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Indications for the Therapy of Giant Cell Tumours

Guzy olbrzymiokomoérkowe sg pierwotnymi nowotworami kosci i sg
uwazane za lagodne lub poélzloSliwe. Schinz ocenia okolo 10 % tych
guzéw jako pierwotnie zlosliwe. Wg autoréw angielskich 5—15 % guzow
olbrzymiokomérkowych (GOK) moze ulega¢ zezlosliwieniu (Andersen,
Windeyer, Woodyatt), a niekiedy zahamowaniu lub samorzut-
nemu cofnieciu sie (Murczynski). Jaffe, Lichtenstein
i Portis rozrézniajg na podstawie obrazu histologicznego 3 typy
GOK: I — typ lagodny, stanowi 50 % wszystkich guzéw i ma najlepsza
prognoze, II — typ poélzloSliwy, to guzy potencjonalnie zlosliwe, ktére
nie leczone radykalnie moga dawaé nawroty oraz III — typ zloSliwy,
dajacy przerzuty. Przypadki tego typu winny by¢ leczone od poczatku
jako miesaki. Guzy lagodne charakteryzujg sie duzg iloscig komérek
olbrzymich nie wykazujgcych polimorfii jader.

Wg D. Russel sg dwie postacie zloSliwienia GOK: 1 — kiedy
zasadnicza cze$¢ guza sklada sie z komérek pierwotnie zlosliwych,
2 — kiedy rézne komérki zrebowe ulegaja metaplazji i nie mozna
ich zréznicowaé z komoérkami miesska koSciopochodnego. Przyczyny
powstawania GOK na podstawie piSmiennictwa bywaja bardzo roine,
a etiologia tego schorzenia stanowi w dalszym ciggu temat otwartej
dyskusji. Wielu autoréw, a wséréd nich Beneke, Pommer i Ha-
beres przyjmuja uraz jako czynnik wyzwalajacy powstawanie GOK.
Carleton i Peirce twierdza, ze zaburzenia korelacji przysadki
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mozgowej 1 przytarczyc moga przyczyni¢ sie do wytworzenia GOXK.
Spostrzegano nawet cofniecie sie guza zuchwy po usunieciu przytarczyc
(Willis). W nastepstwie urazu dochodzi do zaburzenia réwmowagi
miedzy krazeniem okostnowym, a przykanalowym. Krazenie okostnowe
zostaje uszkodzone, a przykanalowe wyréwnawczo wzmozone, co z kolei
ma dawaé nadmierng czynno$é osteoklastéw. Schwartz i Collins
opisali GOK stowarzyszony z chorobg Pageta, a Rusakow i inni
twierdza, ze GOK moga powstaé¢ réwniez na tle wrodzonej dysplazji.

Najczestsze umiejscowienie tych guzéw spotykane jest w kosciach
dlugich, gléwnie w okolicy nasad i w przynasadach, rzadziej w kosciach
krétkich i plaskich, a wyjatkowo w czaszce. GOK w czaszce rozwija
sie z chondrokranium (Copeland, Geschikter i inni). Jeden
tylko przypadek GOK w czaszce opisany zostal jako guz wychodzacy
z czeSci bloniastej koSci (Ashley Jackson i G. M. Milton).
Odeskaja-Melnikowa opisala przypadek przechodzenia GOK
z jednej kosci na druga, poprzez staw lokciowy.

W obrazie histopatologicznym GOK wystepujg komoérki olbrzymie,
rozmieszczone réwnomiernie w podscielisku z komoérek wrzecionowatych
i okraglych. Posiadajg one od 20 do 100 jader jednakowych pod wzgle-
dem wielkos$ci, ksztaltu i zawartoSci chromatyny. Baran podaje, ze
w obrazie histologicznym GOK mozna stwierdzié 2 typy osteoblastow.
W jednym typie bywaja one duze, maja nieostre zarysy i sa charakte-
rystyczne dla fazy szybkiego wzrostu guza, w innym bywaja znacznie
mniejsze z ostrymi zarysami, charakterystyczne dla regresywnej fazy
tego guza.

Objawy kliniczne sg na ogé! pdzne. Jako pierwszy pojawia sie
stabo nasilony b6l o charakterze niestalym. Przy umiejscowieniu guza
w kosciach plaskich bol jest znacznie wiekszy.

Najczestszy wiek ujawniania si¢ GOK dotyczy osobnikéw pomiedzy
20—30 rokiem zycia, nieco cze$ciej u kobiet. Obraz rtg. duzego GOK
jest tak charakterystyczny, ze w wielu przypadkach pozwala na po-
stawienie wlasciwego rozpoznania. Rozrézniamy posta¢ centralng GOK
i czesciej spotykang korowg. W kosci stwierdza sie ostro obrysowany
ubytek kostny, niekiedy z przegrédkami i rozdeciem. Znacznie S$cien-
czala warstwa korowa otacza zatokowato mase guza cienkg warstwa
w postaci skorupki. Brak w poéznym okresie kostnej otoczki guza
utrudnia odréznienie go od kosciopochodnych guzéw ziosliwych. W pa-
liczkach, koSciach $rédstopia i Srédrecza GOK daje czesto osteolityczne
zmiany kos$ci z obrzekiem czesci miekkich. Pojawienie sie ubytku
w warstwie korowej z przerwami jej cigglosci, plamista osteoliza kosci
oraz widoczne czasem spikule przebiegajace ku obwodowi guza suge-
ruja zlosliwy charakter zmian. Wg Wiesera przyczyng zezlo§liwienia
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GOK kosci bywa uraz. Mimo charakterystycznego obrazu radiologicznego
GOK, wskazane jest w kazdym przypadku potw1erdzen1e jakosci guza
badaniem drobnowidowym.

Leczenie. Istniejg dwie zasadnicze metody leczenia GOK: chi-
rurgiczna i promieniami rtg. Wybdr jednej z tych metod winien byé¢
dokladnie przeanalizowany przez chirurga i rentgenoterapeute. Zdaniem
autoréw angielskich obie wspomniane metody nie powinny by¢ kojarzone,
bo catkowite usuniecie guza jest dostatecznym leczeniem, a na$wietlanie
pozostalych zdrowych tkanek jest nieuzasadnione. GOK III stopnia
wymagajg postepowania leczniczego stosowanego przy zloSliwych guzach
nowotworowych, a wiec calkowitg amputacje, jesli to jest mozliwe
lub radykalng rentgenoterapie. Zasadniczo GOK powinien by¢ usuniety
chirurgicznie. Do rtg. terapii kwalifikowane powinny by¢ te przypadki,
ktérych umiejscowienie wyklucza zabieg chirurgiczny, wiec guzy trzo-
néw kregowych, kosci klinowej i te przypadki, w ktorych zabieg chi-
rurgiczny moze spowodowaé kalectwo lub znaczne upo$ledzenie czyn-
nosci danego narzadu, jak np. zaawansowane zmiany umiejscowione
w okolicy stawu. Nowotwory nalezy w miare mozliwosci leczyé opera-
cyjnie, a nie naswietleniem promieniami X.

Leczenie zachowawcze moze by¢ jedno- lub dwu-czasowe i odbywa
sie w warunkach terapii glebokiej. OkreSlenie wielkosci stosowanej
dawki jest dosé trudne i nalezy jg indywidualizowaé¢. Wielko$¢ dawki
uzalezniona jest w duzym stopniu od wieku pacjenta, umiejscowienia
guza oraz stopnia jego zezlodliwienia. Paterson zaleca stosowanie
2000 r. w ciggu 8—10 dni jako pierwszg serie, dalsze nas$wietlania
po dluzszej przerwie w razie braku konsolidacji guza. Tudway
proponuje dawke 2500 r. podczas pierwszej serii, w razie potrzeby
drugg serie naswietlan po uplywie 3 miesiecy. Zawadowski jest
zwolennikiem dawek malych i proponuje 1500 r. na pierwszg serie.
W Zakladzie Radiologii Ak. Med. w Lublinie przypadki GOK leczone
sg w warunkach terapii glebokiej, a stosowane dawki sg w duzym
stopniu indywidualizowane i wynoszg od 1700—2400 r. Nastepng
serie stosujemy w razie potrzeby po uplywie 3—6 mies. Konsolidacja
tkanki kostnej po napromienieniu trwa do 2 lat. Nalezy pamietaé, ze
naswietlania okolicy chrzastki wzrostowej ko$ci u malych dzieci mogg
dawaé zahamowanie wzrostu konczyny juz przy stosowaniu matych
dawek promieni X. Stan taki obserwowaliSmy w jednym z naszych
przypadkéw mimo stosowania oston z blachy olowiowej.

Niektorzy autorzy twierdza, ze naswietlanie GOK moze prowadzié
do zezlosliwienia. Wg Tud waya procent zezlosliwienia GOK w sto-
sunku do naswietlanych jest tak matly, ze nie powinien by¢ prze-
szkodg w szerokim stosowaniu rgt-terapii tych guzéw, tym bardziej
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ze cze$¢ ich ze wzgledu na umiejscowienie nie moze byé wlasciwie
zakwalifikowana przed leczeniem (I, II, III gr). Zezlosliwienie tych
guzéw pod wplywem leczenia promieniami X moze byé spowodowane
nadmierng absorbcjg energii przez ko$é. Unikngé tego mozemy tylko
przez stosowanie terapii wysokowoltazowej, ktdrej nie stosujemy z bra-
ku odpowiedniej aparatury. Zwapniale tkanki guza absorbujg wéwczas
tylko 10% wiecej energii X w poréwnaniu z tkankami miekkimi.
Poniewaz w kazdym guzie kostnym sg ogniska zwapniale i nieuwapnio-
ne, zastosowanie jednolitej dawki na obie tkanki w terapii konwencjo-
nalnej jest niemozliwe. To tez przy zastosowaniu dawki na czeSci
miekkie w wys. 5000 r. czesci twarde guza otrzymuja okolo 9000 r.
Moze to dat efekt przedawkowania. Terapia wysokowoltazowa w duzym
stopniu eliminuje te trudnosci. Fakt ten przemawia calkowicie za
wprowadzeniem leczenia GOK terapia wysokowoltazowsg, promieniami
gamma lub radiokobaltem (Tudway). Tudway uwaza, Ze lepsze
jest leczenie frakcjonowane jednoczascwe i proponuje przy zastosowaniu
terapii wysokowoltazowej podanie 4500 r. w ciggu 4 tygodni. Pamietaé
nalezy, ze w kilka tygodni po napromienianiu moze nastgpi¢ okres
zwiekszonego odwapnienia, ktérego nie nalezy myli¢é z nawrotem lub
pobudzeniem wzrostu guza. Przy objawach zezlo$liwienia GOK, jesli
amputacja jest niemozliwa, stosujemy radykalng terapie rtg. i podajemy
8000 r. w przeciggu 9 tygodni.

Wnioski

1. GOK powinny by¢ leczone chirurgicznie, jesli zabieg taki moze
by¢ zastosowany bez narazenia chorego na kalectwo.

2. Leczenie promieniami X stosujemy w przypadkach GOK gdzie
zabieg chirurgiczny jest niebezpieczny lub wrecz niemozliwy (k. klinowa,
kregostup).

3. Kojarzenie tych dwu metod nie jest wskazane.

4. Nawroty GOK powinny by¢ leczone wylacznie chirurgicznie,
sporadycznie tylko promieniami X.

9. Przy leczeniu promieniami X nalezy stosowaé terapie wysoko-
woltazows, ktéra w duzym stopniu chroni ognisko chorobowe przed
przedawkowaniem.

6. Przy terapii rtg. zaréwno wysokowoltazowej jak i konwencjonal-
nej lepiej stosowa¢ frakcjonowane leczenie jednorazowe z dawkg w wy-
sokosci od 2500—4000 r.

7. Dawki nalezy indywidualizowa¢ zaleznie od wieku chorego i stop-
nia zakwalifikowania GOK (typ I, II, III).
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nie przybarkowej polowy obojczyka prawego bez uchwytnych granic
(ryc. 5). Chorego zakwalifikowano na naswietlania rtg. Leczony jedno-
etapowo, otrzymal na okolice guza dawke 2500 r. Zdjecie wykonane
w pol roku po naswietlaniu wykazuje ostre granice rozdetego obojczyka
z wyraznym uwapnieniem sie tkanki zmienionej przez GOK (ryc. 6).
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Ryc. 5. Catkowite osteolityczne zniszczenie przybarkowej czesSci obojczyka bez
uchwytnych granic guza
Total destruction of the acromial portion of the clavicle with blurred outlines
of the tumour

Ryc. 6. Przypadek ten sam, co na ryc. 5 w pot roku po naswietlaniu. Widoczne
ostre granice rozdetego obojczyka z wyrainym uwapnieniem tkanki zmienionej
przez GOK
The same case as in Fig. 5. X-ray picture taken 6 months after irradiation.
The borderlines of the dilated clavicle are well defined with a distinct
calcification of the tissue affected by osteoclastoma
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PE3IOME

ABTOpPEI ONMMCHIBAIOT HOBEHMIIIME BIIJAABI HA TEPanMIO TUTAHTOKJEe-
TOYHBLIX OIIYXOJIE€} ¥ IMIPEACTABJIAIOT METOAbl MX KOHCEpPBATMBHOIO Jie-
YyeHud. ‘

NopguepruBaercsa GoJbluass I[EHHOCTH BBICOKOBOJIBTAXKHOM Tepanmu,
npyu KOTOpoii HabaromaeTcsa MeHblllee IIOBPEIKJiEHME COCEAHMX TKAHe, 4To
TIO3BOJIAET VBEJMYUTH JNO3MPOBKY X-Jjiyduell Ha OmyxXonb 0e3 moBpexaer-
HUA HOPMAJBHBIX TKaHEM, 0COOEHHO KOCTHBIX.

ABTOpEI AEMOHCTPUPYIOT HECKOJIBKO CIy4aeB M3 COOCTBEHHOM mpak-
TUKM TUTAHTOKJETOYHBIX OIIyXOJIeiI KOHCEepBAaTMBHO JiedeHHBIX Ha Ka-
tenpe Pamuosormm Meamumickoir Axagemuu B JlroGuamue.

Puc. 1. B NOpPMOCHOBHO wacTM IIe4YeBOii KOCTM PE3KO OOPMCOBAH KOCTHBI
yigepsb, COOTEBETCTBYIOUIMIT I'MTaHTOKJIETOYHOM OIIyXOJN.

Puc. 2. Tor ke cay4ail B 4 roma rmociae obaydeHwsa. Xopowasg Kaabumdbn-
KalMsa KOCTHOM TKaHM. Ha Mecre TyMOopa HaxOfATCA KOCTHBIE MacChbl C HEpPEryasp-
HOM TPAGEKYIAPHOI CTPYKTYDOIL.

Puc. 3. OOmmMpHBIE OCTEOAMUTMHECKME pPa3pyLISHMA OCHOBaHMA ToJeHM. Hepno-
CTAaTOK KOCTHOI CTPYKTYPHL.

Puc. 4. Tor xKe cayuait B 2 roga mocie odaydeHmAa. HalGaiomaeTrca KOHCO-
JuaanMa TymMopa. B mecTax IpexHell OCTEOJMM3bI HAXOAUTCHA KOCTHas TKaHb,

Puc. 5. ITosmHoe oCTeoJMTHYECKOE paspylleHue HOBOM dYacTy KIIoUMnb! 0e3
YJIOBMMBIX I'DAaHMI] TyMmopa.

Puc. 6. CHMMOK cHeJlaH B NOJyTOpa rofa Imocne obayuenmua. HabmogawoTcs
pesKle TPaHMIbl Da3BMUTONM KIIOWMLLI 11 KaadbUMMKaUUS TKaBM, M3IMEHEHHOI Iu-
TAHTOKJIETOYHOM OMNYyXOJbIO.

SUMMARY

The authors describe the latest views on the therapy of giant
cell tumours and present methods of prophylactic therapy. The great
value of high-voltage therapy is stressed because it lowers conside-
rably the damage of neighbouring tissues so that higher doses of
X-rays may be applied to the tumours without damaging the normal
tissues, particularly the bone tissues.

‘The authors demonstrate some cases of giant cell tumours treated
with X-rays in the Department of Radiology of the Medical Academy,
Lublin.
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