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osteoma), kostniak zarodkowy (łac. osteoblastoma), 
chrzęstniak (łac. chondroma), chrzęstniak zarodkowy 

Guzy kości u dzieci i młodzieży w praktyce 
pediatrycznej

Bone tumors in children and adolescents in pediatric practise

Anna Raciborska, Elżbieta Rogowska, Bartosz Pachuta

Klinika Chirurgii Onkologicznej Dzieci i Młodzieży, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa

STRESZCZENIE
Zmiany patologiczne w kościach u dzieci i młodzieży spotyka się stosunkowo często. Ich obecność nierzadko niepokoi rodziców. Na szczęście zdecydowa-
na większość tych zmian ma charakter łagodny. Niestety, w Polsce u ok. 60 dzieci rocznie stwierdza się pierwotny złośliwy guz kości. Mimo że od pewnego 
czasu dużo uwagi poświęca się wczesnej diagnostyce chorób nowotworowych, wciąż zdecydowanie za dużo pacjentów trafia do ośrodków specjalistycz-
nych w zaawansowanym okresie choroby, co bezpośrednio przekłada się na wyniki leczenia. W niniejszym artykule chcielibyśmy przybliżyć Czytelnikom 
grupę schorzeń dotyczących układu kostnego, kładąc nacisk przede wszystkim na objawy sugerujące możliwość procesu złośliwego, które powinny skło-
nić do dalszej szybkiej diagnostyki zapewniającej, w razie potwierdzenia rozpoznania, odpowiednio wczesne włączenie specjalistycznego leczenia onkolo-
gicznego. Dodatkowo chcielibyśmy zwrócić uwagę na pierwsze objawy mogące sugerować rozwój złośliwej choroby nowotworowej na tle zmiany łagod-
nej, pamiętając, iż wczesne rozpoznanie jest jednym z głównych czynników rokowniczych wpływającym również w znacznym stopniu na jakość życia pa-
cjenta po zakończonej terapii. Standardy Medyczne/Pediatria  2016  T. 13  711-717
SŁOWA KLUCZOWE:  GUZY KOŚCI  DZIECI  MŁODZIEŻ  DIAGNOSTYKA  OPIEKA PEDIATRYCZNA

ABSTRACT
Pathological changes in the bones occur often in children and adolescents and their presence often disturb parents. Their presence not infrequently dis-
turbs parents. Fortunately, most of them are of a benign nature, but every year in Poland about 60 children are diagnosed with primarly malignant bone 
tumor. Althouh specific attention has been paid to early diagnostic of neoplasm diseases for last years, still too many patients are admitted to specialis-
tic treatment centers with an advanced stage of disease and that influences treatment results. In this paper we would like to bring forward to the readers 
a group of diseases of the osseous system emphasizing those symptoms that suggest a possible malignant process, which should induce further quick di-
agnostic assuring, in case of confirmation of the diagnosis, early introduction of specialistic oncological treatment. Additionally, we would like to point out 
to the first symptoms which could suggest the development of a malignant neoplasm disease in the background of a benign change, keeping in mind 
that early diagnosis is one of the main prognostic factors influencing also to a large extent on the quality of life of the patient after completion of therapy. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2016  T. 13  711-717
KEY WORDS:  BONE TUMORS  CHILDREN  ADOLESCENTS  DIAGNOSTICS  PEDIATRIC CARE

W Polsce rozpoznaje się ok. 1100-1200 nowych zacho-
rowań na nowotwory złośliwe rocznie, z czego nowo-
twory kości stanowią 7-8,2%1-3. Częstość ich występo-
wania zwiększa się z wiekiem, najczęściej stwierdza się 
je u młodzieży i młodych dorosłych, choć również za-
chorowania w okresie wczesnodziecięcym nie są rzad-
kością. Zdecydowana większość zmian ma charakter 
łagodny. Prawidłowa diagnostyka w oparciu o dane 
kliniczne decyduje o wyborze postępowania, które jest 
kluczowe dla dalszych losów chorego. 
Do najczęstszych zmian łagodnych kości zalicza się 
kostniakochrzęstniaka, czyli wyrośl chrzęstno-kost-
ną (łac. osteochondroma) i włókniaka niekostnieją-
cego (łac. fibroma non ossificans). Inne, zdecydowa-
nie rzadziej występujące zmiany łagodne w kościach 
u dzieci i młodzieży to kostniak kostnawy (ang. osteoid 

GŁÓWNE TEZY

1.	 Nowotwory złośliwe kości u dzieci i młodzieży stanowią 
7-8,2% wszystkich rozpoznawanych chorób nowotworo-
wych w tej grupie wiekowej. 

2.	 Mimo nierzadko niecharakterystycznego początku choro-
by istnieją objawy budzące niepokój i wskazujące na ko-
nieczność pilnej konsultacji onkologicznej. Ich znajomość 
pozwala na wcześniejsze rozpoznanie choroby i szybkie 
wdrożenie odpowiedniego leczenia. 

3.	 Opóźnione rozpoznanie złośliwej choroby nowotworowej 
skutkuje znacznym pogorszeniem rokowania oraz jakości 
życia pacjenta po zakończonym leczeniu.
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Tabela 1. Porównanie i charakterystyka najczęstszych zmian łagodnych i guzopodobnych kości

NAZWA CHARAKTERYSTYKA 
KLINICZNA

BADANIE RTG LECZENIE

Wyrośl 
chrzęstno-kostna
(osteochondroma)

Najczęstszy guz łagodny kości 
Często niebolesny
Głównie u chłopców w okresie dojrzewania
Przynasady kości długich
W 15% zmiany mogą być mnogie  
(te złośliwieją w ok. 5-10%)

Guz wyrastający z kości pokryty tkan-
kami chrzęstnymi, często w okolicy 
przyczepów ścięgien; obecnie klasyfi-
kowana jako zaburzenie rozwojowe

Leczenie chirurgiczne, jeśli są wskazania 
(ból, ucisk na sąsiednie struktury  
z ich deformacją, szybkie powiększanie 
się rozmiaru)

Włóknisty 
ubytek korowy

(fibrous cortical defect)

Głównie między 10. a 15. r.ż., ale też często  
u dzieci młodszych
Najczęściej w okolicy stawu kolanowego: 
przynasada dalsza kości udowej lub bliższa 
kości piszczelowej
Najczęściej bezobjawowy
Może przejść we włókniaka niekostniejącego 
– fibroma non ossificans (głównie u dorosłych)

Mały osteolityczny ubytek z zachowa-
ną warstwą korową, bez odczynów 
okostnowych, położony brzeżnie

Często ustępuje samoistnie
Ewentualne leczenie chirurgiczne  
w razie dolegliwości bólowych  
lub zagrożenia złamaniem  
patologicznym

Kostniak 
kostnawy

(osteoid osteoma)

Głównie 5.-24. r.ż. (75% pacjentów)
Zazwyczaj do 2 cm, głównie w kości udowej 
i piszczelowej
Bóle nocne ustępujące po podaniu kwasu 
acetylosalicylowego

Wrzecionowate zgrubienie w warstwie 
korowej z rozrzedzeniem w części 
centralnej (nidus), bez odczynów 
okostnowych

Usunięcie zmiany mechaniczne lub 
techniką termoablacji, w przypadku 
pozostawienia nidusa konieczna jest 
reoperacja

Kostniak 
zarodkowy

(osteoblastoma)

Głównie chłopcy w 2. dekadzie życia
Zazwyczaj powyżej 2 cm, kręgosłup, czasami 
kości długie i żuchwa
Bóle nieustępujące po podaniu kwasu  
acetylosalicylowego

Ognisko osteolityczne z polami 
zagęszczeń, dobrze odgraniczone, 
bez odczynów okostnowych, bez 
przerwania okostnej, wewnątrz mogą 
być widoczne drobne zwapnienia

Radykalny zabieg chirurgiczny, nie-
całkowite wycięcie może powodować 
odrastanie guza. Trudność w uzyskaniu 
radykalności w przypadku lokalizacji  
w kręgosłupie

Chrzęstniak
(chondroma)

60% to chorzy między 10. a 40. r.ż.
U 50% zmiany w kościach dłoni i stóp (często 
bolesne)
U 30% chorych zmiany mnogie (choroba  
Olliera); niekiedy współistnienie z naczyniaka-
mi (zespół Maffucciego)

Dobrze odgraniczona strefa przeja-
śnienia z zachowaną otoczką warstwy 
korowej, bez odczynów okostnowych; 
może być śródkostna (enchondroma) 
lub zlokalizowana obwodowo (chon-
droma paraostale)

Leczenie chirurgiczne – wyłyżeczkowa-
nie i ew. materiał osteokonduktywny

Chrzęstniak 
zarodkowy

(chondroblastoma)

2 razy częściej u chłopców
Głównie w 2. dekadzie życia
Nasada kości długich, często w okolicy kolana
Zmiana bolesna

Zmiana osteolityczna w nasadach 
kości długich

Leczenie chirurgiczne

Włókniak 
chrzęstno-śluzowy

(chondromyxoid 
fibroma)

Zazwyczaj w 2. i 3. dekadzie życia
Przynasady kości długich, stopy
Dolegliwości bólowe, a na stopach często 
dodatkowo obrzęk

Dobrze odgraniczony, położony 
przyśrodkowo ubytek, otoczony 
zagęszczeniami struktury kostnej; brak 
zwapnień i nowotworzenia kości!

Radykalny zabieg chirurgiczny; nie-
całkowite wycięcie może powodować 
odrastanie guza

Guz 
olbrzymiokomórkowy 

(tumor gigantocellularis)

Głównie po 20. r.ż., częściej u kobiet
Nasady kości długich
Dolegliwości bólowe
Różne stopnie złośliwości

Zmiana lityczna bez odczynów okost-
nowych; może niszczyć korę i naciekać 
tkanki miękkie

Leczenie chirurgiczne, zakres zabiegu 
uzależniony jest od stopnia atypii 
komórkowej
W przypadku braku możliwości wyko-
nania zabiegu Denosumab

Torbiel samotna kości
(cystis ossis solitaria)

80% zmian stwierdza się przed 20. r.ż.
Głównie u chłopców
Okolice przynasad kości długich, pięta

Dobrze odgraniczony osteolityczny 
ubytek, zagęszczenie otaczającej kości, 
ścieńczenie kory; dość często widocz-
ne jest złamanie

Iniekcje z kortykosteroidów
Zabieg chirurgiczny z ew. wykorzysta-
niem materiału osteokonduktywnego

Torbiel 
aneuryzmatyczna kości

(cystis ossis 
aneurysmatica)

W 2. dekadzie życia
Kości długie i kręgi stanowią 65% zmian
Drobne kości dłoni i stóp
Często bezobjawowa, wykryta przypadkowo

Zmiana powodująca destrukcję kory, 
na obwodzie widać tworzącą się tkan-
kę kostną; brak otoczki sklerotycznej 
wskazuje na bardziej agresywny 
charakter zmiany

Iniekcje z kortykosteroidów (gorsze 
wyniki niż w przypadku torbieli poje-
dynczych)
Leczenie chirurgiczne

Dysplazja włóknista
(dysplasia fibrosa)

Postać jednoogniskowa (70%) i wieloogni-
skowa – w tej postaci ryzyko transformacji 
nowotworowej sięga 25%
Mogą jej towarzyszyć zaburzenia hormonalne 
(zespół McCune’a-Albrighta)
Głównie kości długie, ale też w kościach 
czaszki; może ulegać zezłośliwieniu – należy 
unikać radioterapii
Zazwyczaj bez dolegliwości bólowych

Wielokomorowe ubytki kostne ze skle-
rotyczną otoczką; dodatkowo mogą 
być widoczne zwapnienia;  
bez odczynów okostnowych

Obserwacja
Ew. leczenie chirurgiczne
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niezłośliwy (łac. chondroblastoma), łagodne guzy po-
chodzenia naczyniowego (łac. haemangioma) czy guz 
olbrzymiokomórkowy (łac. tumor gigantocellularis)4. 
Do zmian nienowotworowych, ale mogących imitować 
zmiany nowotworowe zalicza się dysplazję włókni-
stą (łac. dysplasia fibrosa), torbiel kostną pojedynczą 
(łac. cystis ossis unilocularis solitara), torbiel tętnia-
kowatą (łac. cystis ossis aneurysmatica) oraz kost-
niejące zapalenie mięśni (łac. myositis ossificans)4. 
Najczęściej rozpoznawane nowotwory kości to mię-
sak kościopochodny (ang. osteosarcoma, OS) − 56% 
wszystkich guzów kości, oraz mięsak Ewinga (ang. 
Ewing’s sarcoma, ES) − 34%. Z pozostałych, dużo 
rzadszych złośliwych guzów kostnych na uwagę za-
sługują chrzęstniakomięsak (łac. chondrosarcoma) 
i włókniakomięsak (łac. fibrosarcoma)1-3,5-7. Nale-
ży również wspomnieć o histiocytozie, która nie jest 
pierwotnym nowotworem kości, ale chorobą o nie-
jasnym charakterze, u podłoża której leżą nacieki 
wywodzące się z komórek progenitorowych ukła-
du fagocytarnego. Występuje bardzo rzadko i stwa-

rza ogromne trudności diagnostyczne, a dość często 
w jej przebiegu stwierdza się izolowane bądź mnogie 
ogniska w kościach, zwłaszcza u dzieci starszych. 
W nielicznych przypadkach układ kostny może być 
również miejscem pierwotnej lokalizacji chłoniaka. 
Kości są też częstym miejscem przerzutów innych 
nowotworów, w tym białaczek – najczęstszych no-
wotworów wieku dziecięcego − oraz neuroblastoma 
− najczęstszego pozaczaszkowego guza litego u dzie-
ci, w przypadku którego przerzuty do kości i szpiku 
stwierdza się bardzo często1-3. Szczegółowe porówna-
nie zmian kostnych przedstawiono w Tabelach 1 i 2.

Objawy sugerujące złośliwy guz kości
Początek choroby zazwyczaj jest niecharakterystycz-
ny, bardzo dyskretny, często niezauważony przez sa-
mego pacjenta i bagatelizowany zarówno przez rodzi-
ców, jak i lekarzy. Nierzadko wiąże się go z przebytym 
urazem niecharakterystycznym dla wieku i nieade-
kwatnym do okoliczności (np. złamanie kości udo-
wej u 15-latka po skoku z niewielkiego stopnia). Naj-

Tabela 2. Porównanie i charakterystyka najczęstszych pierwotnych złośliwych guzów kości

NAZWA CHARAKTERYSTYKA 
KLINICZNA

BADANIE RTG LECZENIE

Mięsak 
kościopochodny
(osteosarcoma)

Szczyt zachorowań między 15. a 19. r.ż.
Najczęściej przynasady kości długich; u 50% 
okolica stawu kolanowego
U 50% pacjentów stwierdza się podwyższone 
wartości fosfatazy alkalicznej

Zmiany lityczne lub sklerotyczne, 
odczyny okostnowe, odwarstwienie 
okostnej – trójkąt Codmana, niekiedy 
guz w tkankach miękkich, tworzenie 
kostniny w tkankach miękkich, tzw. 
promienie słońca

Chemioterapia neoadjuwantowa
Leczenie chirurgiczne
Chemioterapia adjuwantowa

Mięsak Ewinga
(Ewing sarcoma)

Szczyt zachorowań między 10. a 20. r.ż.
U 40% maska zapalna
Najczęściej zajmuje kończyny dolne, następ-
nie kości miednicy
Często stwierdza się podwyższone OB, CRP 
i LDH

Początkowo zmiana szerzy się 
wewnątrzszpikowo, kolejno zajmuje 
struktury kostne i nacieka otaczające 
tkanki miękkie. U 75% stwierdza się 
niszczenie kości, u 64% zajęcie tkanek 
miękkich, u 20-25% odczynowe two-
rzenie kości, odwarstwienie okostnej, 
zwapnienia promieniste. U 13% współ-
istnieje złamanie patologiczne

Chemioterapia neoadjuwantowa
Leczenie chirurgiczne
Chemioterapia adjuwantowa
Radioterapia
Megachemioterapia z autologicznym 
przeszczepem szpiku
Leczenie podtrzymujące

Chrzęstniakomięsak
(chondrosarcoma)

2 razy częściej u chłopców, głównie  
w 2. i 3. dekadzie życia
Powolny wzrost, często długi (nawet wielolet-
ni!) wywiad
U 34% pojawia się na podłożu enchondroma
Najczęściej lokalizuje się w miednicy, kościach 
pasa barkowego, dystalnych częściach kości 
udowych

Zmiany lityczne ze zwłóknieniami,  
czasami odczyny okostnowe  
i zwapnienia w tkankach miękkich

Przede wszystkim zabieg chirurgiczny
Chemioterapia ma znaczenie  
marginalne

Włókniakomięsak
(fibrosarcoma)

Głównie u dorosłych
U noworodków i małych dzieci inny przebieg 
i rokowanie – zdecydowanie lepsze niż  
u dorosłych

Brak objawów charakterystycznych, 
można stwierdzić osteolizę  
o nieostrych granicach, przerwanie 
warstwy korowej, szerzenie guza  
w tkankach miękkich

Zależne od wieku
Leczenie chirurgiczne
Chemioterapia jedynie w przypadkach 
nieresekcyjnych i rozsianych

Pierwotne chłoniaki 
kości

(primary bone lym-
phoma)

Najczęściej pierwotna lokalizacja to kość 
udowa, kręgosłup lub miednica
Pojedyncze lub mnogie ogniska
Nie zawsze muszą być zajęte węzły chłonne

Pola osteolizy i sklerotyzacji, zajęcie 
jamy szpikowej

Zależne od typu nowotworu
Przede wszystkim chemioterapia
Niekiedy megachemioterapia  
z autologicznym lub allogenicznym 
przeszczepem szpiku 
Chirurgia ma znaczenie głównie 
diagnostyczne
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częstszym zgłaszanym przez pacjentów objawem jest 
ból utrzymujący się mimo leczenia przeciwbólowego. 
Bardzo typowe są bóle nocne, niepozwalające spać. 
Kolejno pojawia się obrzęk w okolicy zajętej kości, 
który narasta mimo leczenia objawowego. Niekiedy 
dołącza się gorączka. Takie objawy zwykle budzą nie-
pokój zarówno u rodzica, jak i zajmującego się dziec-
kiem lekarza, ale niestety nie zawsze przeradza się on 
w skuteczną i szybką diagnostykę. Wydłużenie proce-
su diagnostycznego wynikające często z niskiej świa-
domości lekarzy dotyczącej możliwości wystąpienia 
nowotworu kości u dzieci i młodzieży sprawia, że pa-
cjent trafia do onkologa od ok. 6 tygodni do 6 mie-
sięcy od pojawienia się pierwszych objawów choroby.
Podsumowując, objawy kliniczne, które zawsze po-
winny wzbudzać niepokój, to:
 	 ból – występuje nawet u 90% dzieci, często nasi-

la się w godzinach nocnych, wybudzając ze snu 
i nie pozwalając spać mimo podawania leków prze-
ciwbólowych; należy pamiętać, że lokalizacja bólu 
nie zawsze odpowiada lokalizacji miejsca choroby 
(promieniowanie);

 	 obrzęk tkanek miękkich – stwierdzany u 50-60% 
dzieci, niekiedy wysięk w stawie;

 	 ograniczenie zakresu ruchu w wyniku bólu, jak 
również zwiększania się rozmiaru guza (45% 
pacjentów);

 	 maska zapalna – typowa dla guza Ewinga, wystę-
puje nawet u 40% pacjentów z tym rozpoznaniem; 
objawia się gorączką, w wynikach badań laborato-
ryjnych odnotowuje się wzrost OB i CRP; po włą-
czeniu antybiotykoterapii następuje częściowa 
bądź całkowita poprawa samopoczucia i zniesie-
nie objawów klinicznych na krótki czas; 

 	 złamania patologiczne − stwierdza się je u 8-16% 
pacjentów; zawsze powinny wzbudzać szczególny 
niepokój; 

 	 objawy neurologiczne – występują u 2% pacjentów 
z guzem Ewinga, w przypadku lokalizacji w krę-
gosłupie pierwszym objawem mogą być porażenia, 
w tym paraplegia;

 	 symetryczne zmiany w okolicach przynasad − mo-
gą wystąpić u 1-2% chorych.

Uwaga! W przypadku nawet najmniejszych wątpli-
wości klinicznych zawsze należy rozważyć wykonanie 
zdjęcia RTG – to stosunkowo tanie i dostępne bada-
nie pozwala wstępnie potwierdzić lub wykluczyć po-
dejrzewane rozpoznanie procesu złośliwego. 
Należy pamiętać, że w przypadku OS lokalizacja 
zmian dotyczy najczęściej kości szybko rosnących 
(u ponad 50% ogniskiem pierwotnym jest kość udo-
wa). Najczęstszą lokalizacją mięsaka Ewinga są ko-
ści kończyn dolnych – 44% − i miednica – 24% (OS 
w kościach miednicy stwierdza się jedynie u 1% cho-
rych). Przerzuty w momencie rozpoznania stwierdza 
się w Polsce u prawie połowy pacjentów, w Europie 

Zachodniej i Ameryce Północnej u 15-30% pacjen-
tów, a zaawansowanie procesu nowotworowego jest 
jednym z najważniejszych czynników wpływających 
na rokowanie2,3,5-7.
Podstawowym badaniem diagnostycznym jest bada-
nie RTG, które powinno obejmować całą kość wraz 
z sąsiednimi stawami. Należy pamiętać też o bólach 
przeniesionych i ocenie miednicy wraz z kością krzy-
żową i odcinkiem lędźwiowym kręgosłupa w przypad-
ku bólów kolana o nieustalonej etiologii.

Czynniki ryzyka guzów kości 
Do najistotniejszych czynników ryzyka nowotworów 
złośliwych kości należy zaliczyć:
 	 czynniki genetyczne − a. mutacja w obrębie genu 

Rb; OS występuje ok. 500 razy częściej u pacjen-
tów po przebytym siatkówczaku (łac. retinoblasto-
ma); wystąpienie jednego nowotworu nie wyklucza 
pojawienia się kolejnego; nowotwór może wystąpić 
również u rodzeństwa oraz we wszystkich pokole-
niach w rodzinie; b. mutacja w genie TP53, czyli 
zespół predyspozycji do nowotworów, tzw. zespół 
Li-Fraumeni, w którym chorzy są bardziej podat-
ni na wystąpienie różnych nowotworów, w tym 
osteosarcoma2,5-7;

 	 wady wrodzone układu moczowo-płciowego  
− zaobserwowano związek między tymi zabu-
rzeniami a występowaniem ES (u 12% pacjen-
tów z ES wcześniej zdiagnozowano wady układu 
moczowo-płciowego)5;

 	 zmiany kostne predysponujące do rozwoju nowo-
tworów kości, do których zalicza się: mnogie wy-
rośla chrzęstno-kostne, chorobę Olliera, zespół 
Maffucciego, przewlekłe zapalenie kości, dyspla-
sia fibrosa, zespół Rothmunda-Thompsona, miej-
sca po przebytych złamaniach oraz miejsca, gdzie 
uprzednio założono metalowe zespolenia; dodat-
kowo wiadomo, że u 2% pacjentów z chorobą Pa-
geta (zazwyczaj wieloogniskową) w przyszłości roz-
winie się OS5-7;

 	 przebytą radioterapię − nowotwory kości nierzad-
ko mogą pojawiać się w miejscach uprzednio na-
promienianych; OS może wystąpić od ok. 4 do 40 
lat po napromienianiu; zastosowanie w przeszło-
ści antracyklin skraca czas do wystąpienia nowo-
tworu kości2,3,5-7,9.

Dalsze postępowanie z pacjentem 
z podejrzaną zmianą kostną
W Polsce istnieje bardzo dobrze działający system 
opieki onkologicznej dla dzieci i młodzieży z 19 ośrod-
kami w większych miastach na terenie całego kra-
ju. W praktyce, o ile pacjent z podejrzeniem zmiany 
złośliwej nie oczekuje na przyjęcie, to pacjent, który 
zgłasza się z podejrzeniem łagodnego guza kości, czę-
sto zapisywany jest w kolejkę oczekujących.
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Ośrodkiem koordynującym leczenie złośliwych gu-
zów kości u dzieci i młodzieży jest Klinika Chirurgii 
Onkologicznej Dzieci i Młodzieży w Instytucie Matki 
i Dziecka w Warszawie. Większość ośrodków onkolo-
gicznych w Polsce zajmuje się dziećmi ze złośliwymi 
guzami kości, prowadząc postępowanie według usta-
lonych schematów, w oparciu o doświadczenia pol-
skie i zagraniczne, tak by leczenie mogło odbywać się 
jak najbliżej miejsca zamieszkania. Pacjenci ze zmia-
nami łagodnymi są leczeni na oddziałach i w klini-
kach ortopedii w całej Polsce. Kierując pacjenta do 
ośrodka, należy pamiętać, że wykonanie prawidłowej 
biopsji często warunkuje dalsze postępowanie tera-
peutyczne i możliwość wykonania zabiegu nieokale-
czającego, czyli zachowania kończyny, a nie ampu-
tacji. Pacjent powinien być skierowany do ośrodka 
posiadającego duże doświadczenie w tym zakresie. 
Nieprawidłowo przeprowadzona biopsja jest jednym 
z przeciwwskazań do operacji oszczędzających w mię-
sakach kości10.

Leczenie
Leczenie zmian kostnych zależy od ich charakteru, 
wielkości, lokalizacji oraz obecności złamania. Lecze-
niem zmian łagodnych i zapalnych zajmują się or-
topedzi. Leczenie pierwotnych złośliwych guzów ko-
ści ma charakter skojarzony i kompleksowy. W jego 
skład wchodzi chemioterapia neoadjuwantowa, le-
czenie operacyjne, chemioterapia adjuwantowa, 
a w przypadku guza Ewinga − dodatkowo radiotera-
pia i autologiczny przeszczep szpiku. Przez cały okres 
leczenia pacjenci objęci są opieką psychologiczną i re-
habilitacyjną. Na intensywność leczenia oraz dobór 
liczby procedur ma wpływ nie tylko rozpoznanie hi-
stopatologiczne, lecz także tzw. czynniki rokownicze 
charakterystyczne dla danej jednostki, w tym stopień 
zaawansowania. Im choroba jest bardziej rozsiana, 
tym leczenie bardziej intensywne i bardziej okalecza-
jące i tym większe ryzyko odległych następstw. Lecze-
nie trwa najczęściej 12-18 miesięcy2,3,5-7,9-15.

Główne zasady opieki pediatrycznej 
nad pacjentem z pierwotnym 
złośliwym guzem kości
1.	 Zawsze należy ustalić dokładne rozpoznanie (guz 

złośliwy czy zmiana łagodna).
2.	 Wskazane jest, by w razie najmniejszych wątpli-

wości klinicznych przedyskutować postępowanie 
z ośrodkiem prowadzącym.

3.	 W przypadku leczenia onkologicznego należy pa-
miętać o możliwości wystąpienia jego powikłań: 
mielosupresji, zakażenia, w tym również grzy-
biczego; u takiego pacjenta leczeniem z wyboru 
w przypadku zakażeń są antybiotyki o szerokim 
spektrum działania uzupełnione lekami prze-
ciwgrzybiczymi. Dotyczy to zwłaszcza gorączek 

neutropenicznych. Należy być bardzo ostrożnym, 
decydując się tylko na obserwację gorączkującego 
pacjenta w trakcie leczenia onkologicznego. Prze-
bieg infekcji może mieć często charakter bezob-
jawowy, a niewłączenie antybiotyku wystarczają-
co wcześnie może skutkować śmiercią pacjenta 
w przebiegu uogólnionego zakażenia.

4.	 W przypadku unieruchomienia w opatrunkach 
gipsowych dzieci mogą wymagać podawania he-
paryny drobnocząsteczkowej − zawsze pod kon-
trolą morfologii. W przypadku obniżenia poziomu 
płytek do 40 tys. i niżej lek należy odstawić.

5.	 W przypadku przetaczania preparatów krwio-
pochodnych należy pamiętać o koniecz-
ności podawania preparatów filtrowanych 
i napromienianych.

6.	 Decyzja dotycząca włączenia preparatów zwięk-
szających poziom leukocytów należy do ośrodka 
prowadzącego; zazwyczaj jest ona obwarowana 
zasadami programu terapeutycznego; nato-
miast taki preparat bezwzględnie należy włączyć 
w przypadku, gdy u pacjenta z neutropenią po-
jawi się gorączka, jeśli do tej pory pacjent go nie 
otrzymywał. Odstawienie preparatu powinno na-
stąpić również w porozumieniu z ośrodkiem le-
czącym, zazwyczaj gdy liczba leukocytów prze-
kroczy 10 tys. lub preparat podawany jest dłużej 
niż 14 dni. Preparaty o przedłużonym działaniu 
podaje się jednorazowo po każdym cyklu, za-
zwyczaj pomiędzy 24-72 godz. od zakończenia 
chemioterapii.

7.	 W przypadku gdy pacjent ma założony cewnik do 
dużego naczynia żylnego (tzw. dojście centralne), 
zawsze należy brać pod uwagę możliwość wystą-
pienia zakrzepicy − nie jest ona częsta, aczkol-
wiek większe ryzyko jej wystąpienia stwierdza się 
przy nieprzestrzeganiu zasad użytkowania wkłu-
cia, a także u dziewcząt w okresie dojrzewania lub 
młodych kobiet.

8.	 Leczenie onkologiczne często związane jest 
z wysokim poziomem stresu i lęku; u czę-
ści pacjentów niezbędne jest włączenie leków 
przeciwdepresyjnych.

9.	 Przez cały okres leczenia oraz zazwyczaj 6 miesię-
cy po jego zakończeniu obowiązuje całkowity za-
kaz szczepień, chyba że są inne wyraźne zalece-
nia ośrodka prowadzącego leczenie onkologiczne 
− zazwyczaj dotyczy to szczepienia przeciwko wi-
rusowemu zapaleniu wątroby typu B.

10.	W trakcie leczenia konieczne jest szczepienie osób 
z najbliższego otoczenia, zgodnie z „zasadą ko-
konu”. Należy pamiętać o szczepieniu przeciwko 
wirusowi ospy wietrznej, które w Polsce dla dzie-
ci do ukończenia 12. roku życia z otoczenia osób 
z immunosupresją lub leczonych chemioterapią 
jest bezpłatne.
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11.	Po zakończeniu leczenia szczepienia należy bez-
względnie uzupełnić bądź przeprowadzić od no-
wa, zgodnie z kalendarzem szczepień, w porozu-
mieniu z ośrodkiem prowadzącym, w zależności 
od wyjściowego statusu pacjenta dotyczącego 
szczepień. Szczepienie powinno się rozpocząć ok. 
6 miesięcy po zakończeniu leczenia w przypadku 
stosowania chemioterapii i/lub radioterapii i/lub 
autologicznego przeszczepu szpiku, warunkiem 
jest brak choroby podstawowej oraz rekonstytu-
cja hematologiczna. 

12.	Przez minimum 5 lat po zakończeniu leczenia 
pacjent powinien być obserwowany pod kątem 
ewentualnej wznowy oraz wystąpienia odległych 
powikłań po zastosowanej terapii – obserwacja 
zazwyczaj jest prowadzona w ośrodku macierzy-
stym. Po ukończeniu 18. r.ż., w zależności od 
możliwości poszczególnych ośrodków, obserwa-
cja kontynuowana jest w ośrodku macierzystym 
lub pacjent jest przekazywany pod opiekę ośrod-
ków dla dorosłych, w tym również ośrodków pod-
stawowej opieki zdrowotnej zgodnie z Rozporzą-
dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20.10.2014 
w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej – pkt 6a. 

13.	U większości pacjentów, w celu utrzymania od-
powiedniej sprawności fizycznej, konieczna jest 
okresowa rehabilitacja, również wiele lat po za-
kończeniu leczenia.

RYC. 1 Typowe rozmieszczenie zmian patologicznych kości  
(Opracowano na podstawie: www.medictourism.blogspot.com/2011/07/various-types-of-primary-malignant.html8)

Szkliwiak

Mięsak Ewinga, chłoniak

Dysplazja włóknista

Włókniakomięsak

Włóknisty ubytek korowy

Wyrośl chrzęstno-kostna

Torbiel aneuryzmatyczna kości

Guz olbrzymiokomórkowy

 Torbiel kości

Kostniak kostninowy

Włókniak chrzęstno-śluzowy

Mięsak kościopochodny

Chrzęstniak śródkostny

Chrzęstniak zarodkowy

DO ZAPAMIĘTANIA

■■ Nowotwory łagodne układu kostnego występują zdecydo-
wanie częściej niż zmiany złośliwe.

■■ Zmiany w kościach często występują w typowym wieku 
i mają określoną lokalizację.

■■ Najwięcej zmian złośliwych stwierdza się u dzieci i młodzie-
ży w okresie nasilonego wzrostu, w wieku 10-19 lat.

■■ Zmiany pojedyncze to najczęściej guzy łagodne lub pier-
wotne nowotwory kości, zmiany wieloogniskowe są charak-
terystyczne dla przerzutów zarówno raków, jak i nowotwo-
rów układu krwiotwórczego.

■■ Ból występuje nawet u 90% dzieci ze zmianami złośliwymi, 
często nasila się w godzinach nocnych, wybudzając ze snu 
i nie pozwalając spać mimo podawania leków przeciwbó-
lowych.

■■ Maska zapalna występuje nawet u 40% pacjentów z mięsa-
kiem Ewinga. 

■■ Istnieją czynniki predysponujące do wystąpienia guzów 
kości.

■■ Pacjent z guzem kości powinien być skierowany do ośrodka 
posiadającego duże doświadczenie w diagnostyce i lecze-
niu tego typu zmian.

■■ W razie najmniejszych wątpliwości klinicznych co do postę-
powania z pacjentem w trakcie leczenia onkologicznego 
i po jego zakończeniu należy skonsultować się z ośrodkiem 
prowadzącym.

■■ Wczesne rozpoznanie przez lekarza pierwszego kontaktu 
i skierowanie pacjenta do opieki specjalistycznej jest jed-
nym z najistotniejszych czynników rokowniczych i wpływa 
na poprawę wyników leczenia.
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Pojawienie się nowych lub dodatkowych objawów kli-
nicznych (ból, gorączka, powiększenie rozmiaru gu-
za) u pacjenta z rozpoznaną zmianą łagodną kości 
obliguje do pogłębienia diagnostyki w celu wyklu-
czenia ewentualnej transformacji zmiany w kierunku 
zmiany złośliwej i modyfikacji postępowania terapeu-
tycznego. Niekiedy konieczne jest powtórne wykona-
nie biopsji.

Podsumowanie
Należy pamiętać, że niedokładne badanie kliniczne, 
bagatelizowanie zgłaszanych przez pacjenta objawów, 
oszczędność w wykonywaniu badań obrazowych lub 
zbyt długie zwlekanie z decyzją o ich zleceniu mo-
gą opóźnić rozpoznanie złośliwej choroby nowotwo-
rowej, co skutkuje znacznym pogorszeniem rokowa-
nia i jakości życia pacjenta po zakończonym leczeniu.
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