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SumMARY : Giant cell tumor of the spine.

Giant cell tumors of bone are uncommon in the
vertebrae above the sacrum. We report the case of a
giant cell tumor of the third lumbar vertebra, revealed
by lumbar and radicular pain. X ray, computed tomo-
graphy and magnetic resonance imaging showed osteo-
lysis of the body and vertebral arch of L3. Histologic
evaluation gave a conclusion of a giant cell tumor,
grade 2. Spondylectomy of 1.3 was performed using a
combined approach (anterior and posterior) in two
stages. The patient had a good functional result without
recurrence at three years and six months. A review of
the literature indicates that the radiological appearance
is nonspecific but shows the extent of the tumor.
Diagnosis can be based only on histological features.
Radiotherapy could induce malignant transformation.
Radical resection limits the risk of recurrence. Total
spondylectomy is recommended for giant cell tumors
when both the body and arch are involved.
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INTRODUCTION

Les localisations rachidiennes des tumeurs os-
seuses a cellules géantes, en dehors du sacrum,
sont exceptionnelles. Jaffe, Lichtenstein et Portis
en 1940 ont défini les tumeurs & cellules géantes
comme une entité clinique, radiologique et histo-
logique et en ont €tabli une classification histo-
logique en trois grades (11). Elles se caractérisent
sur le plan histologique par deux types cellulaires
prédominants : des cellules géantes multinuclées
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de type ostéoclastique en grand nombre et des cel-
lules stromales mononuclées de type fibroblastique.
De nombreux cas de tumeurs 2 cellules géantes
du rachis décrits dans le passé correspondaient en
fait & des kystes anévrysmaux et a des ostéoblasto-
mes ou ostéomes ostéoides géants (4, 15, 30). Dans
la littérature, les publications de tumeurs a cellules
géantes du rachis concernent le plus souvent des
cas isolés, hormis les séries de Dahlin (5) et de
Sanjay (22). La plus grande série mondiale de
tumeurs & cellules géantes du rachis a été rapportée
en 1977 par Dahlin & propos de 31 cas, provenant
de différents centres. En 1993, Sanjay rapportait
24 cas de tumeurs a cellules géantes du rachis
observés & la Mayo Clinic entre 1955 et 1989, et
qui constituaient 6,5% de toutes les tumeurs & cel-
lules géantes observées a la Mayo Clinic. Les loca-
lisations vertébrales représentent, selon les auteurs,
de 0% a 9,4% de toutes les tumeurs a cellules
géantes soit 3,3% en moyenne (3, 6, 9, 13, 22, 29).
Parmi les tumeurs primitives du rachis, la fré-
quence des tumeurs a cellules géantes a été chiffrée
a 0,5% par Cohen, Dahlin et MacCarthy (sacrum
exclus) (4). Le pronostic des tumeurs a cellules
géantes est dominé par les risques de récidive et
de transformation maligne auxquels s’ajoute pour
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les localisations rachidiennes le risque neurclogi-
que, Nous rapportons un cas de turmneur a cellules
géantes de la vertébre 1.3 observée chez une femme
de 26 ans et traitée par vertébrectomie totale. Nous
analysons & travers une revue de la littérature les
particularités diagnostigues, pronostiques et théra-
peutigues des tumeurs & cellules géantes du rachis,
a I'exclusion du sacrum.

CAS CLINIQUE

Une patiente de 26 ans a &té hospitalisée dans
le service de Rhumatologie pour douleurs lom-
baires évoluant depuis un an, el irradiant i la face
antérieure de la cuisse gauche depuis trois mois,
dans les territoires radiculaires L2 et 1.3. 1 inter-
rogatoire révélait comme antécédents une appen-
dicectomie a 1'age de treize ans, une césarienne a
I'age de dix-huit ans et un asthme allergique traité
par cromoglycate de sodium {Lomudal®) et kéto-
tiféne (Zaditen®). A 'examen clinique, on notait
un syndrome rachidien majeur avec raideur dans
toutes les dircclions et perte de la lordose lom-
baire physiologique, La pression du rachis était
douloureuse du nivean médio-lombaire, L’examen
neurologique était normal en dehors d’une dis-
créte dysesthésie de la face antérieure de la cuisse
gauche. Dlexamen somatique ne révélait aucune
autre anomalic. Le bilan biologique était normal.
Les radiographies standard {facc, profil} objecti-
vaient une 1ésion ostéolytique légérement expan-
sive du corps de L3, associée & une ostéolyse pédi-
culaire gauche respectant la corticale (fig. 1A-B).
Lc scanner (fig. 2) confirmait I'ostéolyse corporéo-
pédiculairc respectant la corticale antéro-latérale
mais avec une destruction de la corlicale du mur
posterieur et une discréte infiltration épidurale cn
regard. On observait sur les images de reconstruc-
tion tridimensionnelle un tassement biconcave des
plateanx vertébraux, prédominant 4 gauche. Il n’y
avait pas d’anomalie des tissus mous paraverté-
braux, En imageric par résonance magnétique
(IRM) (fig. 3), sur les coupes pondérées T1 sans
injection, le signal de la vertébre L3 était 1somn-
tense aux autres vertebres (L2 et L4). Aprés in-
jection de gadolinium on observait un rehausse-
ment homogéne du corps vertébral et de larc

posiérieur intéressés par le processus ostéolytique.
En séquence pondérée T2, 'IRM objectivait un
hyposignal du corps de L3 et une atteinte dégénéra-
tive des disques sus- et sous-jacents. Les coupes
sagittales confirmaient le tassemeni biconcave laté-
ralisé & gauche ainsi qu'un discret bombement
postérieur de la vertébre. Les racines de la quene
de cheval et le cone médullaire terminal étaient

d’aspect normal. Sur la scintigraphic osseuse au

A B

Fig. 14-B, -- Radiographic standard pré-opératoire (face
1-A, profil 1-B) : lésion ostéolytique légérement expansive du
corps de L3, associée 4 une ostéolyse pédiculaire respectant
la corticale.

Fig. 2. — Scanner : ostéolyse corporéo-pédiculaire Tespectant
la corticale antéro-latérale mais avec destruction de la corticale
du mur postéricur ¢t discréte infiltration épidurale en regard,

Acta Orthopeedica Beigica, Vol. 63 - 1 - 1897



30 PH. LAFFARGUL, A. COTTEN, B. CORTET, M. LECOMTE-HOUCKE, J. DECOULX

AR

Fig. 3. — IRM (séquence pondérée T2) : hyposignal du corps
de L3 et atteinte dégénérative des disques sus- el sousjacents.

HDP Technétium 99m, la vertébre 1.3 apparaissait
légérement élargic, sans anomalie de la fixation.
Une ponction-biopsie au trocart était réalisée 4 la
Clinique Radiologique : I'examen histopathologi-
que concluait a une tumeur i cellules géantes de
grade 2. L’indication de vertébrectomie totale était
retcnue et la patiente transférée dans le service
d’Orthopédie. L'intervention a €té réalisée en deux
temps a cing jours d’intervalle. Le premier temps
(6 juillet 1992) comprenait I'exérése de tout l'arc
postérieur jusqu’au corps vertébral, unc stabilisa-
tion rachidienne par plagues de Roy-Camiile de
Lt & L5 et une greffe postéro-latérale entre L2
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et L4 utilisant des greffons autologues, selon la
technique de Roy-Camille (21). Le second temps
(10 juillet 1992) était réalisé par une voie antéro-
latérale droite, rétro-péritonéale, le coté droit per-
mettant, en cas de plaie veineuse, un contrdle
direct de la veine cave inférieure, qui est plus
fragile que l'aorte, Aprés contréle de ’axe vas-
culaire aorto-cave, il comprenait une discectomie
compléte de part et d’autre de L3, U'cxérése en
bloc du corps de L3, lc comblement de la perte
de substance par une greffe osseuse de 1.2 4 14
comprenant des greffons iliaques autologues al-
ternés avec des tranches d’allogreffe, solidarisés
par vissage transversal et une ostéosynthése par
plaque vissée rachidienne de Sénégas (AO Synthes,
Montbéliard) de L2 & L4 (fig. 4A-B). L'examen
histo-pathologique de I'arc postérieur et du corps
de L3 confirmait le grade 2 de cette tumeur 4
cellules géantes (fig. 5). Les suites opératoires ont
et simples. La patiente était immobilisée par un
corset lombo-pelvien avec paosition assise autorisée
immédiatement. La verticalisation a été autorisée
a partir de la sixidéme semaine. Le corsel a été

A B

Fig. 44-B. — Radiographie post-opératoire (face 4-A, profil
4-B) : ostéosynthése postéricure par plaques de Roy-Camille
avec greffe postéro-latérale et ostéosynthése antérieurs peur
plaque de Sénégas avec greffe L2-L4 (autogreffes ct allogrefles
alternées).
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Fig. 5. — Lxamen histo-pathologique de 13 (corps et arc
postéricur) : Cellules géantes multinuclées. Important contin-
gent de cellules interstiticlles au noyau nucléolé et au moins
une mitose, caructérisant une tumeur & cellules géantes de
grade 2 (HES, x 250).

supprimé définitivement au troisiéme mois. L'évo-
lution a été favorable avec disparition des radi-
culalgies et des lombalgies. A trols ans et six mois,
la patiente ne présentait ancune symptomatologie
en dehors de douleurs légéres occasionnelles et
d’une raideur du rachis lombaire liée & arthrodese.
La greffe corporéale était parfaitement fusionnée,
sans tassement secondaire, et il n’y avait aucun
-signe de recidive (fig. 6A-B).

DISCUSSION

Parmu les tumeurs a cellules géantes de Pos, la
fréquence des localisations rachidiennes en dehors
du sacrum varie de 09 & 3,9% pour la plupart
des auteurs {1, 3, 6, 9, 16, 17, 18, 24, 26, 29). Pour
Larsson, dans une étude réalisée en Suéde, elle
attelnt 9,4% ct pour Sanjay 6,5 dans la séric
de la Mayo Clinic {13, 22).

Tous les auteurs ont observé une nette prédo-
minance féminine et un ige de survenue compris
le plus souvent dans les deuxiéme et troisiéme
décades de la vie, et donc inférieur a 'age de sur-
venue moyen de l'ensemble des tumeurs a cellu-
les géantes {4, 5, 7, 22, 23). Savini rapporte une
prédilection pour le rachis lombaire (55%) (23),
mais la plupart deés autres auteurs reirouvent une
distribution ¢gale aux trois étages du rachis (cer-

A B

Fig. 64-B. — Radiographie a 3 ans ¢t 6 mois {face 6-A,
profil 6-B} : fusion 1.2-14, matériel cn place sans osicolyse,
sans fracture de vis, pas d'instabilité, pas de signe de récidive.

vical, thoracique et lombaire) (3, 5, 9,18, 22, 24,
26, 29). L’atteinte esi en général monovertébrale,
mais quelques auteurs ontl rapporté des cas d’at-
teintes plurivertébrales, le plus souvent conti-
glics (5, 7, 22, 28). Dans la série de Sanjay, la
tumeur intéressail lc corps vertébral seul dans
54,79% des cas, Varc postérieur seul dans 16,6%
des cas et 4 la fois le corps et ’arc postérieur dans
29,19 des cas (22). Dahlin et Goldenberg avaient
deéja souligné l'atteinte plus fréquente du corps
vertébral (5, 9).

La douleur est le mode de révélation le plus
fréquent des tumeurs 2 cellules géantes osseuses.
Dans les localisations vertébrales, on peut observer
une douleur a la pression, une raideur du rachis,
parfois une tumeéfaction, et surtout des signes
neurologiques. Des cas d’atteinte radiculaire, mé-
dullaire ¢t de syndrome de la queue de cheval ont
ét¢ rapportés (4, 5, 8, 14, 15, 18, 22, 23, 27). Notre
paticnte répond parfaitement & ces critéres puis-
qu’il s’agit d’une femme de 26 ans préseniant une
tumeur 4 cellules géantes de la troisieéme vertébre
lombaire révélée par des douleurs lombaires as-
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cacité a toutefois été remise en cause par plusieurs
auteurs qui ont également souligné ses risques
neurologiques et de transformation maligne, déja
évoqués (5, 6, 7,9, 17, 30). La plupart des auteurs
ne lui accordent qu’une place limitée, chez les
patients inopérables, dans les cas d’exérése in-
compléte et dans certains cas de récidive locale (8,
22, 27). Plus récemment I’embolisation artérielle
sélective a été proposée soit comme geste théra-
peutique quand la chirurgie est impossible ou
extrémement dangereuse, soit en pré-opératoire
pour réduire le risque hémorragique per-opéra-
toire (1, 27).

La résection radicale apparait comme le meilleur
traitement des tumeurs a cellules géantes du rachis.
La vertébrectomie partielle, corporectomie ou résec-
tion de l’arc postérieur, nous semble acceptable
pour les lésions limitées. Deés lors que I’'examen
tomodensitométrique et 'IRM objectivent une
atteinte du corps vertébral et de ’arc postérieur,
I'indication de la vertébrectomie totale doit étre
posée (20, 21, 22, 23, 25, 27) sans radiothérapie
associée, afin de réduire les risques de récidive et
de transformation maligne.

CONCLUSION

Les tumeurs a cellules géantes du rachis, a I’ex-
clusion du sacrum, sont exceptionnelles. Leurs
aspects cliniques et radiologiques ne sont pas
spécifiques et seule la biopsie permet un diagnostic
histologique précis. Les techniques d’imagerie en
tomodensitométrie et en résonance magnétique
nucléaire permettent un bilan d’extension précis
indispensable pour porter I'indication chirurgicale
qui doit permettre une exérese tumorale compléte.
La vertébrectomie totale est l’intervention de
choix dans ces tumeurs quand elles intéressent le
corps vertébral et l’arc postérieur, avec éventuel-
lement monitoring peropératoire des potentiels
évoqués somesthésiques pour controler le risque
neurologique.
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SAMENVATTING

Ph. LAFFARGUE, A. COTTEN, B. CORTET, M.
LECOMTE-HOUCKE, J. DECOULX. Reuzecel tu-
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mor van de wervelkolom. Beschrijving van een geval.
Overzicht van de literatuur.

Reuzecel tumoren van de wervelkolom zijn uitzonderlijk
behalve ter hoogte van het sacrum. De auteurs rap-
porteren een geval van reuzecel tumor van L3, klinisch
tot uiting gekomen met een lumbalgie en radiculalgie.
De standaard Ré-opnamen, CT-scan en de magnetische
resonatie objectiveerden een pediculo-corpoeale osteo-
lyse. Door punctie-biopt werd de diagnose gesteld op
reuzecel tumor graad II. Er gebeurde een totale ver-
wijdering van het wervellichaam 1.3 langs anteriore en
langs antero-laterale benadering, in 2 tempi.

De evolutie was gunstig zonder recidief na 3 jaar en
6 maanden.

In de literatuur worden geen specifieke rontgenologi-
sche aspecten beschreven maar de R afwijking maken
een beoordeling van de extensie van het proces mogelijk.
Alleen een patholoog-anatomisch onderzoek geeft een
zekerheidsdiagnose. Radiotherapie zou een maligne
evolutie begunstigen. Het recidief risico vermindert na
resectie van de tumor. De totale exicisie van het wervel-
lichaam is aangewezen zodra de tumor in het wervel-
lichaam en in de posteriore boog zetelt.

RESUME

Ph. LAFFARGUE, A. COTTEN, B. CORTET, M.
LECOMTE-HOUCKE, J. DECOULX. Tumeurs a
cellules géantes du rachis. A propos d’un cas, revue
de la littérature.

Les localisations rachidiennes des tumeurs a cellules
géantes sont exceptionnelles en dehors du sacrum.
Nous rapportons un cas de tumeur a cellules géantes
de la vertebre L3, révélée par des lombalgies et des
radiculalgies. Les radiographies standard, le scanner et
I"imagerie par résonance magnétique objectivaient une
ostéolyse corporéo-pédiculaire. L.a ponction-biopsie a
permis le diagnostic de tumeur a cellules géantes de
stade 2. Une vertébrectomie totale de L3 a été réalisée
par une double voie, postérieure et antéro-latérale, en
deux temps. L’¢évolution a été favorable, sans récidive
a trois ans et 6 mois. Dans la littérature, les aspects
radiologiques ne sont pas spécifiques mais permettent
un bilan d’extension précis. Seul I’'examen histopatho-
logique permet un diagnostic de certitude. La radio-
thérapie favoriserait la transformation maligne. La
résection tumorale permet de diminuer le risque de
récidive. La vertébrectomie totale est le traitement de
choix dés que la tumeur intéresse le corps vertébral
et ’arc postérieur.



