
Na zmianê taktyki leczenia prze-

rzutów nowotworowych do koœci

wp³ywaj¹ 2 zjawiska – sta³e wyd³u-

¿enie czasu prze¿ycia, zw³aszcza

chorych, u których przerzuty do ko-

œci s¹ jedynym objawem klinicznym

rozsiewu, co spowodowa³o stosowa-

nie bardziej radykalnych metod le-

czenia oraz rozwój nowych metod

leczenia chirurgicznego, napro-

mienianiem i farmakologicznego.

W sytuacji, w której udowodniono,

¿e a¿ u 40 proc. chorych z prze-

rzutami do koœci bezpoœredni¹ przy-

czyn¹ zgonu nie jest progresja pro-

cesu nowotworowego, a powik³ania

zwi¹zane z d³ugotrwa³ym unierucho-

mieniem chorego, konieczne sta³y

siê dzia³ania d¹¿¹ce do mo¿liwie

d³ugiego utrzymania chorego w do-

brej sprawnoœci psychofizycznej. Po-

legaj¹ one nie tylko na zwalczaniu

bólu, powik³añ internistycznych (w

tym hiperkalcemii), ale równie¿ na

zapobieganiu i leczeniu z³amañ pa-

tologicznych. 

DIAGNOSTYKA

Przerzuty do koœci, jako pierwszy

objaw nowotworu ujawniaj¹ siê u 16

proc. chorych, najczêœciej jako

przewlek³e bóle, czêsto zaostrzaj¹-

ce siê w nocy i przy wysi³ku fizycz-

nym. Ponad 40 proc. tych chorych

jest leczonych nieprawid³owo przez

lekarzy pierwszego kontaktu œrednio

przez 3,6 mies., g³ównie z rozpo-

znaniem chorób reumatycznych. 21

proc. chorych, którzy skar¿¹ siê na

bóle jako pierwszy objaw nowotwo-

ru, mimo skierowania ich w terminie

do 3 tyg. do badañ obrazowych,

jest Ÿle diagnozowanych przez ra-

diologów, najczêœciej z rozpozna-

niem osteoporozy. Rozpoznanie to

w przypadku zmian w krêgos³upie

jest szczególnie czêsto b³êdnie sta-

wiane, zw³aszcza w przypadku z³a-

mañ kompresyjnych. Hiperkalcemia

jako pierwszy objaw nowotworu roz-

poznawana jest tylko u 3,1 proc.

chorych. Nie znamy jednak czêsto-

œci b³êdów diagnostycznych, koñ-

cz¹cych siê nawet zgonem. Bada-

nia sekcyjne te¿ nie s¹ podstaw¹

do szczegó³owego okreœlenia przy-

czyny zgonu, bo rozpoznany rak

jest usprawiedliwieniem najbardziej

koszmarnych b³êdów lekarskich. Ina-

czej przedstawia siê diagnostyka

przerzutów u chorych po leczeniu

onkologicznym. Wyj¹tkowo rzadko

lekarz sam wykrywa zmiany prze-

rzutowe (15 proc.). U 85 proc. cho-

rych powodem skierowania chorego

s¹ podawane w wywiadzie silne bó-

le kostne. W tej sytuacji nasuwa siê

pytanie, czy mo¿na udowodniæ, ¿e

wczesne rozpoznanie przerzutów

u³atwia ich leczenie i jest mniej ob-

ci¹¿aj¹ce dla chorego, tañsze,

Zmiana taktyki leczenia przerzutów

nowotworowych do koœci, mo¿li-

woœæ zastosowania nowych tech-

nik leczenia operacyjnego, czê-

œciowo radioterapii i nowej gene-

racji bifosfonianów, wymusza

postêpowanie wielodyscyplinarne.

Udowodnienie wysokiej skuteczno-

œci postêpowania chirurgicznego

i jego wp³yw na jakoœæ ¿ycia, jak

i prze¿ycia, wprowadza tê metodê

leczenia jako jedn¹ z podstawo-

wych u wybranych chorych. W wie-

lu przypadkach konsultacja ortope-

dyczna powinna rozpoczynaæ po-

stêpowanie lecznicze, które coraz

czêœciej powinno byæ uzupe³niane

leczeniem bifosfonianami, zw³asz-

cza w wybranych jednostkach cho-

robowych. Mimo braku aparatury

napromienianie, które jakkolwiek nie

zastêpuje postêpowania chirurgicz-

nego jest jedn¹ z podstawowych

metod wp³ywaj¹cych na poprawê

jakoœci ¿ycia. Czêsto optymalnym

leczeniem jest kojarzenie tych me-

tod postêpowania uzupe³niaj¹cego,

wysoko specjalistycznego leczenia

wspomagaj¹cego, w tym rehabilita-

cji fizycznej. Tak stosowane postê-

powanie mo¿e nie tylko zapewniæ

u czêœci chorych (10–40 proc.) wie-

loletnie prze¿ycie, ale obni¿yæ

znacznie koszty leczenia, g³ównie

poprzez zmniejszenie odsetka cho-

rych unieruchomionych i objêtych

wy³¹cznie leczeniem objawowym

zawieraj¹cym opiekê pielêgniarsk¹,

leczenie powik³añ, koszty hospitali-

zacji. 

S³owa kluczowe: przerzuty do koœci, bi-

fosfoniany. 
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a przede wszystkim czy wp³ywa na

czas prze¿ycia. Je¿eli przyjêlibyœmy

taki punkt widzenia, to kontrole po

leczeniu onkologicznym, zw³aszcza

w grupach wysokiego ryzyka, po-

winny byæ wykonywane czêœciej

i staranniej, je¿eli nie poprzez ba-

dania obrazowe (koszty), to poprzez

staranniejsze badanie kliniczne,

okreœlenie poziomu wapnia czy

markerów kostnych. 

Najczêstsze póŸne objawy prze-

rzutów do koœci to ból, unierucho-

mienie, hiperkalcemia, zespó³ depre-

syjny, zaka¿enia uk³adu moczowo-

-p³ciowego, zaka¿enia górnych dróg

oddechowych, zespó³ niewydolnoœci

jelitowej i z³ego wch³aniania, odle¿y-

ny, zmiany dystroficzne miêœni. 

LECZENIE CHIRURGICZNE

W ci¹gu ostatnich 3 lat dosz³o do

wielu zmian w zakresie technik

i oprzyrz¹dowania zabiegów chirur-

gicznych, co wp³ynê³o na ich agre-

sywnoœæ i zwiêkszenie mo¿liwoœci

wykonania du¿ych zabiegów na-

prawczych, nawet u chorych z za-

awansowanymi miejscowo przerzu-

tami do koœci, równie¿ poprzez mo¿-

liwoœci wype³nienia ubytków kostnych

(masami zbli¿onymi do protetycz-

nych). Nale¿y te¿ odnotowaæ wykry-

cie i pierwsze próby zastosowania

bia³ka biologicznie czynnego, którym

nas¹cza siê g¹bkê (po przesi¹kniê-

ciu krwi¹) i umieszcza w miejscu,

np. usuniêtej chrz¹stki miêdzykrêgo-

wej, gdzie kostnieje i blokuje, np.

Changes in the therapeutic strate-

gies of bone metastases comprise

novel surgical techniques, partially

radiotherapy and new generations

of biphosphonates. Surgical treat-

ment is thought to be a basic thera-

py in certain patients with bone me-

tastases. Biphosphonates have 

been recently demonstrated to signi-

ficantly improve survival of patients

with some types of cancer  e.g. 

breast cancer and are supposed to

be a crucial adjuvant treatment sup-

plementing basic therapy (surgery,

radiotherapy). Although radiothera-

py has not been shown to improve

survival of patients with bone meta-

stases it significantly improves the

quality of their life. Quite often it is 

reasonable to support the sophisti-

cated clinical therapies with some

other kinds of treatment such as

physical rehabilitation. Combination

of different cancer treatment strate-

gies may not only improve survival

of patients (10–40%), but also 

reduce the total costs of therapy mo-

stly by decreasing the number of pa-

tients requiring long-term hospitali-

zation. 

Key words: bone metastases, 

biphosphonates. 
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Tab. 1. Najczêstsze b³êdy diagnostyczne

BB³³êêddyy  ddiiaaggnnoossttyycczznnee pprroocc..  

– jako bóle nowotworowe 0,5–25

– jako bóle pourazowe 12–30

– jako bóle zwi¹zane z chorobami stawów
w przebiegu schorzeñ przewlek³ych 45

– jako bóle podejrzane o nowotwór, 
jednak bez dalszej diagnostyki z powodu braku 
zgody na takie postêpowanie 4

– œrednie opóŸnienie zwi¹zane z b³êdami radiologicznymi 15

– œrednie opóŸnienie zwi¹zane z b³êdami 
badania scyntygraficznego 2

Fot. Stan po wyciêciu trzonu C5 z subradykalnym wyciêciem guza. Odbarczenie kana³u krêgowego
i zespolenie przednie krêgów implantem tytanowym oraz tkank¹ w³asn¹
Zabieg operacyjny wykonany przez dr. med. Piotra K³osiñskiego w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 
i Neuroortopedii Szpitala im. L. Rydygiera w Krakowie. Ordynator Oddzia³u: dr med. Piotr K³osiñski
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2 s¹siaduj¹ce krêgi. Nowe stopy me-

talowe bardziej plastyczne, a zara-

zem niewymagaj¹ce usuniêcia po-

zwalaj¹ na lepsze zabezpieczenie

miejsc zagro¿onych z³amaniem lub

leczeniem ich po z³amaniu. Mo¿liwo-

œci rekonstrukcji czêœciowej sprawi³y,

¿e wykonuje siê je, np. w zakresie 2,

a nawet 4 krêgów szyjnych. Prze-

szczepom g³ówki koœci udowej towa-

rzyszyæ mo¿e plastyka panewki. 

Wed³ug wielu autorów leczenie

chirurgiczne powinno byæ rozpatry-

wane jako pierwsza opcja postêpo-

wania u chorych ze zmianami prze-

rzutowymi w koœciach podporowych

i krêgos³upie, zw³aszcza je¿eli dys-

ponuje siê odpowiednim zapleczem

ortopedycznym. Poniewa¿ jednak za-

bieg ortopedyczny obci¹¿ony jest

okreœlonym ryzykiem powik³añ, decy-

zja o jego podjêciu powinna mieæ

charakter zespo³owy: chirurga, radio-

i chemioterapeuty, uwzglêdniaj¹c

wszystkie mo¿liwoœci leczenia. Naj-

czêœciej stosowan¹ metod¹ postê-

powania w leczeniu przerzutów jest

napromienianie. Przemawia za nim

niewielkie obci¹¿enie ryzykiem powi-

k³ania, mo¿liwoœæ przeprowadzenia

u czêœci chorych leczenia w warun-

kach ambulatoryjnych, a tak¿e kosz-

ty leczenia. Wskazaniem s¹ najczê-

œciej bóle oraz lokalizacja zagra¿a-

j¹ca z³amaniem koœci. 

Napromienianie jest leczeniem

z wyboru przy lokalizacji przerzu-

tów w koœciach p³askich. Nowocze-

sne techniki napromieniania, umo¿-

liwiaj¹ce oszczêdne operowanie

wi¹zk¹ promieni zmniejszaj¹ ryzy-

ko uszkodzeñ popromiennych,

zw³aszcza w przypadku napromie-

niania okolic rdzenia. Stosowanie

³¹czonych technik: napromienianie

+ chirurgia jest spraw¹ doœwiad-

czenia i mo¿liwoœci indywidualnych

poszczególnych zak³adów. W jed-

nej sytuacji decyzja o wyborze tak-

tyki leczenia musi byæ prawie na-

tychmiastowa: dotyczy czêœciowe-

go przerwania lub ucisku rdzenia,

objawiaj¹cego siê g³ównie (ale nie

wy³¹cznie) pora¿eniem czêœciowym

lub ca³kowitym. Szybka decyzja

o odbarczaj¹cym zabiegu chirur-

gicznym – o ile jest ona mo¿liwa –

musi zapaœæ w ci¹gu 24–36 godz. 

Leczenie systemowe przerzutów

do koœci powinno byæ prowadzone

g³ównie przy udziale hormonotera-

pii, w przypadkach wy³¹cznie no-

wotworów hormonowra¿liwych –

hormonozale¿ny rak sutka, rak ster-

cza. Chemioterapia ma mniejsze

znaczenie, jednak u czêœci cho-

rych mo¿e byæ zastosowana pod

warunkiem pierwotnej chemiowra¿-

liwoœci nowotworu, np. szpiczak.

Jednym z czêstych, a zarazem za-

gra¿aj¹cych bezpoœrednio ¿yciu

objawem towarzysz¹cym przerzu-

tom do koœci jest hiperkalcemia. 

BIFOSFONIANY

Hiperkalcemia wystêpuje u 2 do

12 proc. chorych, a jej objawy,

zw³aszcza ostre, s¹ niekiedy rozpo-

znawane nawet jako objawy niedro¿-

noœci czy ostrego brzucha. Chorzy ci

s¹ niepotrzebnie operowani. Nie za-

wsze przed zabiegiem oznaczony

jest poziom wapnia, a objawy s¹

czêsto nietypowe, zw³aszcza u cho-

rych leczonych hormonalnie. 

Bifosfoniany w leczeniu hiperkal-

cemii, zarówno bezobjawowej, jak

i objawowej, stworzy³y pierwsz¹ re-

aln¹ szansê leczenia zarówno sta-

nów ostrych, jak i przewlek³ych. Hi-

perkalcemiê bezobjawow¹ stwierdza

siê u 2 do 12 proc. chorych na no-

wotwory z³oœliwe, u których pojawi³y

siê przerzuty do koœci. Stwierdza siê

je zarówno u chorych z przerzutami

potwierdzonymi badaniami obrazo-

wymi, jak i u chorych bezobjawo-

wych. Dlatego obserwacja poziomu

wapnia, zw³aszcza u chorych w gru-

pach wysokiego ryzyka mo¿e byæ

pomocna we wczesnej diagnostyce

przerzutów i ewentualnego szybkie-

go wdro¿enia leczenia. Dotyczy to

g³ównie chorych na raka sutka, szpi-

czaka czy stercza. Bifosfoniany

u chorych z przerzutami w koœciach

mog¹ byæ stosowane zapobiegaw-

czo (?) w grupach wysokiego ryzy-

ka. U chorych klinicznie bezobjawo-

wych bifosfoniany stosuje siê zawsze

pod kontrol¹ poziomu wapnia oraz

w ostrych przypadkach hiperkalce-

mii. Stosowane s¹ w formie doustnej

i do¿ylnej. W tej ostatniej z regu³y

w stanach ostrych, wymagaj¹cych

szybkiej interwencji. 

Stosowanie bifosfonianów u cho-

rych na nowotwory z przerzutami do

koœci opiera siê na obserwacji, ¿e

u wielu chorych hamuj¹ rozwój prze-

rzutów, zmniejszaj¹ czêstoœæ wystê-

powania z³amañ lub opóŸniaj¹ ich

pojawienie siê, a tak¿e przyczyniaj¹

siê do opanowania bólu. Poprzez

w³aœciwe stosowanie bifosfonianów

mo¿na poprawiæ jakoœæ ¿ycia chore-

go, a tak¿e wg niektórych opinii

czas prze¿ycia. W tym zakresie,

a zw³aszcza w celu sprecyzowania

wskazañ klinicznych prowadzone s¹

liczne badania kontrolowane.

W ostatnim czasie w Polsce zosta³

zarejestrowany kwas zoledronowy

(Zometa®). Jest to nowa, do¿ylna po-

staæ bifosfonianu nowej generacji,

która cechuje siê krótszym czasem

podania od poprzednika (15-minuto-

wy wlew w porównaniu z 2-godzin-

nym wlewem Pamindronianu). Dodat-

kowym atutem jest d³ugotrwa³e dzia-

³anie preparatu, co stwarza

mo¿liwoœæ podawania go co 30 dni.

Podobnie jednak, jak i u poprzedni-

ków nie s¹ jednoznacznie ustalone

wskazania do leczenia chorych bez-

objawowych, np. w Polsce zarejestro-

wano lek ze wskazaniem do lecze-

nia pacjentów z potwierdzonymi

przerzutami nowotworowymi w prze-

biegu guzów litych (rak prostaty,

p³uc, sutka) oraz w leczeniu szpicza-

ka mnogiego. 

Tab. 2. Rola radioterapii

Wszêdzie tam, gdzie mo¿liwe jest 
chirurgiczne zaopatrzenie z³amania 
(np. koœci d³ugie) jest ono postêpo-
waniem z wyboru. W grupie cho-
rych, w której chirurgiczne zaopa-
trzenie z³amania patologicznego nie
jest mo¿liwe (¿ebra, mostek, ³opatka,
koœci miednicy) postêpowaniem z wy-
boru jest radioterapia. 

Cyt. wg M. Reinfussa Leczenie przerzutów 

nowotworowych do koœci, 47. 

pod red. M. Pawlickiego 
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Reasumuj¹c, bifosfoniany stoso-

wane s¹ jako leki z wyboru w ostrej

i przewlek³ej hiperkalcemii, zmniej-

szaj¹ znamiennie odsetek powik³añ

przewlek³ych i ostrych, w tym œmier-

telnych. U chorych z przerzutami do

koœci mog¹ byæ stosowane zarów-

no samodzielnie, jak i w wybranych

przypadkach z innymi lekami, taki-

mi jak leczenie hormonalne czy cy-

tostatyki. Dotyczy to równie¿ cho-

rych napromienianych czy operowa-

nych. Mimo ¿e ich dzia³anie

reminalizacyjne na zmienione prze-

rzutowo ogniska nowotworowe jest

podkreœlane przez wielu badaczy,

wskazania do ich stosowania u cho-

rych klinicznie bezobjawowych nie

zosta³y dotychczas jednoznacznie

udowodnione przez niezale¿ne oœrod-

ki badawcze. Wyniki leczenia prze-

rzutów do koœci zale¿¹ od budowy

mikroskopowej guza, zaawansowa-

nia procesu nowotworowego, lokali-

zacji zmian, stanu sprawnoœci, me-

tody leczenia, czasu ujawnienia. Nie

zale¿¹ od czasu ujawnienia, wieku

chorego. 

W Polsce, podobnie jak w innych

krajach tylko co trzeci chory z prze-

rzutami do koœci jest leczony opty-

malnie, tzn. przy u¿yciu wszystkich

– wymaganych, a uwa¿anych za

najskuteczniejsze – metod leczenia.

Najmniej jest chorych leczonych

chirurgicznie. Nie wynika to jednak

z braku wskazañ, a raczej z nieko-

rzystnej wspó³pracy z klinikami or-

topedycznymi, albo braku mo¿liwo-

œci takiej wspó³pracy. 

TAKTYKA LECZENIA

W jakim celu, kiedy, w jaki spo-

sób, jak d³ugo – s¹ to pytania,

które w taktyce leczenia przerzu-

tów do koœci nie zawsze znajduj¹

jednoznaczne odpowiedzi. Celem

leczenia jest poprawa jakoœci ¿y-

cia poprzez ograniczenie bólu, za-

pobieganie unieruchomieniu i roz-

wojowi odle¿yn, leczenie hiperkal-

cemii, a tak¿e przed³u¿enie czasu

prze¿ycia. Do aktywnego leczenia,

w³¹czaj¹c w to leczenie chirurgicz-

ne, napromienianie czy leczenie

systemowe, kwalifikuj¹ siê przede

wszystkim chorzy, u których oce-

niono, ¿e postêp procesu nowo-

tworowego w koœciach mo¿e byæ

albo bezpoœredni¹ lub poœredni¹

przyczyn¹ zgonu. Nawet chorzy

z niewyleczonym, ale stabilnym

ogniskiem pierwotnym, w dobrym

stanie ogólnym, mog¹ siê kwalifi-

kowaæ do leczenia przerzutów,

a decyzja o wyborze metody le-

czenia musi byæ indywidualnie

rozpatrzona, w zale¿noœci od oce-

ny ewentualnych korzyœci i strat,

jakie poniesie chory. W wielu

oœrodkach uwa¿a siê, ¿e im szyb-

ciej rozpocznie siê leczenie tym

bêdzie ono skuteczniejsze. Doty-

czy to zarówno leczenia miejsco-

wego, jak i (u chorych na nie-

podatnych) systemowego. Drug¹

grupê stanowi¹ chorzy, u których

spodziewany czas prze¿ycia jest

krótki i dominuj¹ objawy z innych

ognisk nowotworu. Leczenie prze-

rzutów u tych chorych ogranicza

Tab. 5. Leczenie optymalne

LLeecczzeenniiee::  

– chirurgiczne 8 proc., 

– napromienianiem 21 proc., 

– hormonalne 12 proc., 

– chemioterapia 8 proc., 

– prawid³owo 
przeprowadzone 

– skojarzone 31 proc. 

Tab. 4. Kwas zoledronowy (bifosfonian trzeciej generacji) – zalety i wady

ZZaalleettyy

1. Hamowanie markerów resorpcji kostnej zarówno w osoczu, jak i w moczu
(N-telopeptyd). 

2. Kwas zoledronowy w dawce 4 mg — bezpieczeñstwo porównywalne 
z innymi lekami z tej grupy. 

3. Skutecznoœæ w leczeniu zmian osteosklerotycznych 
(typowych dla przerzutów w przebiegu raka gruczo³u krokowego). 

4. Potwierdzony synergizm w dzia³aniu z taksanami. 
5. Wysoki potencja³ antyresorpcyjny. 
6. Rejestracja na œwiecie i w Polsce obejmuje wszystkie rodzaje przerzutów

w przebiegu nowotworów (w raku piersi, raku gruczo³u krokowego, 
szpiczaku mnogim, niedrobnokomórkowym raku p³uc i innych z³oœliwych 
nowotworach litych). 

WWaaddyy

1. Konieczne monitorowanie funkcji nerek u chorych z hiperkalcemi¹. 
2. W trakcie leczenia przerzutów zaleca siê równie¿ monitorowanie 

czynnoœci nerek. 
3. Celowe podawanie doustnej suplementacji preparatami wapnia 

oraz witamin¹ D. 

Tab. 3. Zalety i wady stosowania bifosfonianów

ZZaalleettyy  ii wwaaddyy  ssttoossoowwaanniiaa  bbiiffoossffoonniiaannóóww

1. Hiperkalcemia. 

2. Dzia³anie przeciwbólowe. 

3. Leczenie przerzutów osteolitycznych w przebiegu raka sutka 
oraz osteosklerotycznych w przebiegu raka prostaty. 

4. Zahamowanie destrukcji tkanki kostnej, odbudowa? 

5. Sutek, szpiczak – wyd³u¿enie czasu do progresji (BK*). 

6. Ograniczenie koniecznoœci napromieniania i interwencji chirurgicznej. 

7. Poprawa jakoœci ¿ycia. 

8. Mo¿liwoœæ zradykalizowania leczenia w razie remisji (BK*)?

9. Leczenie opóŸniaj¹ce pojawienie siê przerzutów u chorych 
w grupie wysokiego ryzyka (dane kliniczne, badania biochemiczne) (BK*). 

* BK – badania kliniczne w trakcie
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siê przede wszystkim do dzia³ania

przeciwbólowego (m.in. napromie-

nianiem) i interwencji chirurgicz-

nych w razie z³amañ patologicz-

nych. Stosuje siê najczêœciej ró¿-

ne formy napromieniania,

w³¹czaj¹c techniki napromieniania

po³owy cia³a, czy stosowanie izo-

topów promieniotwórczych. Nale¿y

pamiêtaæ, ¿e niezale¿nie od spo-

sobu leczenia, w przypadku zmian

w krêgos³upie, prawid³owo dobra-

ny (i u¿ywany) gorset mo¿e cho-

remu poprawiæ sprawnoœæ rucho-

w¹ i ograniczyæ bóle. 

TAKTYKA LECZENIA – KOŒCI

PODPOROWE

PPrrzzeerrzzuuttyy  wwyykkrryyttee  mmeettooddaammii  oobb--

rraazzoowwyymmii

1. Ocena stanu sprawnoœci

i oczekiwane prze¿ycie. 

2. Ocena celowoœci, ryzyka z³a-

mañ i mo¿liwoœci leczenia chi-

rurgicznego: 

a) ewentualny zabieg chirurgiczny, 

b) zaopatrzenie ortopedyczne,

rehabilitacja

3. Konsultacja radioterapeutyczna: 

a) napromienianie, obserwacja,

izotopy? 

4. Leczenie systemowe, jednocza-

sowe (?): 

a) hormonoterapia (sutek, stercz), 

b) chemioterapia (sutek, niedrob-

nokomórkowy rak p³uca, szpi-

czak, NHL), 

c) bifosfoniany (do¿ylnie, doust-

nie), 

d) hiperkalcemia (profilaktyka?). 

5. Pierwotne leczenie systemowe

przed leczeniem miejscowym

(efekt kwestionowany). 

6. Rehabilitacja czynna, bierna,

psychoterapia. 

7. Ocena czêstoœci i rodzaju ba-

dañ kontrolnych (badania bio-

chemiczne, obrazowe, markery). 

PODSUMOWANIE

Chorych z przerzutami do koœci,

w zale¿noœci od taktyki leczenia

mo¿na podzieliæ na leczonych ra-

dykalnie, przy czym pojêcie to od-

nosi siê nie do radykalnoœci onko-

logicznej, ale do agresywnoœci

dzia³ania oraz na leczonych obja-

wowo. Pierwsza grupa to pacjenci,

u których przewiduje siê, ¿e prze-

rzuty w koœciach mog¹ byæ bezpo-

œredni¹ przyczyn¹ zgonu. Je¿eli

zmiany zlokalizowane s¹ w ko-

œciach podporowych, postêpowanie

lecznicze powinna najczêœciej roz-

pocz¹æ konsultacja ortopedy, który

musi sprecyzowaæ czy leczenie chi-

rurgiczne powinno byæ wykonane

natychmiast, czy dopiero po wytwo-

rzeniu z³amania patologicznego. 

Nastêpnym etapem jest konsulta-

cja radioterapeutyczna o podobnym

za³o¿eniu, przy czym dodatkowym

wskazaniem do napromieniania s¹

objawy bólowe. Prawie równoleg³ym

postêpowaniem jest podawanie bi-

fosfonianów u chorych, u których

mo¿na liczyæ na efekt terapeutycz-

ny, np. osteolityczne zmiany w raku

sutka lub po prostu na efekt prze-

ciwbólowy i zapobiegawczy hiper-

kalcemii. Natomiast chemio- i hor-

monoterapia jest stosowana wy³¹cz-

nie u chorych ze spodziewan¹

wra¿liwoœci¹ na to leczenie. U cho-

rych ze zmianami w koœciach p³a-

skich chirurgia ma ograniczone za-

stosowanie, rzadko w przypadku

z³amañ patologicznych ¿eber, koœci

miednicy. Leczenie w tej grupie

chorych rozpoczyna siê od konsul-

tacji z radioterapeut¹ i nastêpnie od

leczenia systemowego. 

Do grupy chorych leczonych wy-

³¹cznie objawowo nale¿¹ chorzy

z rozsianym procesem nowotworo-

wym, w którym spodziewany czas

prze¿ycia jest krótki, a zagro¿enie

zgonem g³ównie zwi¹zane z rozsie-

wem procesu nowotworowego. Jed-

nak i u tych chorych w razie z³ama-

nia patologicznego konieczne mo¿e

byæ zaopatrzenie chirurgiczne, a na-

promienianie u chorych niereaguj¹-

cych na leki przeciwbólowe. Che-

mio- i hormonoterapii, z wyj¹tkiem

chorych z wyraŸnie spodziewan¹

odpowiedzi¹, w raku sutka i szpi-

czaku nie stosuje siê. W obu gru-

pach chorych decyzja o rodzaju le-

czenia powinna byæ podejmowana

zespo³owo, w celu rozpatrzenia zy-

sków i korzyœci, jakie mo¿e przy-

nieœæ leczenie. Decyduj¹c¹ rolê od-

grywa jednak chory, który powinien

byæ szczegó³owo poinformowany

o rodzaju planowanego leczenia

i wyraziæ œwiadom¹ zgodê na le-

czenie, co jest szczególnie istotne

w przypadku zabiegów chirurgicz-

nych, których skutki pierwotnie po-

zytywne mog¹ ulec po kilku miesi¹-

cach wyczerpaniu w razie postêpu

procesu nowotworowego. 

Nawet chorzy niekwalifikuj¹cy siê

do ¿adnego leczenia powinni byæ

poddani zabiegom fizykoterapii, na-

wet w ³ó¿ku. Bierna gimnastyka

i masa¿e mog¹ nie tylko zmniej-

szyæ zaniki miêœniowe i zapobiec

odle¿ynom, ale wp³yn¹æ decyduj¹-

co na stan psychiczny chorego. 
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