
Guz olbrzymiokomórkowy jest rzadkim
nowotworem kości, o miejscowej złośli-
wości i wysokiej skłonności do wznowy
miejscowej. Zasadniczym postępowa-
niem jest leczenie chirurgiczne,
a w przypadku zabiegu nieradykalnego
– radioterapia. Celem niniejszej pracy
jest prezentacja przypadku 38-letniej
kobiety, u której rozpoznano guza ol-
brzymiokomórkowego w trzonie kręgu
L3. Jest to rzadko występująca lokaliza-
cja, której leczenie zarówno operacyjne,
jak i za pomocą radioterapii jest obcią-
żone – z powodu obecności narządów
krytycznych (stożka rdzeniowego i ogo-
na końskiego) w sąsiedztwie tkanek 
patologicznych – wyższym ryzykiem 
powikłań neurologicznych. Leczenie
chorej objęło nieradykalny zabieg ope-
racyjny oraz uzupełniającą radioterapię
w dawce 54 Gy w 27 frakcjach. Autorzy
niniejszej pracy uznali, że w tym przy-
padku szczególnie korzystne jest zasto-
sowanie techniki intensywnej modula-
cji wiązki promieniowania (ang. intensity
modulated radiation therapy – IMRT),
aby wykorzystać duży gradient dawki
w celu ochrony promieniowrażliwych
narządów krytycznych. Mimo leczenia,
po 3 mies. w badaniu tomografii kom-
puterowej stwierdzono wznowę miej-
scową, którą ponownie operowano. 
Autorzy podejrzewają, iż na powstanie
wznowy mogła wpłynąć niedostatecz-
na stabilizacja napromienianej okolicy
podczas radioterapii. W literaturze po-
jawiają się już doniesienia o zastosowa-
niu techniki IMRT u nielicznych chorych
z guzami okołordzeniowymi, jednakże
opisywani tam pacjenci byli ustabilizo-
wani w ramach do radioterapii stereo-
taktycznej. Dlatego ta nowoczesna me-
toda radioterapii wymaga – poza dużym
doświadczeniem lekarza – ciągłego do-
skonalenia sposobów jej zastosowania
w nowych lokalizacjach narządowych.
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Wstęp

Guz olbrzymiokomórkowy stanowi 4–8% pierwotnych guzów kości, z cze-
go 7,5–15% przypadków ma charakter złośliwy. Jest nieco bardziej rozpo-
wszechniony u kobiet i najczęściej pojawia się między 20.–40. rokiem życia.
Jest to nowotwór kości o miejscowej złośliwości i wysokiej – rzędu 10–50%
– skłonności do wznowy miejscowej po leczeniu chirurgicznym; 6–15% wznów
miejscowych wykazuje przemianę złośliwą, natomiast w 1–4% przypadków
daje przerzuty do płuc, mimo braku cech złośliwości w obrazie histologicz-
nym [1].

Zasadniczym postępowaniem jest leczenie chirurgiczne. Guz olbrzymio-
komórkowy należy do nielicznych promieniowrażliwych nowotworów spo-
śród guzów kości, dlatego radioterapia jest stosowana:
• gdy leczenie chirurgiczne spowoduje poważne uszkodzenie funkcjonalne

(np. w przypadku szkieletu osiowego),
• w przypadkach nieoperacyjnych ze względu na lokalizację,
• przy niedoszczętnych resekcjach [2, 3],
• w leczeniu wznów miejscowych po rozległych operacjach [4–7],
• w leczeniu paliatywnym [4, 8].

Rekomendowana dawka na obszar guza to 45–55 Gy podane w ciągu 5–6 tyg.
[5], chociaż donoszono, że już dawka 35 Gy zapewnia u większości pacjen-
tów kontrolę miejscową [9–11]; wyższe dawki nie korelują z poprawą kontro-
li miejscowej [10–14]. Wielkość guza poniżej 4 cm wpływa znamiennie 
statystycznie na lepszą 5-letnią kontrolę miejscową. Zaobserwowano, że każ-
dy centymetr powyżej tej granicy powodował spadek prawdopodobieństwa
kontroli miejscowej o 8% po leczeniu chirurgicznym skojarzonym z radiote-
rapią lub samodzielnej radioterapii [13].

Celem radioterapii jest podanie możliwie wysokiej dawki promieniowania
na obszar guza, z jednoczesną maksymalną ochroną tkanek zdrowych. 
Jednak standardowe techniki radioterapii nie zapewniają optymalnego roz-
kładu dawki w obszarach tarczowych i narządach krytycznych.

Modulacja intensywności wiązki to nowoczesna metoda radioterapii, 
która pozwala na utrzymanie niskiego ryzyka powikłań ze strony narządów
krytycznych przy eskalacji dawki w obszarze guza. Umiejętne stosowanie tej
techniki umożliwia napromienianie zmian nowotworowych zlokalizowanych
w miejscach, które dotychczas były dostępne dla radioterapii przy wyższym
ryzyku powikłań popromiennych.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie indywidualizacji leczenia cho-
rej z rozpoznaniem guza olbrzymiokomórkowego, z wykorzystaniem techni-
ki IMRT do uzyskania optymalnego rozkładu dawki w obszarze tarczowym,
przy maksymalnym zaoszczędzeniu narządów krytycznych.



Opis przypadku

U 38-letniej pacjentki ustalono na podstawie badania radiologicznego krę-
gosłupa L-S patologiczne złamanie trzonu kręgu L3 (trzon kręgu L3 znacznie
zdeformowany, przypłaszczony z przebudową struktury kostnej, z przewagą
zmian osteolitycznych [...] wystaje w części przedniej i bocznych poza zarysy
kolumny kręgosłupa), zobrazowane także w badaniu TK (obniżenie i rozdęcie
trzonu L3 – prawdopodobnie dawno przebyte złamanie kompresyjne; zewnętrz-
ne zarysy trzonu uwypuklają się do przodu i na boki, zarys tylny zatarty, wol-
nych fragmentów kostnych w kanale kręgowym nie stwierdza się; wewnątrz
trzonu widoczne nieregularne, zatokowate rozrzedzenia wypełnione masą
o gęstości tkanek miękkich wpuklającą się do kanału; zajęte przez zmianę
również nasady łuku tego trzonu; od strony bocznej prawej obszar przebudo-
wy sklerotycznej struktury kostnej trzonu). W chwili przyjęcia do Kliniki Neu-
rochirurgii pacjentka zgłaszała osłabienie siły mięśniowej obu ud, znaczne-
go stopnia niedowład prostowników stopy lewej (I stopień wg Lovette’a),
osłabienie czucia powierzchniowego lewej kończyny dolnej i bóle okolicy krzy-
żowej promieniujące do obu kończyn dolnych. Na podstawie wywiadu, ba-
dania przedmiotowego i badań dodatkowych postawiono rozpoznanie ze-
społu ogona końskiego z głębokim niedowładem prostowników stopy lewej.
Przeprowadzono leczenie operacyjne – częściowe usunięcie guza trzonu krę-
gu L3 i odbarczenie kanału kręgowego na tym poziomie drogą laminektomii
L3 ze stabilizacją transpedicularną L2-L4. Otrzymano rozpoznanie histopato-
logiczne tumor gigantocelularis corporis vertebrae pT2G2 (II stopień złośli-
wości histologicznej wg Jaffego i Lichtensteina). Po operacji dolegliwości bó-
lowe o charakterze rwy kulszowej i udowej obustronnej ustąpiły, poprawiła
się siła mięśniowa i czucie powierzchowne kończyn dolnych. Pięć tygodni
po operacji – ze względu na nieradykalność leczenia chirurgicznego – rozpo-
częto radioterapię w Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Zaplanowano poda-
nie dawki całkowitej 54 Gy w 27 frakcjach w 2 etapach:
1) 44 Gy na obszar obejmujący trzony kręgów L2 i L4 oraz tkanki miękkie wo-

kół loży po trzonie kręgu L3 w promieniu do 3 cm w kierunku brzusznym,
po 2 cm do obu boków oraz 1 cm w kierunku grzbietowym (zaplanowana
objętość tarczowa, ang. planning target volume – PTV1);

2) 10 Gy (tzw. boost) na ww. obszar pomniejszony symetrycznie o 6 cm w wy-
miarze głowowo-ogonowym, z wykluczeniem kanału kręgowego oraz ob-
szaru – jako marginesu bezpieczeństwa – w promieniu 10 mm wokół nie-
go (PTV2).
Podczas radioterapii pacjentka leżała na brzuchu, zaplanowaną dawkę po-

dano z 9 pól wlotowych. Zastosowano tarapię megawoltową fotonami gene-
rowanymi w przyspieszaczu Clinac 2300 (firmy Varian), przy napięciu przy-
spieszającym 6MV. Ze względu na obecność narządów krytycznych (stożka
rdzeniowego i ogona końskiego) wewnątrz targetu zastosowano technikę
IMRT. Założono, że obszar kanału kręgowego z marginesem 1 cm nie powi-
nien otrzymać dawki wyższej niż 46 Gy, podczas gdy pozostała część PTV2
otrzymała wymaganą dawkę 54 Gy. Tolerancja leczenia była dobra. Występu-
jące przed rozpoczęciem radioterapii bóle kończyn dolnych oraz uczucie mro-
wienia w okolicy piersiowego i lędźwiowego odcinka kręgosłupa nasiliły się
podczas leczenia, wymagając zastosowania leczenia objawowego (niestero-
idowych leków przeciwzapalnych, steroidów i amitryptyliny) z dobrym efek-
tem. Równolegle z radioterapią prowadzona była kinezyterapia. Wykonane
po 3 mies. badanie tomografii komputerowej (ang. computed tomography
– CT) kręgosłupa wykazało progresję procesu nowotworowego w trzonie krę-
gu L3. Z tego powodu 22 września 2003 r. wykonano ponownie operację usu-
nięcia trzonu kręgu L3. Utrzymujący się niedowład wiotki kończyny dolnej le-
wej leczono rehabilitacyjnie. Po ok. 18 mies. nasiliły się ponownie bóle kończyny
dolnej lewej. Stwierdzono niedowład wiotki obydwu kończyn dolnych. Kon-
trolne badanie CT kręgosłupa, wykonane 2 listopada 2005 r., nasunęło podej-
rzenie drugiej wznowy w trzonie kręgu L3. Ocenę obrazu utrudniały radiolo-
gowi artefakty od wszczepionych elementów stabilizujących kręgosłup.

Giant cell tumour is a rare locally
malignant neoplasm of the bone, which
is characterised by a high risk of
recurrence. The main management is
surgery and, in the case of a nonradical
operation, radiotherapy. The aim of the
paper is to present the case of a 38-year-
old woman with a diagnosis of giant cell
tumour localised in the 3rd vertebral body.
For this rare localisation both surgery 
and radiotherapy are at high risk of
neurological complications due to the
close neighbourhood of critical organs
(the spinal cone and cauda equina). The
treatment of the patient consisted of 
a nonradical operation and postoperative
radiotherapy with a total dose of 54 Gy
given in 27 fractions. In this case the
intensity modulated radiotherapy 
(IMRT) technique seemed to be specially
beneficial (a high dose gradient),
enabling radiosensitive critical organs to
be protected. After 3 months, in spite of
the treatment, a recurrence was
detected by CT and the patient was
reoperated on. The reason for the local
regrowth of the tumour might be
insufficient stabilization of the irradiated
region. The literature reports only a few
cases of IMRT usage for paraspinal
tumour treatment. Immobilization body
frames were used for these patients.
Thus this modern radiotherapy technique
requires not only a doctor’s experience
but also improvement of ways of its
application in new organ localisations.

KKeeyy  wwoorrddss::  giant cell tumour,
postoperative radiotherapy, IMRT.
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Dyskusja

Stosowanie radioterapii pooperacyjnej w przypadkach,
takich jak wyżej opisany, było jeszcze 20 lat temu dla nie-
których autorów kontrowersyjne. W 1986 r. Dahlin i wsp.
wykazywali w grupie 195 osób identyczne wskaźniki niepo-
wodzeń miejscowych po leczeniu wyłącznie chirurgicznym,
jak i u pacjentów napromienianych po operacji [9]. Nowsze
doniesienia, np. Khana z 1999 r., potwierdzają bezpieczeń-
stwo i skuteczność pooperacyjnej radioterapii w guzie ol-
brzymiokomórkowym i zalecają niższe dawki 35–45 Gy [12].
Autorzy publikacji z 2001 i 2003 r. dowodzą, iż dopiero daw-
ka wyższa niż 40 Gy znacząco wpływa na poprawę poope-
racyjnej kontroli miejscowej, natomiast dla pacjentów z du-
żą masą guza i przy wznowie miejscowej zalecają wyższe
dawki – 56–60 Gy [13, 15, 16].

Opisany przypadek dotyczy rzadko występującej lokali-
zacji guza, bowiem tylko 3% guzów olbrzymiokomórkowych
występuje w trzonach kręgów, a szczególnie rzadko powy-
żej kości krzyżowej [17].

W tak umiejscowionych guzach leczenie operacyjne z sze-
roką resekcją nie zawsze jest możliwe, a wystąpienie wzno-
wy miejscowej grozi powikłaniami neurologicznymi [18–20].
Dlatego u naszej pacjentki, z niedoszczętnie usuniętą ma-
są guza, zastosowano możliwie wysoką dawkę podczas ra-
dioterapii pooperacyjnej. Podano zaplanowaną dawkę tera-
peutyczną na masę guza resztkowego z marginesem,
podczas gdy dzięki zastosowaniu techniki IMRT uzyskano
wewnątrz tej objętości obniżenie dawki w obszarze narzą-
du krytycznego (stożka rdzeniowego i ogona końskiego),
zmniejszając do minimum ryzyko neurologicznych powi-
kłań. Technika IMRT pozwoliła zmniejszyć ryzyko popro-
miennego uszkodzenia stożka rdzenia kręgowego i nerwów
ogona końskiego.

Podana dawka promieniowania 54 Gy nie objęła, nieste-
ty, 10-milimetrowego marginesu wokół kanału kręgowego.
Możliwe, że gdyby u pacjentki zastosowano lepsze unieru-
chomienie i zbliżono granicę PTV do kanału kręgowego, za-
pobiegłoby to wystąpieniu wznowy. Bilsky i wsp. [21] w swej
pracy zawarli już wstępne doniesienia o skuteczności i bez-
pieczeństwie leczenia z zastosowaniem techniki intensyw-
nej modulacji wiązki promieniowania jonizującego w ste-
reotaktycznej radioterapii guzów okołordzeniowych
(w grupie 16 pacjentów z okresem obserwacji po lecze-
niu 2–23 mies.). Autorzy tej publikacji zastosowali ramy unie-
ruchamiające pacjentów podczas radioterapii stereotaktycz-
nej, natomiast margines zachowany między obszarem PTV
a rdzeniem kręgowym nie był mniejszy niż 2 mm, co mogło
wpłynąć na zmniejszenie ryzyka wznowy w porównaniu
z zastosowanym przez autorów niniejszej pracy margine-
sem 10 mm. Pełne wykorzystanie walorów, jakie daje inten-
sywna modulacja wiązki (IMRT), wymaga zatem zapewnie-
nia maksymalnej stabilizacji napromienianej okolicy
sąsiadującej z narządami krytycznymi. Inaczej nagły spadek
dawki zaplanowany w celu ich ochrony może spowodować
niekorzystne niedopromienienie obszaru PTV. Proces lecze-
nia energią promienistą stale się rozwija, a technika IMRT
stała się intergralną metodą wielodyscyplinarnego leczenia
chorych na nowotwory złośliwe. To nowoczesna metoda ra-
dioterapii, która pozwala na bardziej plastyczne kształtowa-

nie rozkładu dawki wokół guza nowotworowego, zapew-
niając równocześnie jeszcze lepszą ochronę tkanek zdro-
wych, w porównaniu z dotychczas stosowanymi technika-
mi konformalnymi.

Jednak rutynowe zastosowanie techniki IMRT wymaga
od radioterapeuty wypracowania takich metod radioterapii,
które mogłyby definitywnie ograniczyć ryzyko późnych po-
wikłań popromiennych i zwiększyć prawdopodobieństwo
wyleczenia. Niehomogenność dawki w obszarze napromie-
nianym może wpływać na zwiększenie ryzyka wystąpienia
wznowy, co miało miejsce w przypadku opisywanej chorej.
Autorzy przypuszczają, że wszyscy użytkownicy IMRT na-
potykają na podobne problemy, dlatego też istnieje potrze-
ba ciągłego doskonalenia stosowanych algorytmów.

Wnioski

Uzyskane wyniki oraz przeprowadzona dyskusja pozwa-
lają na sformułowanie wniosku, iż technika IMRT znajduje
się w fazie rozwoju, a doświadczenie radioterapeutów w sto-
sowaniu tej metody napromieniania jest nadal ograniczone.

Mimo zdobycia pewnego doświadczenia, każde nowe jej
zastosowanie – w innej lokalizacji narządowej – stanowi 
wyzwanie, wymagające adaptacji starych lub wprowadzenia
nowych reguł spełniających standardy bezpiecznego i sku-
tecznego wykorzystywania promieniowania jonizującego.
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