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Przerzut raka do koœci jest wy-

krywany najczêœciej po rozpozna-

niu pierwotnej lokalizacji choroby.

Istnieje jednak¿e niewielka grupa

pacjentów, u których ogniska prze-

rzutowe w koœciach stanowi¹ Ÿró-

d³o pierwszych objawów klinicz-

nych raka. Koniecznoœæ analizy

postêpowania diagnostycznego

i leczniczego w tej grupie chorych

wynika z kilku przes³anek: 
1) omawiana sytuacja dotyczy

najczêœciej osób w wieku
40–60 lat, które poza manife-
stacj¹ kliniczn¹ przerzutu nie
wykazuj¹ innych objawów su-
geruj¹cych rozpoznanie cho-
roby nowotworowej, 

2) przy w³aœciwej i szybkiej dia-
gnostyce choroba poddaje siê
leczeniu w du¿ym odsetku
przypadków – np. w raku
piersi ponad 50 proc. chorych
z przerzutami tylko do koœci
prze¿ywa 3 lata, a 20 proc. –
5 lat [1], 

a zatem
3) przerzut do koœci jako Ÿród³o

pierwszych objawów klinicz-
nych raka jest trudn¹ sytu-
acj¹ kliniczn¹ wymagaj¹c¹

szybkiego i precyzyjnego po-
stêpowania. 

CHARAKTERYSTYKA 
KLINICZNA PRZERZUTÓW 
DO KOŒCI

Przerzut jest najczêstsz¹ zmian¹
nowotworow¹ wykrywan¹ w koœæ-
cu (tab. 1.). Wœród pierwotnych
guzów koœci dominuj¹ z kolei no-
wotwory wywodz¹ce siê z komórek
szpiku kostnego – zdecydowanie
najczêœciej jest to szpiczak mnogi. 

Poszczególne nowotwory z³oœli-
we w IVo zaawansowania kliniczne-
go charakteryzuj¹ siê ró¿n¹ czê-
stoœci¹ wystêpowania przerzutów
do koœci: 
��miêsaki tkanek miêkkich – 25
proc., 

��czerniak z³oœliwy skóry – 15
proc., 

��raki ogó³em – 20 proc.: 
– rak prostaty >80 proc., 
– rak piersi >70 proc., 
– rak tarczycy – 70 proc., 
– niedrobnokomórkowy rak p³uca

>30 proc., 
– rak pêcherza moczowego – 25

proc., 
– rak nerki >20 proc., 
– rak trzonu macicy >20 proc. 

Koœciec jest trzecim pod

wzglêdem czêstoœci miejscem

wystêpowania przerzutów ra-

ka. Szczególnie czêsto do ko-

œci przerzutuj¹ raki piersi, pro-

staty, nerki i p³uca. Najczêœciej

przerzut do koœci wystêpuje

po rozpoznaniu pierwotnej lo-

kalizacji choroby. Istnieje jed-

nak¿e niewielka grupa pacjen-

tów, u których ogniska prze-

rzutowe w koœciach stanowi¹

Ÿród³o pierwszych objawów kli-

nicznych raka. Praca omawia

postêpowanie diagnostyczne

i lecznicze w tych przypad-

kach. Dominuj¹cym objawem

klinicznym jest zwykle ból,

czêsto nasilaj¹cy siê w nocy.

Niekiedy na plan pierwszy wy-

suwaj¹ siê objawy neurolo-

giczne (przede wszystkim za-

le¿ne od kompresji rdzenia

krêgowego) lub objawy zwi¹-

zane z hiperkalcemi¹. Wynik

badania RTG pozwala na

wstêpne rozpoznanie obecno-

œci zmian nowotworowych

w koœciach. W takim przypad-

ku niezbêdne jest wykonanie

badañ laboratoryjnych (morfo-

logia i biochemia krwi obwodo-

wej) oraz scyntygrafii koœæca.

Diagnostyka ró¿nicowa powin-

na uwzglêdniaæ szpiczaka

oraz inne pierwotne nowotwo-

ry koœci. W przypadku prze-

rzutowego charakteru zmian

dalszym etapem diagnostyki

jest poszukiwanie pierwotnego

ogniska choroby. Leczenie

omawianej grupy pacjentów

powinno byæ prowadzone wg

ogólnie przyjêtych zasad po-

stêpowania u chorych z prze-

rzutami do koœci. Problemem

mo¿e byæ leczenie rozsianego

raka bez znanego punktu wyj-

œcia. Praca jest uzupe³niona

opisem wybranych przypad-

ków rozpoznania raka na pod-

stawie obecnoœci przerzutów

w uk³adzie kostnym. 

S³owa kluczowe: rak, przerzu-

ty do koœci, diagnostyka. 
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W pozosta³ych nowotworach
czêstoœæ przerzutowania do koœci
nie przekracza 20 proc. [4, 5]. Po
uwzglêdnieniu poprawki na czê-
stoœæ wystêpowania poszczegól-
nych nowotworów okazuje siê, ¿e
w praktyce klinicznej przerzuty do
koœci najczêœciej spotyka siê
w przebiegu: 
– raka piersi, 
– niedrobnokomórkowego raka

p³uca, 
– raka prostaty, 
– raka nerki, 
– raka jelita grubego, 
– raka ¿o³¹dka, 
– raka trzonu macicy. 

Przerzuty do koœci lokalizuj¹ siê
najczêœciej w krêgos³upie – 61,8
proc., nastêpnie w koœci udowej –
10,4 proc., ¿ebrach – 9,5 proc.,
czaszce – 8,8 proc., koœciach mied-
nicy – 4,7 proc., mostku – 2,1 proc.
oraz w koœci ramiennej – 1,3 proc.
W pozosta³ych koœciach wystêpuje
tylko 1,4 proc. przerzutów [6]. 

Podstawowym objawem klinicz-
nym obecnoœci przerzutu nowo-
tworowego w uk³adzie kostnym
jest ból. Pacjenci okreœlaj¹ go
czêsto jako silny lub bardzo silny.
Jego natê¿enie z regu³y zwiêksza
siê wraz ze wzrostem aktywnoœci
ruchowej. Czêsto ból nie ustêpuje

w spoczynku. Nierzadko w obra-
zie klinicznym dominuj¹ bóle noc-
ne. Najczêœciej ból jest ograniczo-
ny do pewnego odcinka koœæca,
choæ w przypadku zmian mnogich
mog¹ wystêpowaæ uogólnione bó-
le kostne. Niezwykle istotnym ob-
jawem mo¿e byæ ¿aden lub bar-
dzo s³aby efekt przeciwbólowy
niesterydowych leków przeciwza-
palnych, stosowanych rutynowo.
Charakterystycznym objawem
przerzutu mo¿e byæ bolesnoœæ
palpacyjna i opukowa zajêtych ko-
œci. Niekiedy podczas ogl¹dania
i obmacywania zwraca uwagê
zmiana zarysu czêœci cia³a –
w materiale w³asnym objaw ten
obserwowano w przypadku prze-
rzutu raka jasnokomórkowego ner-
ki do ¿uchwy oraz przy przerzu-
tach niedrobnokomórkowego raka
p³uca do ¿eber. 

Niektórzy pacjenci manifestuj¹
przede wszystkim objawy powi-
k³añ. Powik³ania przerzutów do ko-
œci, a w szerszym ujêciu – guzów
koœci w ogóle, mo¿ena podzieliæ
na miejscowe i ogólne. Do powi-
k³añ miejscowych zalicza siê: 
1) z³amania patologiczne zagra-

¿aj¹ce i dokonane, 
2) niestabilnoœæ krêgos³upa, 
3) powik³ania neurologiczne. 

Bone is the third most common
organ involved by cancer
metastases. Breast, prostate,
lung and renal cancers
metastasize to bone most
freqently. Most patients have
bone metastases after previous
diagnosis of cancer. However,
few patients have metastatic
bone disease as a first clinical
manifestation in cancer. The
paper will discuss diagnostic
evaluation and therapeutic
modalities in population of these
patients. Patients with bone
metastases in not diagnosed
cancer most often present with
pain as the principal symptom.
The pain may be severe and
tends to be worst at night. Some
patients can present with the
impending fractures, pathologic
fractures, neurological
abnormalities (e.g. related to
spinal cord compression),
hypercalcemia and bone
marrow suppression at the
beginning of disease. X-ray
examination is the most specific
test for these patients.
Scintigraphy is excellent for use
in bone metastases evaluation -
this examination is very sensitive,
but not very specific. In addition,
complete blood cell count and
biochemical serum panel should
be assessed. The estimation of
the risk of pathological fracture
(metastases in appendicular
skeleton) and spinal cord
compression (metastases in
axial skeleton) must be obtained.
In the next step, myeloma must
be included - especially, if
multiple osteolytic areas are
presented on plain radiographs.
After differential diagnosis
(myeloma or other primary bone
tumour or cancer metastases)
identify the primary site of
disease must be performed. In
this aim, following tests can be
used: tumour markers (e.g. CA-
125, CA 15-3, CEA, PSA), chest
radiography and computer
tomography, mammography,
prostate ultrasound examination,
abdomen and pelvis computer
tomography or magnetic
resonance imaging. Finally,
histopatological or cyological

WWssppóó³³cczzeessnnaa  OOnnkkoollooggiiaa  ((22000022))  44;;  ((220066––221155))

Tab. 1. Klasyfikacja nowotworów koœci (kolejnoœæ wg czêstoœci wystêpowania) – wg [2, 3],
uproszczone

AA..  NNoowwoottwwoorryy  pprrzzeerrzzuuttoowwee..  

BB..  NNoowwoottwwoorryy  ppiieerrwwoottnnee::  

1) ze szpiku kostnego (myeloma, reticulum cell sarcoma), 
2) z tkanki chrzêstnej (osteochondroma, chondroma, chondrobla-

stoma, chondromyxoid fibroma, chondrosarcoma), 
3) z tkanki kostnej (osteoma, osteoblastoma, osteosarcoma, paroste-

al osteogenic sarcoma), 
4) nieznanego pochodzenia (Ewing’s tumor, giant cell tumor, ada-

mantinoma), 
5) z tkanki ³¹cznej (fibroma, fibrosarcoma), 
6) z tkanki zawi¹zkowej pierwotnego szkieletu osiowego (chordo-

ma), 
7) z tkanki naczyniowej (hemangioma, hemangioendothelioma, 

hemangiopericytoma), 
8) z tkanki t³uszczowej (lipoma, liposarcoma), 
9) z tkanki nerwowej (neurilemmoma). 



diagnosis must be obtained.
Treatment of patients due to
bone metastases as first clinical
symptom in cancer is similar to
others with metastatic bone
disease. There is the
multimodality approach in these
patients, including local (surgery
and radiation) and systemic
therapies – chemotherapy,
hormone and immune therapies,
and bisphosphonates. Quick
diagnosis and adequate therapy
should be the goal, to maintain
patients’ quality of live and
functional level.  

Key words: cancer, bone

metastases, diagnosis.
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Natomiast powik³ania ogólne to: 
1) hiperkalcemia, 
2) supresja szpiku kostnego. 

Symptomatologia powik³añ neu-
rologicznych mo¿e byæ bardzo ró¿-
norodna i obejmowaæ nie tylko do-
legliwoœci bólowe. W materiale w³a-
snym obserwowano, np. ca³kowit¹
utratê wzroku w jednym oku
w przebiegu niewielkiego przerzu-
tu niedrobnokomórkowego raka p³u-
ca do czaszki – by³ to jedyny ob-
jaw kliniczny tego przerzutu. 

Niekiedy na plan pierwszy wysu-
waj¹ siê objawy powik³añ ogólnych.
Hiperkalcemia ma bogat¹ sympto-
matologiê [7]. Obejmuje ona: 
1) objawy ogólne – os³abienie

i uczucie zmêczenia, 
2) objawy nerkowe – poliuria

z towarzysz¹c¹ polidypsj¹, hi-
postenuria, hiperkalciuria i hi-
perkaliuria, 

3) objawy ze strony przewodu
pokarmowego – nudnoœci, wy-
mioty, zaparcia, brak apetytu,
gorzki lub metaliczny smak
w ustach, dysfagia, 

4) objawy ze strony uk³adu kr¹-

¿enia – tachykardia i inne za-
burzenia rytmu, wyd³u¿enie
odcinka PR i skrócenie odcin-
ka QT w elektrokardiogramie, 

5) objawy ze strony OUN – bóle
g³owy, zaburzenia orientacji,
sennoœæ, œpi¹czka. 

Czasami rozwija siê prze³om hi-
perkalcemiczny – najczêœciej przy
kalcemii powy¿ej 4 mmol/l. Jego
wiod¹cymi objawami s¹ du¿e od-
wodnienie jako skutek poliurii
i uporczywych wymiotów, zapaœæ,
obrzêk p³uc oraz zaburzenia œwia-
domoœci do œpi¹czki w³¹cznie. 

Supresja szpiku kostnego wystê-
puje przede wszystkim w przebiegu
szpiczaka mnogiego. Rzadko spo-
tyka siê jej objawy u chorych z in-
nymi guzami koœci, chyba ¿e jest to
niepo¿¹dany skutek przebytego le-
czenia u pacjentów z nowotworem
rozpoznanym wczeœniej. Jednak¿e
s¹ tu wyj¹tki – w materiale w³asnym
obserwowano przypadek nierozpo-
znanego za ¿ycia raka ¿o³¹dka,
w którym w obrazie klinicznym do-
minowa³a pancytopenia. 

PRZERZUT DO KOŒCI 
JAKO PIERWSZY 
OBJAW RAKA 

Przyczyn¹ zg³oszenia siê do le-
karza s¹ niemal zawsze dolegliwo-
œci bólowe (o charakterze opisa-
nym powy¿ej), rzadko zmiana za-
rysów czêœci cia³a lub objawy
hiperkalcemii. W rutynowych bada-
niach laboratoryjnych podejrzenie
obecnoœci przerzutu nowotworowe-
go w koœciach mo¿e sugerowaæ: 
– przyspieszone OB, 
– hiperkalcemia, 

Tab. 2. G³ówne przyczyny wizyt doros³ych w ga-

binetach lekarskich – National Ambulatory Me-
dical Care Survey, 1980–1990 – cyt. za [8]

1. Nadciœnienie têtnicze. 

2. Ci¹¿a. 

3. Badania okresowe i porady ogólne. 

4. Infekcje górnych dróg 

oddechowych. 

5. Bóle krzy¿a. 

6. Lêk i depresja. 

7. Cukrzyca. 

Tab. 3. Badania diagnostyczne wykonywane u osób z podejrzeniem guza nowotworowego koœci

1. Scyntygrafia koœæca. 

2. Zdjêcia RTG koœci wykazuj¹cych wzmo¿one gromadzenie znacznika izotopowego. 

3. Ewentualne badanie NMR lub CT. 

4. Oznaczenie poziomu markerów nowotworowych (CA 15-3, PSA, CEA, TPA, CYFRA
21-1, NSE, CA 19-9, CA 125). 

5. Badania biochemiczne (aktywnoœæ fosfatazy kwaœnej, GGTP, LDH, AspAT i AlAT). 
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– podwy¿szona aktywnoœæ fosfa-
tazy zasadowej. 

Nale¿y pamiêtaæ, ¿e wiêkszoœæ
pacjentów z przerzutem do koœci
jako pierwszym objawem raka mie-
œci siê w grupie osób zg³aszaj¹-
cych siê do lekarza z powodu bó-
lów krzy¿a. Bóle krzy¿a s¹ pi¹t¹
pod wzglêdem czêstoœci przyczy-
n¹ wizyt osób doros³ych w gabine-
tach lekarskich (tab. 2.). Zatem
szybkie rozpoznanie i podjêcie le-
czenia zale¿y w tym przypadku
przede wszystkim od lekarza, któ-
ry jako pierwszy ma kontakt z pa-
cjentem. Nie zawsze jest to lekarz
rodzinny. Niekiedy – zw³aszcza
w przypadku ostrych objawów po-
wik³añ ortopedycznych lub neuro-
logicznych – pacjent poprzez leka-
rza pomocy doraŸnej mo¿e trafiæ
do ortopedy, neurologa lub neuro-
chirurga. 

POSTÊPOWANIE
DIAGNOSTYCZNE

Podejrzenie guza koœci zwykle
jest oparte na wyniku badania ra-
diologicznego. Najczêœciej pacjent
zg³asza siê do onkologa z wyni-
kiem badania morfologii i bioche-
mii krwi obwodowej oraz ze zdjê-
ciem RTG (lub z jego opisem).
Onkolog musi odpowiedzieæ na
nastêpuj¹ce pytania: 
1) czy jest to choroba nowotwo-

rowa, 
2) czy jest to pierwotny guz ko-

œci, czy przerzut, 
3) gdzie jest ognisko pierwotne

przerzutu. 

Proponowany panel badañ dia-
gnostycznych zestawiono w tab.
3. Oczywiœcie, wybór bêdzie uza-
le¿niony od konkretnej sytuacji kli-
nicznej (np. zestaw markerów no-
wotworowych zale¿nie od p³ci pa-
cjenta) i mo¿liwoœci danego
oœrodka – choæ wszystkie wymie-
nione badania powinny byæ do-
stêpne w ka¿dym specjalistycznym
oœrodku onkologicznym. Najistot-
niejszy jest tu czas – zw³aszcza

w przypadku pacjenta z silnymi
dolegliwoœciami bólowymi lub
z objawami powik³añ. 

Diagnostyka ró¿nicowa powin-
na byæ rozpoczêta od wyklucze-
nia szpiczaka. Charakterystyczne
objawy tej choroby to przede
wszystkim: 
��hiperproteinemia, hiperglobuline-
mia i obecnoœæ bia³ka monoklo-
nalnego, 

��objawy zahamowania czynnoœci
szpiku kostnego (niedokrwistoœæ,
leukopenia, ma³op³ytkowoœæ), 

��bia³ko Bence-Jonesa w moczu, 
��hepato- i/lub splenomegalia, 
��objawy niewydolnoœci nerek (ner-
ka szpiczakowa), 

��objawy zespo³u nadlepkoœci (bó-
le i zawroty g³owy, upoœledzenie
s³uchu, drgawki, zaburzenia
œwiadomoœci do œpi¹czki w³¹cz-
nie, charakterystyczne zmiany
w dnie oka, niewydolnoœæ kr¹¿e-
nia jako skutek hiperwolemii). 

Zaawansowanie zmian kostnych
w szpiczaku ocenia siê wg skali
4-stopniowej [9]. Najczêœciej spo-
tyka siê liczne, dobrze odgraniczo-
ne ogniska osteolizy – z regu³y
w koœciach pokrywy czaszki, most-
ku, ¿ebrach, krêgach i talerzach
koœci biodrowych. Zwykle brak jest
miejscowego odczynu osteosklero-
tycznego, czêsto wystêpuje uogól-
niona demineralizacja koœci oraz
zajêcie ¿uchwy przez zmiany oste-
olityczne – cechy te s³u¿¹ do ró¿-
nicowania ze zmianami kostnymi
w przebiegu guzów litych. W przy-
padku szpiczaka odosobnionego
(plasmocytoma solitare) ró¿nicowa-
nie pojedynczego ogniska osteoli-
zy z przerzutem zwykle nie jest
mo¿liwe bez pobrania materia³u do
badania histopatologicznego. De-
cyduj¹ce znaczenie dla rozpozna-
nia szpiczaka ma zwykle wynik ba-
dania szpiku kostnego. 

Nastêpuj¹ce elementy s³u¿¹ do
ró¿nicowania innych – poza szpi-
czakiem – pierwotnych nowotwo-
rów koœci z guzami przrzutowymi: 

��czêsto chorzy s¹ m³odzi, 
��najczêœciej wystêpuje pojedyn-
cze ognisko choroby, czêsto
w koœciach koñczyn, rzadko za-
jêtych przez szpiczaka lub prze-
rzuty (wyj¹tkiem s¹ przerzuty ra-
ków do koœci udowej), 

��poziom markerów nowotworo-
wych jest w normie, 

��czêsto w badaniu RTG wystêpu-
je charakterystyczny obraz
z obecnoœci¹ odczynów okost-
nowych [5]: 

��ostroga miêsakowa Codmana
(odwarstwienie okostnej przez
masê guza) – objaw niemal pa-
tognomoniczny, 

��igie³ki miêsakowe (spiculae) –
równie¿ objaw niemal patogno-
moniczny, 

��cebulkowate nawarstwienia
okostnej – spotykane zw³aszcza
w miêsaku Ewinga. 

W tych przypadkach o rozpo-
znaniu rozstrzyga zwykle wynik
badania histopatologicznego ma-
teria³u pobranego w czasie biop-
sji otwartej guza. 

W przypadku przerzutu raka do
koœci nastêpuj¹ce elementy maj¹
du¿e znaczenie dla ustalenia roz-
poznania: 
��czêsto obecne czynniki ryzyka
(palenie tytoniu, obci¹¿enia ro-
dzinne), 

��czêsto podwy¿szony poziom
markerów nowotworowych, 

��w obrazie RTG liczne nieregular-
ne zniszczenia kostne bez od-
czynów okostnowych lub dobrze
odgraniczone ubytki z otoczk¹
osteosklerotyczn¹, 

��w przerzutach raka nerki charak-
terystyczne jest niszczenie koœci
z rozdêciem i przegrodami po-
miêdzy ogniskami, 

��przerzuty osteosklerotyczne do
krêgos³upa (czêste w raku pro-
staty) mog¹ dawaæ obraz tzw.
krêgów z koœci s³oniowej [5]. 

Je¿eli wyniki dotychczas wyko-
nanych badañ wskazuj¹ z du¿ym
prawdopodobieñstwem na przerzu-
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towy charakter guza, to nale¿y
niezw³ocznie rozpocz¹æ poszuki-
wanie ogniska pierwotnego. Po-
mocne w ukierunkowaniu postêpo-
wania mog¹ byæ przede wszyst-
kim dane demograficzne (p³eæ,
wiek), dane z wywiadu (szczegól-
nie ocena obci¹¿eñ rodzinnych
i czynników ryzyka), lokalizacja
zmian kostnych oraz wyniki ozna-
czeñ markerów nowotworowych.
Proponowany zestaw badañ nakie-
rowanych na poszukiwanie ogni-
ska pierwotnego przedstawiono
w tab. 4. W przypadku znalezie-
nia ognisk choroby w innych na-
rz¹dach przede wszystkim nale¿y
rozwa¿yæ pobranie materia³u do
badania mikroskopowego ze
zmian poza uk³adem kostnym. Na-
le¿y pamiêtaæ, ¿e w ok. 15 proc.
przypadków nowotworów, w któ-
rych Ÿród³em pierwszych objawów
klinicznych by³ przerzut, nie uda-
je siê przy¿yciowo ustaliæ ogniska
pierwotnego choroby. 

LECZENIE

Postêpowanie w omawianej gru-
pie pacjentów nie odbiega od
ogólnie przyjêtych zasad leczenia
osób z przerzutami nowotworowy-
mi do koœci. Leczenie miejscowe
obejmuje zaopatrzenie ortopedycz-
ne (postêpowanie zabiegowe lub
zachowawcze) oraz radioterapiê
(alternatyw¹ dla teleradioterapii
mog¹ byæ radioizotopy samaru,
strontu lub fosforu). 

W leczeniu systemowym mo¿na
zastosowaæ chemioterapiê, hormo-
noterapiê (g³ównie przerzuty raka
piersi i prostaty), terapiê biologicz-
n¹ (np. chemioimmunoterapia prze-
rzutowego raka nerki i czerniaka
z³oœliwego) oraz dwufosfoniany. Za-
gadnienia dotycz¹ce zaopatrzenia
ortopedycznego, radioterapii oraz
stosowania dwufosfonianów w prze-
rzutach do koœci by³y niedawno
omawiane na ³amach Wspó³czesnej

Onkologii [10–13]. W tym miejscu
zostan¹ omówione tylko wybrane
aspekty postêpowania. 

W przypadku stanów nagl¹-
cych nale¿y wdro¿yæ odpowied-
nie postêpowanie lecznicze nie
czekaj¹c na ukoñczenie diagno-
styki. Najpilniejszym zadaniem
mo¿e byæ leczenie hiperkalcemii.
W tym przypadku poza sposoba-
mi ogólnymi – nawodnienie,
ostro¿ne stosowanie diuretyków,
zapobieganie trwa³emu unierucho-
mieniu, ewentualnie hemodializa
lub dializa otrzewnowa [14] – po-
lecane s¹ dwufosfoniany [15]. 

Równie¿ jak najszybciej nale¿y
dokonaæ oceny ryzyka kompresji
rdzenia krêgowego oraz wyst¹pie-
nia z³amañ patologicznych. Obja-
wami prodromalnymi kompresji
rdzenia s¹: ból opasuj¹cy i ogra-
niczony do danego odcinka krê-
gos³upa, postêpuj¹ce os³abienie,
zaburzenia czucia, ataksja, zmia-
na czêstoœci oddawania moczu,
deformacja krêgos³upa wystêpu-
j¹ca jako nowy objaw [1]. 

System punktowy Mirelsa jest
pomocny w ocenie zagro¿enia
z³amaniem patologicznym [16].

W tym systemie przyznaje siê: 
– po 11 ppkktt za obecnoœæ zmiany

w obrêbie koñczyny górnej,
osteoblastyczny charakter zmia-
ny, ból o ma³ym natê¿eniu,
ubytek <1/3 pojedynczej blasz-
ki kostnej w badaniu RTG, 

– po 22 ppkktt za obecnoœæ zmiany
w obrêbie koñczyny dolnej (za
wyj¹tkiem okolicy przykrêtarzo-
wej), osteoblastyczno-osteoli-
tyczny charakter zmiany, ból
o œrednim natê¿eniu, ubytek
1/3–2/3 pojedynczej blaszki
kostnej w badaniu RTG, 

– po 33 ppkktt za obecnoœæ zmiany
w okolicy przykrêtarzowej, oste-
olityczny charakter zmiany, ból
o du¿ym natê¿eniu, ubytek
>2/3 pojedynczej blaszki kost-
nej w badaniu RTG. 

Suma 9 lub wiêcej punktów
oznacza du¿e ryzyko z³amañ
i wskazuje na koniecznoœæ pod-
jêcia pilnych dzia³añ zabezpie-
czaj¹cych. 

Przeciwnowotworowe leczenie
systemowe powinno byæ rozpo-

Tab. 4. Proponowany zestaw badañ diagnostycznych do poszukiwania ogniska pierwotnego przerzutu

mammografia, 

USG przezodbytnicze (u mê¿czyzn), 

CT klatki piersiowej i jamy brzusznej, 

kolonoskopia, 

gastroskopia, 

USG przezpochwowe i badanie cytologiczne wymazu z czêœci pochwowej 
szyjki macicy, 

pobranie materia³u do badania cyto- lub histopatologicznego.

Tab. 5. Miejsce dwufosfonianów w leczeniu przerzutów raka do koœci [22]

Wskazane: 

hiperkalcemia we wszystkich typach nowotworów, 
ból spoczynkowy zwi¹zany z obecnoœci¹ przerzutów w raku piersi 
i raku prostaty. 

Mo¿liwe do zastosowania: 

ból spoczynkowy zwi¹zany z obecnoœci¹ przerzutów w innych typach raka. 

Brak racjonalnych wskazañ: 

ból czynnoœciowy we wszystkich typach nowotworów. 
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czête – przy uwzglêdnieniu stanu
ogólnego pacjenta – natychmiast
po uzyskaniu miarodajnego wyni-
ku badania mikroskopowego. Nie
odbiega ono od postêpowania
przyjêtego w leczeniu poszczegól-
nych nowotworów. Problemem mo-
¿e byæ leczenie przerzutów raka
o nieznanym punkcie wyjœcia. Sto-
sowane do niedawna w tych przy-
padkach programy leczenia FAM
(5-fluorouracyl, doksorubicyna, mi-
tomycyna) i PF (cisplatyna, 5-flu-
orouracyl) nie daj¹ zadowalaj¹-
cych efektów nawet w zakresie
poprawy jakoœci ¿ycia [17]. Obec-
nie do leczenia raka gruczo³owe-
go o nieznanym punkcie wyjœcia
rekomendowane s¹ [18] nastêpu-
j¹ce programy: 
1) CCaarrbboo--TTaaxx::  karboplatyna (AUC

6) i.v., nastêpnie paklitaksel
(200 mg/m2) i.v. wlew 3 godz.
– dzieñ 1.; G-CSF – dni
5.–12.; cykle co 21 dni [19], 

2) EEPP::  cisplatyna (60–100 mg/m2)
i.v. – dzieñ 1.; etopozyd
(80–120 mg/m2) i.v. – dni 4.,
6., 8.; cykle co 21 dni [20], 

33))  PPCCEE:: paklitaksel (200 mg/m2)
i.v. wlew 1 godz., nastêpnie
karboplatyna (AUC 6) i.v. –
dzieñ 1., etopozyd (pocz¹tko-
wo 50 mg/m2, nastêpnie mo¿-
liwe zwiêkszanie dawki do
100 mg/m2) p.o. – dni 1.–10.;
cykle co 21 dni [21]. 

Decyzja o rozpoczêciu chemio-
terapii u pacjenta z rozsianym ra-
kiem bez znanego punktu wyjœcia
powinna byæ podejmowana po
bardzo wnikliwym rozwa¿eniu bi-
lansu korzyœci i strat. Nierzadko
lepsz¹ jakoœæ ¿ycia mo¿na osi¹-
gn¹æ przy pomocy precyzyjnego
leczenia objawowego. Kontynuacja
rozpoczêtej chemioterapii mo¿e
mieæ miejsce w przypadku uzy-
skania obiektywnej odpowiedzi kli-
nicznej i poprawy jakoœci ¿ycia
przy akceptowalnym poziomie
dzia³añ niepo¿¹danych. 

Podstawowe zalecenia ASCO
dotycz¹ce stosowania dwufosfonia-
nów w leczeniu przerzutów raka
przedstawiono w tab. 5. 

OPISY PRZYPADKÓW

Przypadek 1. 
Kobieta, lat 51, wieloletnia pa-

laczka tytoniu, przyjêta do Kliniki
Onkologii CSK WAM z rozpozna-
niem raka niedrobnokomórkowego
p³uca. Od ok. 8 tyg. przed przy-
jêciem do kliniki zg³asza³a silne
dolegliwoœci bólowe o charakterze
rwy kulszowej. Wykonano NMR
krêgos³upa – rozpoznano przepu-
klinê j¹dra mia¿d¿ystego L5/S1,
zastosowano leczenie zachowaw-
cze. Przed 3 tyg. hospitalizowana
na oddziale neurologii. Na podsta-
wie badania RTG powziêto podej-
rzenie guza p³ata dolnego p³uca
prawego. Wykonano bronchosko-
piê z pobraniem materia³u do ba-
dania cytopatologicznego i ustalo-
no rozpoznanie. W klinice wykona-
no scyntygrafiê koœæca oraz
zdjêcia RTG miednicy i koœci udo-
wych – rozpoznano z³amanie pa-
tologiczne szyjki prawej koœci udo-
wej oraz przerzuty osteolityczne
w koœciach miednicy. 

W omawianym przypadku na
pocz¹tku choroby nie by³o ¿ad-
nych typowych dolegliwoœci suge-
ruj¹cych rozpoznanie raka p³uca.
Choroba nowotworowa przebiega-
³a pocz¹tkowo pod mask¹ dolegli-
woœci bólowych zwi¹zanych
z dyskopati¹. 

Przypadek 2. 
Kobieta, lat 47, przyjêta do kli-

niki celem ustalenia rozpoznania
i podjêcia leczenia. Przed
2 mies. wyst¹pi³y dolegliwoœci
bólowe w piersiowym odcinku
krêgos³upa – na podstawie bada-
nia RTG rozpoznano zmiany zwy-
rodnieniowe. Przed 4 tyg. chora
by³a hospitalizowana z powodu
zapalenia p³uc – w czasie bada-
nia przedmiotowego stwierdzono

nieprawid³owoœci w obrêbie lewej
piersi (guz wielkoœci ok. 2 cm,
wci¹gniêcie brodawki sutkowej,
objaw skórki pomarañczowej);
wykonano BAC – nie znaleziono
komórek raka. 

W klinice wykonano scyntygra-
fiê koœci, mammografiê z biopsj¹
stereotaktyczn¹ oraz CT klatki
piersiowej, brzucha i krêgos³upa.
Rozpoznano raka piersi z przerzu-
tami do krêgos³upa i w¹troby. 

Przypadek 3. 
Kobieta, lat 67, przyjêta do kli-

niki celem ustalenia rozpoznania
i podjêcia leczenia. Przez kilka
tyg. pacjentka obserwowa³a po-
wiêkszaj¹cy siê guz w okolicy ¿u-
chwy po stronie prawej. W klinice
wykonano CT g³owy i szyi, a na-
stêpnie biopsjê otwart¹ guza –
rozpoznano przerzut raka jasnoko-
mórkowego. W badaniu CT jamy
brzusznej stwierdzono obecnoœæ
guza lewej nerki. 

Przypadek 4. 
Kobieta, lat 60, niepal¹ca, przy-

jêta do kliniki celem ustalenia roz-
poznania i podjêcia leczenia. Pa-
cjentka od ok. 6 mies. zg³asza³a
bóle odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owe-
go krêgos³upa promieniuj¹ce do
obu koñczyn dolnych. Przed tygo-
dniem chora by³a hospitalizowana
w Klinice Neurochirurgii – w bada-
niu NMR krêgos³upa stwierdzono
wielopoziomowe zmiany osteoli-
tyczno-osteosklerotyczne. Po przy-
jêciu chorej do Kliniki Onkologii
nast¹pi³o gwa³towne pogorszenie
stanu ogólnego i nasilenie dolegli-
woœci bólowych. W wynikach ba-
dañ diagnostycznych wykonanych
w klinice stwierdzono: RTG klatki
piersiowej – du¿a iloœæ p³ynu
w prawej jamie op³ucnowej; USG
jamy brzusznej – bez istotnych od-
chyleñ od stanu prawid³owego; CT
klatki piersiowej i jamy brzusznej –
du¿y guz w p³acie dolnym p³uca
prawego oraz zmiana o wygl¹dzie
przerzutu w prawym nadnerczu;
bronchoskopia – w badaniu cyto-
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patologicznym rozpoznano niedrob-
nokomórkowego raka p³uca. 

Przypadek 5. 
Kobieta, lat 54, przyjêta do klini-

ki celem ustalenia rozpoznania
i podjêcia leczenia. Od kilku tyg.
pacjentka odczuwa³a dolegliwoœci
bólowe krêgos³upa w odcinku lêdŸ-
wiowo-krzy¿owym. W badaniu RTG
stwierdzono ogniska osteolityczno-
-osteosklerotyczne w krêgach lêdŸ-
wiowych. Po przyjêciu do kliniki wy-
konano scyntygrafiê koœæca i bada-
nia RTG – stwierdzono liczne
ogniska osteolizy w krêgos³upie,
czaszce, ¿ebrach i mostku. Diagno-
styka laboratoryjna w kierunku szpi-
czaka da³a wynik negatywny. W ba-
daniu mammograficznym obraz pra-
wid³owy. W badaniu NMR jamy
brzusznej stwierdzono ogromny (10
cm œrednicy) guz w¹troby. Wykona-
no BAC guza w¹troby – rozpozna-
no przerzut raka gruczo³owego.
W omawianym przypadku przy¿y-
ciowo nie uda³o siê ustaliæ punktu
wyjœcia nowotworu. 

PODSUMOWANIE

Koœciec jest trzecim pod wzglê-
dem czêstoœci miejscem wystêpo-
wania przerzutów raka. Najczêœciej
przerzut do koœci wystêpuje po roz-
poznaniu pierwotnej lokalizacji cho-
roby. Jednak¿e w niektórych przy-
padkach przerzut do koœci mo¿e
byæ Ÿród³em pierwszych objawów
klinicznych raka. Taka sytuacja sta-
nowi du¿e wyzwanie dla lekarza,
poniewa¿ wymaga szybkiego i pre-
cyzyjnego postêpowania diagno-
stycznego. Dodatkowym utrudnie-
niem jest fakt, ¿e czêsto chodzi tu
o pacjentów z banalnymi dolegliwo-
œciami bólowymi, sk³adanymi na
karb zmian zwyrodnieniowych lub
dyskopatii. W³aœciwa i szybka dia-
gnostyka warunkuje rozpoczêcie
prawid³owego leczenia, co z kolei
pozwala na osi¹gniêcie kilkuletnie-
go prze¿ycia lub przynajmniej zna-
cz¹cej poprawy jakoœci ¿ycia
u przewa¿aj¹cej czêœci chorych
z omawianej grupy. 
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