srodrecza spowodowane chrzestniakiem.

1.7d. Swieze, patologiczne ztamanie podstawy paliczka blizszego kciuka

1.7e. Wygojone, patologiczne ztamanie paliczka blizszego palca obrgczkowego.

1.7f. Wygojone, patologiczne ztamanie z ryc. 1.7c, po operacji i zespoleniu ptytka.

1.8a. Obraz rtg guza olbrzymiokomorkowego kosci paliczka srodkowego.

1.8b. Rtg po wycieciu guza i rekonstrukcji paliczka przeszczepem kosci

1.8c. Obraz rtg guza olbrzymiokomérkowego dalszego korica kosci tokciowej
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