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Szanowni Państwo, 

Drogie Koleżanki, Drodzy Koledzy,

oddajemy Państwu do wykorzystania zbiór rekomendacji diagnostyczno-terapeutycznych przygotowanych z inicjatywy 

byłego prezydenta prof. dr hab n.med. Roberta Gasika i pod auspicjami Polskiego Towarzystwa Chirurgii Kręgosłupa 

przez ekspertów wytypowanych do ich opracowania przez wyżej wymienione towarzystwa naukowe pod kierownictwem 

prof. dr hab. n. med. Andrzeja Maciejczaka. Celem naszej pracy było upowszechnienie dostępnych aktualnie do-

wodów dotyczących postępowania w guzach kręgosłupa wśród klinicystów zajmujących się tym tematem w celu jego 

optymalizacji, zwłaszcza w odniesieniu do rzadszych nowotworów, oraz podkreślenia konieczności wielodyscyplinarnego 

podejścia do rozwiązywania problemów leczniczych dotyczących poszczególnych rozpoznań.

Wytyczne przedstawiamy w formie tabeli podzielonej według rozpoznań zawierających treść rekomendacji, siłę reko-

mendacji stopniowaną zgodnie z zaleceniami NASS oraz źródło literaturowe z klasyfikacją rodzaju publikacji i wynikającej 

z niej siły dowodu.

dr hab. n. med. 
Dariusz Łątka, prof. UO

Prezydent Polskiego Towarzystwa
Chirurgii Kręgosłupa
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Tabela 1. Rekomendacje. Diagnostyka obrazowa. Ogólne. 

Rekomendujemy:

1.	 Rezonans magnetyczny jako metoda z wyboru w wykrywaniu rozsiewu 

nowotworowego w obrębie kręgosłupa

Czułość badania wielorzędowym tomografem komputerowym jest istotnie mniejsza 

w wykrywaniu przerzutów do kręgosłupa w porównaniu z badaniem metodą 

rezonansu magnetycznego. Z tego względu badanie rezonansu magnetycznego 

jest metodą z wyboru jako najbardziej czułe narzędzie w wykrywaniu rozsiewu 

nowotworowego w kręgosłupie.

B [4]

2.	 Rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa w celu identyfikacji 

pacjentów z wysokim ryzykiem złamania kręgów i ucisku rdzenia kręgo-

wego (SCC)

Środowisko medyczne jest aktualnie zgodne, że rezonans magnetyczny i tomo-

grafia komputerowa są złotym standardem w ocenie SCC i złamania kręgów.

B [5]

3.	 Rezonans magnetyczny jest badaniem bardziej czułym niż scyntygrafia 

kośćca w wykrywaniu przerzutów do kręgów.

B [6]

4.	 Wykonanie strzałkowych projekcji T1 zależnych i /lub osiowych T2 zależnych 

jest niezbędne dla wykrycia guzów przerzutowych do kręgów, zewnątrzopo-

nowej masy guza i określenia stopnia ucisku rdzenia kręgowego.

B/C [7]

5.	 Diagnostyka obrazowa kręgosłupa u pacjentów z rakiem prostaty, nawet 

w przypadku braku deficytów neurologicznych 

Istotna część pacjentów z przerzutami może cierpieć na wyraźną lub ukryty ucisk 

rdzenia kręgowego przy braku funkcjonalnych deficytów neurologicznych

B/C [8, 9]
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6.	 Obrazowanie T2 zależne przy ocenie ucisku kanału kręgowego w oparciu 

o Skalę Ucisku Rdzenia Kręgowego (ESCC)

Obrazowanie T2 zależne jest bardziej miarodajne niż T1 zależne w uwidocznieniu 

ucisku rdzenia kręgowego powodowanego przez guz zewnątrzrdzeniowy z i bez 

zastosowania gadolinium. Skala ESCC jest ważnym i rzetelnym instrumentem, 

które może być wykorzystywane do opisania stopnia ESCC w oparciu o T2-zależne 

obrazowanie rezonansem magnetycznym.

C [10]

7.	 Skala nowotworowej niestabilności kręgosłupa (SINS) w celu oceny nie-

stabilności kręgosłupa w związku z chorobą nowotworową

Skala nowotworowej niestabilności kręgosłupa (SINS) wykazała niemal idealną 

wiarygodność między- i wewnątrzobserwacyjną w określaniu trzech uzasadnio-

nych klinicznie kategorii stabilności kręgosłupa. Wrażliwość i dokładność SINS 

w zakresie potencjalnie niestabilnych lub stabilnych zmian jest wysoka

C [11]

8.	 Raporty radiologiczne powinny obejmować wynik ze Skali nowotworowej 

niestabilności kręgosłupa (SINS) u pacjentów z chorobą nowotworową 

kręgosłupa 

Wśród onkologów radiologicznych Skala nowotworowej niestabilności kręgo-

słupa (SINS) jest wysoce wiarygodnym, powtarzalnym i ważnym narzędziem 

oceny, które pozwala na udzielenie odpowiedzi na kluczowe pytanie w chorobie 

nowotworowej kręgosłupa: czy kręgosłup jest „stabilny” lub czy widoczna jest, czy 

przewiduje się niestabilność, która uzasadnia ocenę chirurgiczną?

I [12]

Tabela 2. Rekomendacje. Diagnostyka obrazowa. Guzy łagodne. 

Rekomendujemy:

1.	 W celu dalszego zbadania pomiarów intensywności sygnału w obrazowa-

niu T1 zależnym bez i z supresją tkanki tłuszczowej w celu rozróżnienia 

naczyniaków od zmian przerzutowych

B [13]

2.	 Rezonans magnetyczny jako kluczowe badanie w diagnostyce łagodnych 

guzów kręgosłupa. 

Niektóre guzy ze względu na charakterystyczny obraz nie wymagają badania 

z kontrastem. W niektórych przypadkach guzów łagodnych obraz MR umożli-

wia postawienie pewnej diagnozy (np. Naczyniak trzonu, kostniak kostninowy, 

tłuszczak). W razie wątpliwości badanie powinno być uzupełnione o podanie 

kontrastu, tomografię komputerową, ew. scyntygrafię, PET.

B [14]

3.	 Wzięcie pod uwagę wielkości guza, przedoperacyjnej fosfatazy alkalicznej 

(ALP) i obrazowania TK w celu odróżnienia agresywnej osteoblastomy od 

konwencjonalnej osteoblastomy

B [15]
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Tabela 3. Rekomendacje. Mięsaki. Ogólne wymogi diagnostyczne.

Rekomendujemy:

1.	 Aby, ośrodki medyczne wykonujące procedury diagnostyczno-

terapeutyczne miały następujące możliwości organizacyjne:

1.	 Personel: lekarz specjalista chirurgii onkologicznej/ortopeda/neurochirurg 

z doświadczeniem w leczeniu mięsaków kości/chirurg dziecięcy z doświadcze-

niem w leczeniu mięsaków kości – w na terenie ośrodka, lekarze specjalista 

onkologii klinicznej – na terenie ośrodka, lekarz specjalista radioterapii – na 

terenie ośrodka, fizjoterapeuta – w lokalizacji, psycho-onkolog – na terenie 

ośrodka.

2.	 Oddział Intensywnej Terapii – na terenie ośrodka

3.	 Pracownia radiologiczna (dostęp całodobowy) - USG, TK, MR w lokalizacji 

z możliwością wykonania śródoperacyjnego badania RTG

4.	 Pracownia histopatologiczna z możliwością wykonania śródoperacyjnego 

badania histopatologicznego na terenie ośrodka

5.	 Przeprowadzenie konsultacji multidyscyplinarnej (chirurg onkolog/ortopeda, 

radioterapeuta, onkolog kliniczny-chemioterapeuta, patolog, radiolog) w ośrodku.

6.	 Możliwość przeprowadzenia leczenia uzupełniającego (chemioterapia, radiote-

rapia z możliwością technik IMRT i stereotaksji) na terenie ośrodka lub na pod-

stawie umowy z ośrodkiem zewnętrznym. Zapewniona musi być koordynacja 

leczenia ogólnoustrojowego i radioterapii.

7.	 Możliwość wykonania diagnostyki cytogenetycznej i molekularnej – na terenie 

ośrodka lub na podstawie umowy z ośrodkiem zewnętrznym 

Przyjęto, że w polskich warunkach, zaleca się, aby chorzy na mięsaki kości byli 

leczeni wyłącznie w specjalistycznych ośrodkach referencyjnych lub w jed-

nostkach z dużym doświadczeniem w leczeniu chorych z tym nowotworem, 

w których jest leczonych minimum 20-25 chorych na mięsaki kości rocznie.

C [1]

Tabela 4. Rekomendacje. Biopsja.

Rekomendujemy: 

1.	 Planowanie biopsji kręgosłupa opartej na przynajmniej dwóch z trzech 

badań obrazowych: CT, NMR, PET.

B [16]

2.	 Przy podejrzeniu pierwotnego nowotworu, biopsję kręgosłupa wykonaną 

w ośrodku stosującym metody leczenia chirurgicznego wg Enneking’a.

B [17]
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3.	 Preferowana jest przezskórna biopsja w przeciwieństwie do otwartej 

biopsji zmian nowotworowych kręgosłupa.

Przezskórna biopsja zmian nowotworowych kręgosłupa jest bezpieczniejszą 

procedurą diagnostyczną i równie efektywną co otwarta biopsja.

A [18]

4.	 Aby średnica pobranego cylindra kostnego w drodze przezskórnej biopsji 

zmiany kręgu wynosiła > 2mm 

Wielkość zapewnia zachowanie architektoniki kości ważnej do diagnostyki histolo-

gicznej. Wartość diagnostyczna przezskórnej biopsji kręgu jest bardzo wysoka

B [19, 20]

5.	 Aby przezskórna biopsja była realizowana pod kontrolą TK lub idealnie 

sterowana przez TK

TK pozwala na dokładniejszą i bezpieczniejszą biopsję zmiany w porównaniu do 

biopsji sterowanej przez ramię C.

B [20]

6.	 Aby przezskórna biopsja była wykonywana, w szczególności w przypadku 

zmian w przedniej kolumnie kręgosłupa

B [20]

7.	 Biopsję w ośrodku posiadającym pełne zaplecze chirurgiczne 

i patomorfologiczne

Na dokładność biopsji wpływa doświadczenie chirurga przeprowadzającego 

procedurę i patologa oceniającego tkankę kostną, dlatego biopsja powinna być 

wykonywana w ośrodku posiadającym pełne zaplecze chirurgiczne i patomor-

fologiczne. Błędy, komplikacje i zmiany w procedurze i wyniki są od dwóch do 

dwunastu razy częstsze, gdy biopsja jest wykonywana w ośrodku kierującym, 

a nie w ośrodku prowadzącym leczenie. 

B [20, 21]

Tabela 5. Rekomendacje. Mięsaki. Ogólne wymagania dotyczące diagnostyki histologicznej.

Rekomendujemy:

1.	 Aby wynik badania patomorfologicznego opierał się na klasyfikacji Świa-

towej Organizacji Zdrowia 

Przy diagnostyce różnicowej nowotworów drobnokomórkowych 

B

[35, 36]

2.	 Diagnostykę różnicową realizowaną w ośrodkach z dostępem do testów 

immunohistochemicznych i cytogenetycznych.

Różnicowa diagnostyka histologiczna jest konieczna do oceny charakterystycz-

nych translokacji 

B [35, 36]
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Tabela 6. Rekomendacje. Guzy pierwotne. Leczenie chirurgiczne. Zasady ogólne.

Rekomendujemy:

1.	 Resekcję en bloc w przypadku łagodnych, agresywnych guzów klasyfiko-

wanych jako stadium 3 wg Enneking’a (tzn. osteoblastomy i guzy olbrzy-

miokomórkowe) i guzy o niskim poziomie złośliwości sklasyfikowane 

jako I A i B wg Enneking’a takie jak struniaki i chrzęstniakomięsaki.

C [25]

2.	 Klasyfikację Weinstein Boriani Biagnini, która jest pomocnym narzę-

dziem w planowaniu resekcji en bloc.

C [26, 27]

Tabela 7. Rekomendacje. Mięsaki. Leczenie. Zasady Ogólne.

Rekomendujemy:

1.	 Terapię skojarzoną w ramach ustalonych protokołów terapeutycznych 

dla wszystkich mięsaków kościopochodnych i mięsaków grupy Ewinga. 

Nowotwory te wykazują wysoką złośliwość. Wyniki leczenia wyłącznie chirurgicz-

nego są złe − poniżej 20% 5-letnich przeżyć.

A [37-50]

2.	 Leczenie chirurgiczne mięsaków Ewing’a powinno być poprzedzone 

chemioterapią. 

A [37-50]

3.	 Zastosowanie adjuwantowej radioterapii fotonowej/protonowej strunia-

ków, chrzęstniakomięsaków i innych mięsaków 

Tego rodzaju radioterapia zapewnia wysoką lokalną kontrolę przy późniejszym 

poziomie śmiertelności na akceptowalnym poziomie 

B [51]

4.	 Tam, gdzie to możliwe leczenie chirurgiczne powinno mieć na celu lecze-

nie a nie opiekę paliatywną

C [52]

5.	 W zakresie zastosowania chemioterapii okołooperacyjnej jedynym wyjąt-

kiem jest kostniakomięsak 

C [53]
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Tabela 8. Rekomendacje. Pierwotne guzy złośliwe. Leczenie chirurgiczne. 

Rekomendujemy:

1.	 Resekcję z marginesem lub mikroskopowo radykalną (metoda wg Enne-

kinga) niż resekcja nieradykalna wg Ennekinga. 

Resekcja radykalna wg Ennekinga niesie ze sobą niższe ryzyko nawrotu w miejscu 

operacji i dłuższe przeżycie niż w przypadku resekcji nieradykalnej. Korzystne wy-

niki onkologiczne po resekcji en bloc mogą zostać osiągnięte w zakresie nawrotu 

i przeżycia. Procedury nieradykalne (gdy chirurg przypadkowo lub celowo naruszy 

brzegi guza) pogarszają prognozy i wskaźnik nawrotów 

B/C [54-56]

2.	 Wielopoziomową spondylektomię en bloc realizowaną przez doświadczo-

nych chirurgów

Resekcje onkologiczne uzyskiwane w drodze wielopoziomowej spondylektomii 

w bloku realizowane przez doświadczonego chirurga mogą prowadzić do akcep-

towalnego poziomu przeżycia z rozsądną kontrolą lokalną.

C [57]

Tabela 9. Rekomendacje. Mięsaki. Leczenie chirurgiczne. Zasady ogólne. 

Rekomendujemy:

1.	 Resekcję en bloc w przeciwieństwie do fragmentarycznej resekcji nawet 

jeśli obydwie procedury realizowane są z marginesami wolnymi od guza. 

Resekcja en bloc z marginesami wolnymi od guza wykazuje niższy odsetek 

nawrotów.

C [52]

Tabela 10. Rekomendacje. Chrzęstniakomięsak. Radioterapia adjuwantowa i nieskojarzona.

Rekomendujemy:

1.	 Radioterapię adjuwantową po całkowitej resekcji guza.

Chociaż całkowita chirurgiczna resekcja guza jest najważniejsza w leczeniu 

chrzęstniakomięsaków, radioterapia jest użytecznym adjuwantowym elementem 

leczenia i wydaje się oferować doskonałą i trwałą lokalną kontrolę, gdy szeroka 

resekcja jest trudna do przeprowadzenia.

B [58]
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2.	 Protonoterapię o wysokiej dawce w przeciwieństwie do konwencjonalnej 

radioterapii po maksymalnej resekcji guza, kiedykolwiek jest to możliwe.

Maksymalna resekcja chirurgiczna, po której następuje radioterapia protonowa 

o wysokiej dawce pozwala uzyskać bardzo dobre wyniki w porównaniu do kon-

wencjonalnego leczenia RTG chrzęstniakomięsaków podstawy czaszki. 

B [59, 61]

3.	 Protonoterapię w przypadku guzów nieoperacyjnych. 

Dane wskazują, że chrzęstniakomięsaki nie są odporne na radioterapię i że 

protonoterapia powinna być rozważona, gdy operacja niosłaby wysokie ryzyko 

śmiertelności lub byłaby technicznie niemożliwa. Wstępne dowody sugerują, że 

efekty uzyskane naświetlaniem mogą być wspomagane chemioterapią. 

B [62, 63]

Tabela 11. Rekomendacje. Chrzęstniakomięsaki.

Rekomendujemy:

1.	 Resekcję en bloc wg Enneking’a (EA) w przeciwieństwie do resekcji niera-

dykalnej „intralesional” (EI – Enneking-inappropriate). 

Istnieje istotny spadek częstotliwości nawrotów, zwiększenie czasu przeżycia 

i spadek wskaźnika przerzutów przy resekcji en bloc EA w porównaniu do resekcji 

nieradykalnej (EI).

2.	 Protonoterapię o wysokich dawkach dla niektórych pacjentów z nie-

operacyjnymi lub z chrzęstniakomięsakami, które nie zostały poddane 

całkowitej resekcji. 

Protonoterapia o wysokich dawkach zapewnia lokalny efekt leczniczy u niektó-

rych pacjentów z nieoperacyjnymi guzami lub guzami, które zostały usunięte 

częściowo. 

B [66-68] 

3.	 Radioterapiaę lub protonoterapię po leczeniu chirurgicznym z margine-

sami chirurgicznymi.

Radioterapia może pomóc w zapewnieniu lokalnej kontroli chrzęstniakomięsaków 

u pacjentów, u których resekcja chirurgiczna z szerokim marginesem nie jest 

możliwa. Istnieją dane na to, że radioterapia jest bardziej skuteczna w sytuacjach, 

w których leczeniu podlega choroba na poziomie mikroskopowym lub minimalne 

pozostałości guza 

[69]

4.	 Omówienie z onkologiem klinicznym chemoterapii adjuwantowej 

lub neoadjuwantowej.

Efekty chemoterapii adjuwantowej i neoadjuwantowej wymagają dalszego wyja-

śnienia 

B [64]
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Tabela 12. Rekomendacje. Mięsak Ewinga.

Rekomendujemy: 

1.	 Chemoterapię neoadjuwantową.

Chemioterapia przedoperacyjna pozwala uzyskać zadowalające wyniki w aspekcie 

RFS (relapse-free survival). Pacjenci z guzami kwalifikującymi się do resekcji po 

początkowej chemioterapii mają niski poziom niepowodzenia. Jednakże, niektóre 

badania wskazują, że po zastosowaniu radioterapii przedoperacyjnej, wskaźnik LC 

jest porównywalny do tego, który jest uzyskiwany z przedoperacyjną (neoad-

juwantową) chemioterapią. Wyniki leczenia są porównywalne dla guzów osiowych 

i wyrostkowych.  

A [45, 50, 

70]

2.	 Resekcję chirurgiczną kiedykolwiek jest to możliwe i odpowiednie.

W porównaniu z samą radioterapią w przypadku lokalnie zaawansowanej choro-

by, zabieg operacyjny w porównaniu z samodzielną radioterapią pozwala uzyskać 

lepsze wyniki w zakresie LC (local control), lecz bez różnicy w zakresie ogólnego 

przeżycia. Ryzyko lokalnego niepowodzenia jest wyższe w przypadku samej radio-

terapii niż w przypadku zabiegu chirurgicznego. 

A [49]

3.	 Radioterapię pooperacyjną po resekcji nieradykalnej lub z marginesem 

i po resekcji „wide” ze słabą odpowiedzą histologiczną. 

Radioterapia pooperacyjna może poprawić kontrolę lokalną po resekcjach z mar-

ginesami lub resekcjami „wide” wg Enneking’a u pacjentów ze słabą odpowiedzią 

histologiczną. 

A [45, 71, 

72]

4.	 Radioterapię w przypadkach nieoperacyjnych. A [50]
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Tabela 13. Rekomendacje. Struniak. 

Rekomendujemy:

1.	 Resekcję wg Ennekinga.

Resekcja wg Ennekinga odgrywa ważną rolę w zmniejszeniu ryzyka lokalnej wzno-

wy u pacjentów ze struniakiem kręgosłupa.

B [73]

2.	 Pooperacyjną protonoterapię w przeciwieństwie do konwencjonalnej 

terapii 

Pooperacyjna protonoterapia przynosi ogólnie lepsze wyniki przeżycia niż poope-

racyjna konwencjonalna radioterapia protonowa. Ogólny 10-letni okres przeżycia 

jest również wyższy dla protonoterapii a niżeli dla radioterapii stereotaktycznej.

B [74, 75]

3.	 Agresywną terapię połączona z najbardziej radykalną resekcją z poopera-

cyjną protonoterapią lub radioterapią. 

Połączenie agresywnego leczenia chirurgicznego i radioterapii wydaje się popra-

wiać prognozy dla sturniaka podpotylicznego i kręgosłupa szyjnego, gdy zostaną 

one zastosowane przy pierwszym ujawnieniu się choroby. Radioterapia poope-

racyjna daje lepsze wskaźniki przeżywalności niż radioterapia salvage w zakresie 

lokalnej wznowy.

B [76]

4.	 Radykalną radioterapię o wysokich dawkach w przypadkach 

nieoperacyjnych. 

W pewnych okolicznościach, gdy resekcja kręgosłupa lub struniaka krzyżowego 

może skutkować poważnymi dysfunkcjami neurologicznymi lub organów, pacjenci 

mogą być leczeni ostatecznie z zastosowaniem radykalnej radioterapii o wysokich 

dawkach 

B [77]

Tabela 14. Rekomendacje. Kostniak Zarodkowy. 

Rekomendujemy:

1.	 Całkowita resekcja, gdy tylko jest to możliwe. B [15]

2.	 Resekcję en bloc guzów w stadium 3, z możliwym wycięciem nieradykal-

nym guzów w stadium 2.

Całkowita resekcja jest ważna, ponieważ lokalny nawrót jest mocno związany ze 

śmiertelnością. Częściowe usunięcie razem z wyższą przedoperacyjną fosfatazą 

alkaliczną i wielkością guza przewyższającą 3 cm wskazują na wyższy odsetek 

wznów.

B [15, 78, 

80]
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3.	 Radioterapię adjuwantową, gdy resekcja en bloc lub całkowita resekcja nie 

jest możliwa lub wymaga niedopuszczalnych funkcjonalnych poświęceń. 

Radioterapia wydaje się być skutecznym leczeniem adjuwantowym, gdy całkowita 

resekcja jest niewykonalna.

B [78]

Tabela 15. Rekomendacje. Odosobniony guz plazmocytowy. 

Rekomendujemy:

1.	 Radykalną radioterapię jako leczenie z wyboru.

Sama radioterapia przynosi bardzo dobre wyniki w zakresie lokalnej kontroli.

Należy badać możliwość zastosowania chemioterapii oraz/lub nowych terapii 

w przypadku guzów kości lub masywnych guzów pozaszpikowych. 

B [81-83] 

Tabela 16. Rekomendacje. Guz olbrzymiokomórkowy. 

Rekomendujemy:

1.	 Leczenie chirurgiczne (łyżeczkowanie lub resekcja en bloc) jako główny 

element terapii.

B [84]

2.	 Denosumab jako standard leczenia w przypadku miejscowo zaawanso-

wanych guzów.

B [85-88]

3.	 Rozważenie terapii neoadjuwantowej denosumabem, która umożliwia 

przeprowadzenie radykalnego leczenia chirurgicznego.

B [86-88]

Tabela 17. Rekomendacje. Naczyniak z Objawami Klinicznymi. 

Rekomendujemy:

1.	 Wertebroplastykę w celu leczenia guzów z objawami klinicznymi. C [89]

2.	 Rozważenie radioterapii w pewnych przypadkach.

Radioterapia jest bezpieczną i skuteczną metodą leczenia przeciwbólowego jako 

element leczenia naczyniaków kręgosłupa. Całkowite dawki przynajmniej 

34 Gy pozwalają na osiągnięcie najlepszej odpowiedzi. 

B [90]
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3.	 Radykalną resekcję naczyniaków z pozakostną manifestacją powodującą 

objawy neurologiczne. 

Zgłaszano przypadki lokalnej wznowy guza po niepełnej resekcji guza a radiotera-

pia adjuwantowa powoduje, że kolejna operacja jest trudna.

C [91]

Tabela 18. Rekomendacje. Kostniak kostnawy. 

Rekomendujemy:

1.	 Leczenie konserwatywne.

Kostniaka kostnawego można leczyć konserwatywnie. Chirurgiczne wycięcie (wy-

łyżeczkowanie) było uznawane w przeszłości za złoty standard, lecz takie leczenie 

nie jest już atrakcyjne ze względu na swoją inwazyjność. Resekcja chirurgiczna 

powinna być brana pod uwagę jako opcja, gdy wyniki leczenia konserwatywnego 

są niezadowalające.

A [92]

2.	 Resekcję chirurgiczną, ablację o częstotliwości radiowej, laser przezskór-

ny i krioablację u pacjentów cierpiących na bolesnego kostniaka kostna-

wego lub gdy wyniki leczenia konserwatywnego są niezadowalające.

B [93-96]

Tabela 19. Rekomendacje. Kostniakochrzęstniak.

Rekomendujemy: 

1.	 Całkowitą resekcję chrząstkowej nasady guza. B [97]

Tabela 20. Rekomendacje. Torbiel tętniakowata kości. 

Rekomendujemy:

1.	 Selektywną embolizację tętniczą jako opcja leczenia pierwszego wyboru 

w przypadku torbieli tętniakowatej kości bez deficytów neurologicznych, 

złamań patologicznych lub niestabilności kręgosłupa. 

Po tym, w przypadku nawrotu/nieskutecznego leczenia może nastąpić operacja. 

B [98]
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2.	 Całkowitą resekcję jako preferowaną terapię w przypadku objawów 

neurologicznych, patologicznych złamań lub lokalnego nawrotu lub 

w przypadku, gdy embolizacja jest technicznie niemożliwa lub po prze-

prowadzeniu zabiegów embolizacji. 

Uwaga: radykalne wycięcie chirurgiczne lub resekcja en bloc są skorelowane 

z lepszą prognozą w zakresie lokalnej kontroli guza z istotnie niższymi 

wskaźnikami nawrotu, w szczególności, gdy takie leczenie jest połączone 

z terapiami pomocniczymi takimi jak krioterapia, terapia fenolowa lub 

radioterapia adjuwantowa. Wskaźniki nawrotu w takich przypadkach są nastę-

pujące, począwszy od najwyższych do najniższych: wyizolowana injekcja Surgiflo 

do zmiany, odbarczenie/laminektomia, częściowe wycięcie/resekcja i samo 

wyłyżeczkowanie. Radioterapia wstępna lub adjuwantowa może być skuteczną 

i bezpieczną opcją leczenia dla uporczywych lub nawracających torbieli tętniako-

watych kości.

B [98-102]

Tabela 21. Rekomendacje. Guzy olbrzymiokomórkowe.

Rekomendujemy: 

1.	 Całkowitą resekcję kiedykolwiek jest to możliwe, w szczególności, jeśli 

istnieje zaburzenie neurologiczne. 

Resekcja en bloc z szerokim/wąskim marginesem zdrowych tkanek powinna być 

przeprowadzana kiedykolwiek jest to technicznie wykonalne, ponieważ związane 

to jest z obniżonym wskaźnikiem lokalnych nawrotów. Resekcja wewnętrzna guza 

jest związana z wyższym odsetkiem nawrotów, a miejscowa wznowa jest silnie 

powiązana ze zwiększonym ryzykiem zgonu.

B [103, 104]

2.	 Denosumab jako terapię neoadjuwantową lub adjuwantową, gdy odpo-

wiednia resekcja wg Ennekinga nie jest możliwa.

Sam Denosumab jest skuteczny w uśmierzaniu bólu, zwiększaniu kostnienia 

i czasami w zmniejszaniu objętości guza. To leczenie może być brane pod uwagę, 

gdy radykalne leczenie chirurgiczne nie jest możliwe, ze względu na niemożliwy 

do zaakceptowania poziom śmiertelności lub utratę funkcji. 

B [105]

Tabela 22. Rekomendacje. Dysplazja włóknista.

Rekomendujemy:

1.	 Leczenie przy pomocy konwencjonalnych procedur chirurgicznych, 

włącznie z instrumentacją wewnętrzna.

B [106]
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Tabela 23. Rekomendacje. Histiocytoza z komórek Langerhansa.

Rekomendujemy:

1.	 Zindywidualizowane podejście przy ustalaniu procedury terapeutycznej.

Spektrum możliwości terapeutycznych jest szerokie i po wykluczeniu złośliwości 

zmiany obejmuje ono leczenie niechirurgiczne do alternatywnego leczenia korty-

kosteroidami, wyłyżeczkowania, usunięcie zmiany z wypełnieniem przeszczepem 

kości a nawet chirurgiczne usunięcie en bloc. 

C [107-109]

Tabela 24. Rekomendacje. Przerzuty. System Scoringowy i Diagnostyka 

Rekomendujemy: 

1.	 Ostateczna decyzja odnośnie leczenia pacjenta z przerzutami do krę-

gosłupa powinna być podejmowana na podstawie skal rokowniczych 

i indywidualnej oceny przypadku.

Wszystkie dostępne systemy punktowe służące do przewidywania długości życia 

pacjenta i przeżywalności pacjenta w zależności od rodzaju guza poddającego 

się leczeniu chirurgicznemu w przypadku przerzutów do kręgosłupa odznaczają 

się podobną skutecznością. Brak jest jednoznacznych dowodów na wyższość 

któregoś z nich. 

B/C [110, 111]

2.	 Stosowanie skali SINS do oceny stabilności kręgosłupa jest konieczne 

w celu oceny niestabilności kręgosłupa w przypadku zmian przerzuto-

wych w kręgosłupie. 

SINS zapewnia wiarygodne wskazania do operacyjnego leczenia niestabilności 

kręgosłupa u pacjentów z przerzutami nowotworowymi do kręgosłupa

B [112]

3.	 Korzystne wydaje się stosowanie systemu NOMS w celu wsparcia podej-

mowania decyzji i optymalizacji leczenia pacjenta. 

C [113]

4.	 Wykonanie pełnej diagnostyki radiologicznej (radiogramów czaszki, 

tomografii komputerowej klatki piersiowej, brzucha i miednicy), 

panelu markerów onkologicznych i hematologicznych przed wykonaniem 

biopsji kości u chorych z podejrzeniem zmiany przerzutowej o nieznanym 

punkcie wyjścia. 

B [114]
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PRZERZUTY, ZASTOSOWANIE STERYDOTERAPII W UCISKU RDZENIA KRĘGOSŁUPA (MSCC)

Rekomendujemy:

1.	 Krótkoterminowe zastosowanie ratunkowe sterydoterapii w MSCC przed 

leczeniem operacyjnym w przypadku nagłego pogorszenia się stanu lub 

poważnych deficytów neurologicznych.

Optymalna dawka w sterydoterapii jest nieznana z jedną niewielką próbą wykazu-

jącą brak istotnej różnicy w skuteczności pomiędzy wysokimi a niskimi dawkami 

dexametazonu. Tryb leczenia wysokimi dawkami może powodować większe ryzy-

ko skutków ubocznych związanych ze stosowaniem sterydoterapii i w przypadku, 

gdy ryzyka związane z wysokim dawkowaniem dexametazonu przewyższają 

korzyści dla pacjenta, wówczas powinny one być brane pod uwagę.

A/B [115,116]

2.	 Nie zaleca się stosowanie przewlekłej sterydoterapii w celu poprawy 

funkcji neurologicznej i redukcji dolegliwości bólowych.  

B [117]

PRZERZUTY. LECZENIE CHIRURGICZNE.

Rekomendujemy:

1.	 Wykonywanie procedur jak najmniej inwazyjnych w celu osiągnięcia 

efektu przeciwbólowego, odbarczenia struktur nerwowych i przywróce-

nia stabilności kręgosłupa.

B [118-120]

2.	 Wykonanie stabilizacji małoinwazyjnej lub augmentacji trzonu w przy-

padku stwierdzenia złamania patologicznego związanego z radioterapią. 

B [121]
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3.	 Przeprowadzanie resekcji en bloc wyłącznie w przypadku wybranych 

zmian przerzutowych jakich jak guzy wydzielające hormony i odosob-

nione guzy radiooporne, lecz należy wziąć te procedury pod uwagę 

w kontekście statusu choroby ogólnoustrojowej pacjenta i wskaźnika 

śmiertelności leczenia operacyjnego. 

Całkowita resekcja en bloc może mieć wąskie wskazania dla ostrożnie wybranych 

przypadków zmian typu 3, 4 i 5 i związanych z nimi wskazaniami dla zmian typu 1, 

2 i 6 zgodnie z klasyfikacją chirurgiczną guzów kręgosłupa wg Tomity.

B [122-124]

4.	 Augmentację trzonów patologicznie złamanych w przebiegu nowotwo-

rów hematologicznych. 

B [125, 126]

5.	 Wykonanie odbarczenia rdzenia kręgowego w przypadku narastających 

deficytów neurologicznych w ciągu 48 godzin.

B [127]

6.	 Ostrożną kwalifikację pacjentów do leczenia operacyjnego z całkowitym 

porażeniem i zaburzeniem funkcji zwieraczy.

B [128]

7.	 Instrumentarium kompozytowe w kręgosłupie.

W przeciwieństwie do metalowych implantów, implanty kompozytowe eliminują 

artefakty i dlatego pozwalają na precyzyjne planowanie radioterapii i powodują, 

że diagnostyka obrazowa jest bardziej skuteczna.

B [129-135] 

8.	 Aby nie przeprowadzać przeszczepu kości u pacjentów, którzy przeszli 

resekcję guzów przerzutowych.

B [136]

9.	 Przedoperacyjną embolizację wysoko unaczynionych guzów (rak nerki, 

rak tarczycy, guz chromochłonny).

B [137]
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PRZERZUTY. RADIOTERAPIA. 

Rekomendujemy:

1.	 Kiedy jest to możliwe radiochirurgię w przeciwieństwie do klasycznej 

radioterapii, jako terapię radiacyjną w przypadku zmian przerzutowych 

do kręgosłupa, bez względu na to czy stosowana jest samodzielnie czy 

w połączeniu z zabiegiem chirurgicznym

Radiochirurgia jest bezpieczna i nie zwiększa ryzyka komplikacji w stosunku do 

radioterapii paliatywnej. Radiochirurgia ma dłuższe działanie przeciwbólowe 

w porównaniu z konwencjonalną radioterapią paliatywną.

A [138-143]

2.	 W przypadku zdiagnozowania do 3 zmian przerzutowych kręgosłupa bez 

cech niestabilności i deficytów neurologicznych u chorych z rokowaniem 

przeżycia >3 miesięcy metodą z wyboru powinna być radiochirurgia.

Radiochirurgia kilku zmian przerzutowych przedłuża przeżywalność pacjentów 

w porównaniu do leczenia paliatywnego.

B

A

[144]

[145]

3.	 Ponowną radiochirurgię jako opcję leczenia w przypadku nawrotu 

miejscowego po radiochirurgii lub radioterapii paliatywnej u chorych 

zdyskwalifikowanych z zabiegu.

Radiochirurgia cechuje się bardzo dobrym efektem terapeutycznym i uznaje się, 

że powstrzymuje wzrost leczonej zmiany, zarówno, gdy jest stosowana samodziel-

nie lub w połączeniu z leczeniem chirurgicznym.

B [146]

4.	 Radioterapię kręgosłupa jako opcję leczenia u pacjentów z przerzutami 

do kręgosłupa, gdy radiochirurgia nie jest możliwa lub pacjenci nie zosta-

li zakwalifikowani do radiochirurgii oraz/lub odbarczenia chirurgicznego 

i rekomenduje się odstąpienie od EBRT przez radioterapeutę.

Pojedyncza dawka 10 Gy nie jest wiązana z większą utratą mobilności niż plan 

leczenia dawką 20 Gy podawaną w 5 frakcjach w grupie pacjentów niezakwalifiko-

wanych do odbarczenia. 

A [148]
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5.	 Połączenie odbarczenia chirurgicznego/zabiegu chirurgicznego 

oddzielenia z radiochirurgią lub klasyczną radioterapią (EBRT), 

gdy pierwsza opcja nie jest dostępna.

Radioterapia w połączeniu z chirurgicznym odbarczeniem poprawia lokalną 

kontrolę u pacjentów leczonych z powodu kompresji kręgosłupa. Radiochirur-

gia pozwala na mniej inwazyjne procedury chirurgiczne i poprawia jakość życia 

pacjentów z uciskiem rdzenia kręgowego. 

Radiochirurgia jest bezpieczniejszą opcją terapeutyczną niż konwencjonalna 

radioterapia w zakresie gojenia się rany pooperacyjnej. 

Operacja wykonana po radiochirurgii nie jest wiązana z częstszym występowa-

niem komplikacji. Przeprowadzenie procedury krótko po radiochirurgii (mniej niż 

7 dni) jest bezpieczne i nie podnosi wskaźnika komplikacji.

Radiochirurgia może zwiększyć bezpieczeństwo kolejnych operacji poprzez 

zmniejszenie krwawienia z guza 

B

C

[149-155]

[156-158]

6.	 Radioterapia konwencjonalna powinna być stosowana optymalnie min. 2 

tygodnie po zabiegu ze względu na konieczność wygojenia rany.

Zastosowanie tej metody zbyt wcześnie może spowodować konieczność usunię-

cia implantów z powodu stanu zapalnego. Radiochirurgia może skrócić ten czas.

C [153, 159, 

160]

7.	 Zastosowanie instrumentarium węglowego, jeśli leczenie chirurgiczne 

zostało przeprowadzone przed radiochirurgią.

Zastosowanie implantów węglowych pozwala na precyzyjne i skuteczniejsze 

zastosowanie technik radioterapeutycznych i planowanie radiochirurgii. 

C [161]
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Tabela 25. Rozbieżności.

1.	 Wskazania do nagłego lub pilnego odbarczenia chirurgicznego w celu przeciw-

działania nieodwracalnym deficytom neurologicznym u pacjentów z potwierdzo-

nymi guzami krwiotwórczymi powinny być ustalane indywidualnie po rozmowie 

z pacjentem i pamiętając o tym, że guzy krwiotwórcze powinny być poddawane 

radioterapii oraz/lub leczeniu ogólnoustrojowemu. 

 

* Nie ma dowodów w literaturze dotyczących przeżycia i wyleczalności po chirurgicz-
nym odbarczeniu guzów krwiotwórczych przy zastosowaniu terapii adjuwantowej 
w porównaniu do terapii, w której w pierwszej kolejności stosuje się terapię ogólno-
ustrojową

*

2.	 Odbarczenie kanału kręgowego u pacjentów z guzami niewiadomego pocho-

dzenia, które niosą ryzyko poważnych deficytów neurologicznych bez biopsji 

powinny zostać omówione z pacjentem. Pacjenci mogą mieć ograniczoną szansę 

na wyzdrowienie, jeśli wyniki badań histologicznych wykażą, że guz jest guzem 

pierwotnym. 

Prosimy 

zapoznać 

się z re-

komenda-

cjami do-

tyczącymi 

leczenia 

guzów 

pierwot-

nych 

w Tabeli 2
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Siła rekomendacji została oceniona zgodnie z wytycznymi North American Spine Society dotyczącymi rekomendacji 

(North American Spine Society’s Grades of Recommendation of Summaries or Reviews of Studies).

A: Silne dowody (badania poziomu I ze spójnymi wynikami),

B: Dobre dowody ( badania poziomu II lub III ze spójnymi wynikami),

C: Słaba jakość danych naukowych (badania poziomu IV lub V),

I: Niewystarczające lub sprzeczne dowody uniemożliwiające wydanie zalecenia za lub przeciw interwencji

Siła dowodów dla badań podstawowych przyjęta przez North American Spine Society Januar 2005 i inne towarzystwa i 

czasopisma, a mianowicie American Academy of Orthopaedic Surgeons, Pediatric Orthopaedic Society of North America, 

Clinical, Orthopaedics and Related Research, Journal of Bone & Joint Surgery and Spine.

Poziom I: Wysokiej jakości randomizowane badanie kontrolne (RCT) ze statystycznie istotnymi różnicami lub z 

brakiem znaczących różnic statystycznych, ale z wąskim przedziałem ufności, systematyczny przegląd poziomu I RCT 

(z jednorodnymi wynikami badań)

Poziom II: RCT niższej jakości (np. < 80% badań kontrolnych, bez zachowania kryterium ślepej próby lub przy 

niewłaściwej randomizacji), prospektywne badanie porównawcze, systematyczny przegląd badań II stopnia lub badań 

poziomu 1 z niespójnymi wynikami

Poziom III: kliniczne studium przypadku, retrospektywne badanie porównawcze, systematyczny przegląd badań III 

stopnia

Poziom IV: Serie przypadków

Poziom V: Opinia eksperta

Rekomendacji Siła

rekomendacji

Źródło danych 

wspierające 

rekomendacje

Poziom danych

źródłowych

Rodzaj badania

źródłowego

Sformułowane

zalecenie

Do wyboru cztery 

możliwe opcje

A, B, C, I

(patrz tabela 1)

Odniesienie do 

źródła dowodu 

(artykuły w czaso-

pismach,

podręcznikach 

itp.)

Do wyboru pięć 

możliwych opcji 

I-V

(patrz tabela 2)

Do wyboru

z następujących:

RCT,

systematyczne

przeglądy,

badania prospektywne,

retrospektywne

studia przypadków,

opinie ekspertów

ptchk.org

ptchk.org
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