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Kosciec jest trzecim pod
wzgledem czestosci miejscem
wysStepowania przerzutow ra-
ka. Szczegdlnie czesto do ko-
Sci przerzutujg raki piersi, pro-
Staty, nerki i ptuca. Najczesciej
przerzut do kosci wystepuje
po rozpoznaniu pierwotnej lo-
kalizacji choroby. Istnieje jed-
nakze niewielka grupa pacjen-
tow, u ktorych ogniska prze-
rzutowe w kosciach stanowig
Zroato pierwszych objawow Kli-
nicznych raka. Praca omawia
postepowanie diagnostyczne
i lecznicze w tych przypad-
kach. Dominujgcym objawem
klinicznym jest zwykle bdl,
czesto nasilajgcy sie w nocy.
Niekiedy na plan pierwszy wy-
suwajg sie objawy neurolo-
giczne (przede wszystkim za-
lezne od kompresji rdzenia
kregowego) lub objawy zwig-
zane z hiperkalcemig. Wynik
badania RTG pozwala na
wstepne rozpoznanie obecno-
sci  zmian nowotworowych
w kosciach. W takim przypad-
ku niezbedne jest wykonanie
badarn laboratoryjnych (morfo-
logia i biochemia krwi obwodo-
wej) oraz scyntygrafii koscca.
Diagnostyka roznicowa powin-
na uwzgledniac szpiczaka
oraz inne pierwotne nowotwo-
ry kosci. W przypadku prze-
rzutowego charakteru zmian
dalszym etapem diagnostyKki
jest poszukiwanie pierwotnego
ogniska choroby. Leczenie
omawianej grupy pacjentow
powinno byc¢ prowadzone wg
ogolnie przyjetych zasad po-
Stepowania u chorych z prze-
rzutami do kosci. Problemem
moze byc leczenie rozsianego
raka bez znanego punktu wyj-
Scia. Praca jest uzupetniona
opisem wybranych przypad-
kow rozpoznania raka na pod-
stawie obecnosci przerzutow
w ukfadzie kostnym.

Stowa kluczowe: rak, przerzu-
ty do kosci, diagnostyka.
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WSTEP

Przerzut raka do kosci jest wy-
krywany najczesciej po rozpozna-
niu pierwotnej lokalizacji choroby.
Istnieje jednakze niewielka grupa
pacjentow, u ktérych ogniska prze-
rzutowe w kosciach stanowig zro-
dto pierwszych objawodw klinicz-
nych raka. Koniecznos¢ analizy
postepowania diagnostycznego
i leczniczego w tej grupie chorych
wynika z Kkilku przestanek:

1) omawiana sytuacja dotyczy
najczesciej osob w wieku
40-60 lat, ktére poza manife-
stacjg kliniczng przerzutu nie
wykazujg innych objawoéw su-
gerujgcych rozpoznanie cho-
roby nowotworowej,

2) przy wtasciwej i szybkiej dia-
gnostyce choroba poddaje sie
leczeniu w duzym odsetku
przypadkow - np. w raku
piersi ponad 50 proc. chorych
z przerzutami tylko do kosci
przezywa 3 lata, a 20 proc. -
5 lat [1],

a zatem

3) przerzut do kosci jako zrédto
pierwszych objawéw Klinicz-
nych raka jest trudng sytu-
acjg kliniczng wymagajgca

szybkiego i precyzyjnego po-
stepowania.

CHARAKTERYSTYKA
KLINICZNA PRZERZUTOW
DO KOSclI

Przerzut jest najczestszg zmiang
nowotworowg wykrywang w Kkosc¢-
cu (tab. 1.). Wsréd pierwotnych
guzdéw kosci dominujg z kolei no-
wotwory wywodzgce sie z komorek
szpiku kostnego — zdecydowanie
najczesciej jest to szpiczak mnogi.

Poszczegdlne nowotwory ztosli-
we w [V° zaawansowania kliniczne-
go charakteryzujg sie rozng cze-
stoscig wystepowania przerzutéw
do kosci:

D miesaki tkanek miekkich — 25
proc.,

D czerniak ztosliwy skory — 15
proc.,

D raki ogdétem — 20 proc.:
— rak prostaty >80 proc.,
— rak piersi >70 proc.,
— rak tarczycy - 70 proc.,
— niedrobnokomdrkowy rak ptuca

>30 proc.,

— rak pecherza moczowego — 25
proc.,

- rak nerki >20 proc.,

— rak trzonu macicy >20 proc.
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Bone is the third most common
organ involved by cancer
metastases. Breast, prostate,
lung and renal cancers
metastasize to bone most
freqgently. 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

W pozostatych nowotworach
czestos¢ przerzutowania do kosci
nie przekracza 20 proc. [4, 5]. Po
uwzglednieniu poprawki na cze-
stos¢ wystepowania poszczegol-
nych nowotworéw okazuje sie, ze
w praktyce klinicznej przerzuty do
kosci najczesciej spotyka sie
w przebiegu:

— raka piersi,

— niedrobnokomdérkowego raka
ptuca,

— raka prostaty,

— raka nerki,

— raka jelita grubego,

— raka zotadka,

— raka trzonu macicy.

Przerzuty do kosci lokalizujg sie
najczesciej w kregostupie — 61,8
proc., nastepnie w kosci udowej —
10,4 proc., zebrach - 9,5 proc.,
czaszce — 8,8 proc., kosciach mied-
nicy — 4,7 proc., mostku — 2,1 proc.
oraz w kosci ramiennej — 1,3 proc.
W pozostatych kosciach wystepuje
tylko 1,4 proc. przerzutéw [6].

Podstawowym objawem klinicz-
nym obecnosci przerzutu nowo-
tworowego w uktadzie kostnym
jest bdl. Pacjenci okreslajg go
czesto jako silny lub bardzo silny.
Jego natezenie z reguty zwieksza
sie wraz ze wzrostem aktywnosci
ruchowej. Czesto bdl nie ustepuje

w spoczynku. Nierzadko w obra-
zie klinicznym dominujg bdle noc-
ne. Najczesciej bdl jest ograniczo-
ny do pewnego odcinka koscéca,
cho¢ w przypadku zmian mnogich
mogg wystepowac uogolnione bo-
le kostne. Niezwykle istotnym ob-
jawem moze by¢ zaden lub bar-
dzo staby efekt przeciwbolowy
niesterydowych lekéw przeciwza-
palnych, stosowanych rutynowo.
Charakterystycznym objawem
przerzutu moze by¢ bolesnosé
palpacyjna i opukowa zajetych ko-
$ci. Niekiedy podczas oglgdania
i obmacywania zwraca uwage
zmiana zarysu czesci ciata -
w materiale wtasnym objaw ten
obserwowano w przypadku prze-
rzutu raka jasnokomorkowego ner-
ki do zuchwy oraz przy przerzu-
tach niedrobnokomdrkowego raka
ptuca do zeber.

Niektorzy pacjenci manifestujg
przede wszystkim objawy powi-
ktan. Powiktania przerzutow do ko-
$ci, a w szerszym ujeciu — guzow
kosci w ogodle, mozena podzieli¢
na miejscowe i 0golne. Do powi-
ktari miejscowych zalicza sie:

1) ztamania patologiczne zagra-
zajgce i dokonane,

2) niestabilnos¢ kregostupa,

3) powiktania neurologiczne.

Tah. 1. Klasyfikacja nowotwordw kosci (kolejno$¢ wg czestoSci wystepowania) - wg [2, 3],

uproszczone

A. Nowotwory przerzutowe.

B. Nowotwory pierwotne:

1) ze szpiku kostnego (myeloma, reticulum cell sarcoma),

2) z tkanki chrzestnej (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 tgcznej (fibroma, fibrosarcoma),
6) z tkanki zawigzkowej pierwotnego szkieletu osiowego (chordo-

may,

7) z tkanki naczyniowej (hemangioma, hemangioendothelioma,

hemangiopericytoma),

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

Tah. 2. Gtéwne przyczyny wizyt dorostych w ga-
binetach lekarskich — National Ambulatory Me-
dical Care Survey, 1980-1990 - cyt. za [8]

1. Nadcisnienie tetnicze.

2. Cigza.

3. Badania okresowe i porady ogdlne.

4. Infekcje gornych drog
oddechowych.

5. Béle krzyza.

6. Lek i depresja.

7. Cukrzyca.

Natomiast powiktania ogolne to:
1) hiperkalcemia,
2) supresja szpiku kostnego.

Symptomatologia powiktan neu-
rologicznych moze by¢ bardzo roz-
norodna i obejmowac nie tylko do-
legliwosci bolowe. W materiale wia-
snym obserwowano, np. catkowitg
utrate  wzroku w jednym oku
w przebiegu niewielkiego przerzu-
tu niedrobnokomaorkowego raka ptu-
ca do czaszki — byt to jedyny ob-
jaw kliniczny tego przerzutu.

Niekiedy na plan pierwszy wysu-
wajg sie objawy powiktan ogdinych.
Hiperkalcemia ma bogatg sympto-
matologie [7]. Obejmuje ona:

1) objawy ogdlne - ostabienie
i uczucie zmeczenia,

2) objawy nerkowe - poliuria
z towarzyszacg polidypsja, hi-
postenuria, hiperkalciuria i hi-
perkaliuria,

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

4) objawy ze strony uktadu krg-

zenia — tachykardia i inne za-
burzenia rytmu, wydtuzenie
odcinka PR i skrécenie odcin-
ka QT w elektrokardiogramie,
5) objawy ze strony OUN - bodle

gtowy, zaburzenia orientacji,
sennos¢, $pigczka.

Czasami rozwija sie przetom hi-
perkalcemiczny — najczesciej przy
kalcemii powyzej 4 mmol/l. Jego
wiodgcymi objawami sg duze od-
wodnienie jako skutek poliurii
i uporczywych wymiotow, zapasc,
obrzek ptuc oraz zaburzenia Swia-
domosci do $pigczki wigcznie.

Supresja szpiku kostnego wyste-
puje przede wszystkim w przebiegu
szpiczaka mnogiego. Rzadko spo-
tyka sie jej objawy u chorych z in-
nymi guzami kosci, chyba ze jest to
niepozadany skutek przebytego le-
czenia u pacjentow z nowotworem
rozpoznanym wczesniej. Jednakze
sg tu wyjatki — w materiale wtasnym
obserwowano przypadek nierozpo-
znanego za zycia raka zotadka,
w ktérym w obrazie klinicznym do-
minowata pancytopenia.

PRZERZUT DO KOSCI
JAKO PIERWSZY
OBJAW RAKA

Przyczyng zgtoszenia sie do le-
karza sg niemal zawsze dolegliwo-
Sci bolowe (o charakterze opisa-
nym powyzej), rzadko zmiana za-
rysow czesci ciata lub objawy
hiperkalcemii. W rutynowych bada-
niach laboratoryjnych podejrzenie
obecnosci przerzutu nowotworowe-
go w kosciach moze sugerowac:
— przyspieszone OB,

— hiperkalcemia,

Tab. 3. Badania diagnostyczne wykonywane u 0séb z podejrzeniem guza nowotworowego kosci

1. Scyntygrafia koscéca.

2. Zdjecia RTG kosci wykazujgcych wzmozone gromadzenie znacznika izotopowego.

3. Ewentualne badanie NMR lub CT.

4. Oznaczenie poziomu markeréw nowotworowych (CA 15-3, PSA, CEA, TPA, CYFRA

21-1, NSE, CA 19-9, CA 125).

5. Badania biochemiczne (aktywnos¢ fosfatazy kwasnej, GGTP, LDH, AspAT i AIAT).
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— podwyzszona aktywnos¢ fosfa-
tazy zasadowe;.

Nalezy pamietac, ze wiekszos¢
pacjentéw z przerzutem do kosci
jako pierwszym objawem raka mie-
$ci sie w grupie osoéb zgtaszajg-
cych sie do lekarza z powodu bo6-
6w krzyza. Bole krzyza sg piatg
pod wzgledem czestosci przyczy-
ng wizyt oséb dorostych w gabine-
tach lekarskich (tab. 2.). Zatem
szybkie rozpoznanie i podjecie le-
czenia zalezy w tym przypadku
przede wszystkim od lekarza, kto-
ry jako pierwszy ma kontakt z pa-
cjentem. Nie zawsze jest to lekarz
rodzinny. Niekiedy - zwtaszcza
w przypadku ostrych objawdw po-
wiktan ortopedycznych lub neuro-
logicznych — pacjent poprzez leka-
rza pomocy doraznej moze trafi¢
do ortopedy, neurologa lub neuro-
chirurga.

POSTEPOWANIE
DIAGNOSTYCZNE

Podejrzenie guza kosci zwykle
jest oparte na wyniku badania ra-
diologicznego. Najczesciej pacjent
zgtasza sie do onkologa z wyni-
kiem badania morfologii i bioche-
mii krwi obwodowej oraz ze zdje-
ciem RTG (lub z jego opisem).
Onkolog musi odpowiedzie¢ na
nastepujgce pytania:

1) czy jest to choroba nowotwo-
rowa,
2) czy jest to pierwotny guz ko-
sci, czy przerzut,
3) gdzie jest ognisko pierwotne
przerzutu.

Proponowany panel badan dia-
gnostycznych zestawiono w tab.
3. Oczywiscie, wybor bedzie uza-
lezniony od konkretnej sytuaciji kli-
nicznej (np. zestaw markeréw no-
wotworowych zaleznie od ptci pa-
cjenta) i mozliwosci danego
osrodka — cho¢ wszystkie wymie-
nione badania powinny by¢ do-
stepne w kazdym specjalistycznym
osrodku onkologicznym. Najistot-
niejszy jest tu czas — zwtaszcza

w przypadku pacjenta z silnymi
dolegliwosciami  bolowymi Iub
z objawami powiktan.

Diagnostyka réznicowa powin-
na by¢ rozpoczeta od wyklucze-
nia szpiczaka. Charakterystyczne
objawy tej choroby to przede
wszystkim:

D hiperproteinemia, hiperglobuline-
mia i obecnos¢ biatka monoklo-
nalnego,

D objawy zahamowania czynnosci
szpiku kostnego (niedokrwistosc,
leukopenia, matoptytkowosc),

D biatko Bence-Jonesa w moczu,

D hepato- i/lub splenomegalia,

D objawy niewydolnosci nerek (ner-
ka szpiczakowa),

D objawy zespotu nadlepkosci (bo-
le i zawroty gtowy, uposledzenie
stuchu, drgawki, zaburzenia
Swiadomosci do $pigczki wtgcz-
nie, charakterystyczne zmiany
w dnie oka, niewydolnos¢ krgze-
nia jako skutek hiperwolemii).

Zaawansowanie zmian kostnych
w szpiczaku ocenia sie wg skali
4-stopniowej [9]. Najczesciej spo-
tyka sie liczne, dobrze odgraniczo-
ne ogniska osteolizy — z reguty
w kosciach pokrywy czaszki, most-
ku, zebrach, kregach i talerzach
kosci biodrowych. Zwykle brak jest
miejscowego odczynu osteosklero-
tycznego, czesto wystepuje uogol-
niona demineralizacja kosci oraz
zajecie zuchwy przez zmiany oste-
olityczne — cechy te stuzg do roz-
nicowania ze zmianami kostnymi
w przebiegu guzoéw litych. W przy-
padku szpiczaka odosobnionego
(plasmocytoma solitare) réznicowa-
nie pojedynczego ogniska osteoli-
zy z przerzutem zwykle nie jest
mozliwe bez pobrania materiatu do
badania histopatologicznego. De-
cydujgce znaczenie dla rozpozna-
nia szpiczaka ma zwykle wynik ba-
dania szpiku kostnego.

Nastepujgce elementy stuzg do
réznicowania innych — poza szpi-
czakiem — pierwotnych nowotwo-
row kosci z guzami przrzutowymi:

D czesto chorzy sg mtodzi,

D najczesciej wystepuje pojedyn-
cze ognisko choroby, czesto
w kosciach korniczyn, rzadko za-
jetych przez szpiczaka lub prze-
rzuty (wyjatkiem sg przerzuty ra-
kéw do kosci udowej),

D poziom markeréw nowotworo-
wych jest w normie,

D czesto w badaniu RTG wystepu-
je  charakterystyczny obraz
z obecnoscig odczynéw okost-
nowych [5]:

D ostroga miesakowa Codmana
(odwarstwienie okostnej przez
mase guza) — objaw niemal pa-
tognomoniczny,

D igietki miesakowe (spiculae) —
réowniez objaw niemal patogno-
moniczny,

D cebulkowate nawarstwienia
okostnej — spotykane zwtaszcza
w miesaku Ewinga.

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

W przypadku przerzutu raka do
kosci nastepujgce elementy majg
duze znaczenie dla ustalenia roz-
poznania:

D czesto obecne czynniki ryzyka
(palenie tytoniu, obcigzenia ro-
dzinne),

D czesto podwyzszony poziom
markerow nowotworowych,

D w obrazie RTG liczne nieregular-
ne zniszczenia kostne bez od-
czynow okostnowych lub dobrze
odgraniczone ubytki z otoczkg
osteosklerotyczna,

D w przerzutach raka nerki charak-
terystyczne jest niszczenie kosci
z rozdeciem i przegrodami po-
miedzy ogniskami,

D przerzuty osteosklerotyczne do
kregostupa (czeste w raku pro-
staty) mogg dawac¢ obraz tzw.
kregow z kosci stoniowej [5].

Jezeli wyniki dotychczas wyko-
nanych badan wskazujg z duzym
prawdopodobienstwem na przerzu-
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towy charakter guza, to nalezy
niezwtocznie rozpoczg¢ poszuki-
wanie ogniska pierwotnego. Po-
mocne w ukierunkowaniu postepo-
wania mogg by¢ przede wszyst-
kim dane demograficzne (ptec,
wiek), dane z wywiadu (szczegodl-
nie ocena obcigzen rodzinnych
i czynnikéw ryzyka), lokalizacja
zmian kostnych oraz wyniki ozna-
czen markeréw nowotworowych.
Proponowany zestaw badari nakie-
rowanych na poszukiwanie ogni-
ska pierwotnego przedstawiono
w tab. 4. W przypadku znalezie-
nia ognisk choroby w innych na-
rzagdach przede wszystkim nalezy
rozwazy¢ pobranie materiatu do
badania mikroskopowego ze
zmian poza uktadem kostnym. Na-
lezy pamieta¢, ze w ok. 15 proc.
przypadkéw nowotwordw, w kto-
rych zrédtem pierwszych objawdw
klinicznych byt przerzut, nie uda-
je sie przyzyciowo ustali¢ ogniska
pierwotnego choroby.

LECZENIE

Postepowanie w omawianej gru-
pie pacjentéw nie odbiega od
ogodlnie przyjetych zasad leczenia
0SOb z przerzutami nowotworowy-
mi do kosci. Leczenie miejscowe
obejmuje zaopatrzenie ortopedycz-
ne (postepowanie zabiegowe lub
zachowawcze) oraz radioterapie
(alternatywg dla teleradioterapii
moga by¢ radioizotopy samaru,
strontu lub fosforu).

W leczeniu systemowym mozna
zastosowac¢ chemioterapie, hormo-
noterapie (gtéwnie przerzuty raka
piersi i prostaty), terapie biologicz-
na (np. chemioimmunoterapia prze-
rzutowego raka nerki i czerniaka
ztosliwego) oraz dwufosfoniany. Za-
gadnienia dotyczgce zaopatrzenia
ortopedycznego, radioterapii oraz
stosowania dwufosfonianéw w prze-
rzutach do kosci byty niedawno
omawiane na tamach Wspdfczesnej
Onkologii [10-13]. W tym miejscu
zostang omowione tylko wybrane
aspekty postepowania.

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

mammografia,

USG przezodbytnicze (u mezczyzn),

CT Klatki piersiowej i jamy brzusznej,

kolonoskopia,

gastroskopia,

USG przezpochwowe i badanie cytologiczne wymazu z czesci pochwowej

szyjki macicy,

pobranie materiatu do badania cyto- lub histopatologicznego.

Tab. 5. Miejsce dwufosfonianow w leczeniu przerzutow raka do kosci [22]

Wskazane:

hiperkalcemia we wszystkich typach nowotwordéw,
bdél spoczynkowy zwigzany z obecnoscig przerzutéw w raku piersi

i raku prostaty.

Mozliwe do zastosowania:

bdél spoczynkowy zwigzany z obecnoscig przerzutéw w innych typach raka.

Brak racjonalnych wskazan:

bol czynnosciowy we wszystkich typach nowotwordw.

W przypadku stanéw naglg-
cych nalezy wdrozy¢ odpowied-
nie postepowanie lecznicze nie
czekajgc na ukonczenie diagno-
styki. Najpilniejszym zadaniem
moze byc¢ leczenie hiperkalcemii.
W tym przypadku poza sposoba-
mi  ogdélnymi - nawodnienie,
ostrozne stosowanie diuretykow,
zapobieganie trwatemu unierucho-
mieniu, ewentualnie hemodializa
lub dializa otrzewnowa [14] — po-
lecane sg dwufosfoniany [15].

Réwniez jak najszybciej nalezy
dokonac¢ oceny ryzyka kompresji
rdzenia kregowego oraz wystgpie-
nia ztaman patologicznych. Obja-
wami prodromalnymi kompresji
rdzenia sg: bdl opasujgcy i ogra-
niczony do danego odcinka kre-
gostupa, postepujgce ostabienie,
zaburzenia czucia, ataksja, zmia-
na czestosci oddawania moczu,
deformacja kregostupa wystepu-
jaca jako nowy objaw [1].

System punktowy Mirelsa jest
pomocny w ocenie zagrozenia
ztamaniem patologicznym [16].

W tym systemie przyznaje sie:

— po 1 pkt za obecnos$¢ zmiany
w obrebie koriczyny godrnej,
osteoblastyczny charakter zmia-
ny, bél o matym natezeniu,
ubytek <1/3 pojedynczej blasz-
ki kostnej w badaniu RTG,

— po 2 pkt za obecnosé zmiany
w obrebie koriczyny dolnej (za
wyjatkiem okolicy przykretarzo-
wej), osteoblastyczno-osteoli-
tyczny charakter zmiany, bdl
o $rednim natezeniu, ubytek
1/3-2/3 pojedynczej blaszki
kostnej w badaniu RTG,

— po 3 pkt za obecnos¢ zmiany
w okolicy przykretarzowej, oste-
olityczny charakter zmiany, bdl
o0 duzym natezeniu, ubytek
>2/3 pojedynczej blaszki kost-
nej w badaniu RTG.

Suma 9 Ilub wiecej punktow
oznacza duze ryzyko ztaman
i wskazuje na koniecznos¢ pod-
jecia pilnych dziatan zabezpie-
czajgcych.

Przeciwnowotworowe leczenie
systemowe powinno by¢ rozpo-



214

Wspétczesna Onkologia

czete — przy uwzglednieniu stanu
ogolnego pacjenta — natychmiast
po uzyskaniu miarodajnego wyni-
ku badania mikroskopowego. Nie
odbiega ono od postepowania
przyjetego w leczeniu poszczegol-
nych nowotwordw. Problemem mo-
ze byC leczenie przerzutow raka
0 nieznanym punkcie wyjscia. Sto-
sowane do niedawna w tych przy-
padkach programy leczenia FAM
(5-fluorouracyl, doksorubicyna, mi-
tomycyna) i PF (cisplatyna, 5-flu-
orouracyl) nie dajg zadowalajg-
cych efektow nawet w zakresie
poprawy jakosci zycia [17]. Obec-
nie do leczenia raka gruczotowe-
go o nieznanym punkcie wyjscia
rekomendowane sg [18] nastepu-
jace programy:

1) Carbo-Tax: karboplatyna (AUC
6) i.v., nastepnie paklitaksel
(200 mg/m?) i.v. wlew 3 godz.
- dzien 1.; G-CSF - dni
5.-12.; cykle co 21 dni [19],

2) EP: cisplatyna (60-100 mg/m?)
i.v. — dzien 1.; etopozyd
(80-120 mg/m?) i.v. — dni 4.,
6., 8.; cykle co 21 dni [20],

3) PCE: paklitaksel (200 mg/m?)
i.v. wlew 1 godz., nastepnie
karboplatyna (AUC 6) iv. —
dzienn 1., etopozyd (poczatko-
wo 50 mg/m? nastepnie moz-
liwe zwiekszanie dawki do
100 mg/m®) p.o. — dni 1.-10.;
cykle co 21 dni [21].

Decyzja o rozpoczeciu chemio-
terapii u pacjenta z rozsianym ra-
kiem bez znanego punktu wyjscia
powinna by¢ podejmowana po
bardzo wnikliwym rozwazeniu bi-
lansu korzysci i strat. Nierzadko
lepszag jako$¢ zycia mozna osig-
gnac przy pomocy precyzyjnego
leczenia objawowego. Kontynuacja
rozpoczetej chemioterapii moze
mie¢ miejsce w przypadku uzy-
skania obiektywnej odpowiedzi kli-
nicznej i poprawy jakosci zycia
przy akceptowalnym poziomie
dziatan niepozgdanych.

Podstawowe zalecenia ASCO
dotyczace stosowania dwufosfonia-
noéw w leczeniu przerzutow raka
przedstawiono w tab. 5.

OPISY PRZYPADKOW
Przypadek 1.

Kobieta, lat 51, wieloletnia pa-
laczka tytoniu, przyjeta do Kliniki
Onkologii CSK WAM z rozpozna-
niem raka niedrobnokomorkowego
ptuca. Od ok. 8 tyg. przed przy-
jeciem do kliniki zgtaszata silne
dolegliwosci bolowe o charakterze
rwy kulszowej. Wykonano NMR
kregostupa — rozpoznano przepu-
kline jadra miazdzystego L5/S1,
zastosowano leczenie zachowaw-
cze. Przed 3 tyg. hospitalizowana
na oddziale neurologii. Na podsta-
wie badania RTG powzieto podej-
rzenie guza ptata dolnego ptuca
prawego. Wykonano bronchosko-
pie z pobraniem materiatu do ba-
dania cytopatologicznego i ustalo-
no rozpoznanie. W Kklinice wykona-
no scyntygrafie kos¢ca oraz
zdjecia RTG miednicy i kosci udo-
wych — rozpoznano ztamanie pa-
tologiczne szyjki prawej kosci udo-
wej oraz przerzuty osteolityczne
w kosciach miednicy.

W omawianym przypadku na
poczatku choroby nie byto zad-
nych typowych dolegliwosci suge-
rujgcych rozpoznanie raka ptuca.
Choroba nowotworowa przebiega-
ta poczatkowo pod maskg dolegli-
wosci  bdlowych  zwigzanych
z dyskopatig.

Przypadek 2.

Kobieta, lat 47, przyjeta do kli-
niki celem ustalenia rozpoznania
i podjecia leczenia. Przed
2 mies. wystgpity dolegliwosci
bdélowe w piersiowym odcinku
kregostupa — na podstawie bada-
nia RTG rozpoznano zmiany zwy-
rodnieniowe. Przed 4 tyg. chora
byta hospitalizowana z powodu
zapalenia ptuc — w czasie bada-
nia przedmiotowego stwierdzono

nieprawidtowosci w obrebie lewej
piersi (guz wielkosci ok. 2 cm,
wciggniecie brodawki sutkowej,
objaw skorki pomaranczowej);
wykonano BAC - nie znaleziono
komorek raka.

W klinice wykonano scyntygra-
fie kosci, mammografie z biopsja
stereotaktyczng oraz CT Kklatki
piersiowej, brzucha i kregostupa.
Rozpoznano raka piersi z przerzu-
tami do kregostupa i watroby.

Przypadek 3.

Kobieta, lat 67, przyjeta do kli-
niki celem ustalenia rozpoznania
i podjecia leczenia. Przez kilka
tyg. pacjentka obserwowata po-
wiekszajgcy sie guz w okolicy zu-
chwy po stronie prawej. W klinice
wykonano CT gtowy i szyi, a na-
stepnie biopsje otwartg guza -
rozpoznano przerzut raka jasnoko-
morkowego. W badaniu CT jamy
brzusznej stwierdzono obecnosc¢
guza lewej nerki.

Przypadek 4.

Kobieta, lat 60, niepalgca, przy-
jeta do kliniki celem ustalenia roz-
poznania i podjecia leczenia. Pa-
cjentka od ok. 6 mies. zgtaszata
boéle odcinka ledzwiowo-krzyzowe-
go kregostupa promieniujgce do
obu koniczyn dolnych. Przed tygo-
dniem chora byta hospitalizowana
w Klinice Neurochirurgii — w bada-
niu NMR kregostupa stwierdzono
wielopoziomowe zmiany osteoli-
tyczno-osteosklerotyczne. Po przy-
jeciu chorej do Kliniki Onkologii
nastgpito gwattowne pogorszenie
stanu ogdlnego i nasilenie dolegli-
wosci bolowych. W wynikach ba-
dan diagnostycznych wykonanych
w klinice stwierdzono: RTG klatki
piersiowej — duza ilos¢ ptynu
w prawej jamie optucnowej; USG
jamy brzusznej — bez istotnych od-
chylert od stanu prawidtowego; CT
klatki piersiowej i jamy brzusznej —
duzy guz w ptacie dolnym ptuca
prawego oraz zmiana o wygladzie
przerzutu w prawym nadnerczu;
bronchoskopia — w badaniu cyto-
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patologicznym rozpoznano niedrob-
nokomadrkowego raka ptuca.

Przypadek 5.

Kobieta, lat 54, przyjeta do Klini-
ki celem ustalenia rozpoznania
i podjecia leczenia. Od kilku tyg.
pacjentka odczuwata dolegliwosci
boélowe kregostupa w odcinku ledz-
wiowo-krzyzowym. W badaniu RTG
stwierdzono ogniska osteolityczno-
-osteosklerotyczne w kregach ledz-
wiowych. Po przyjeciu do kliniki wy-
konano scyntygrafie kos¢ca i bada-
nia RTG - stwierdzono liczne
ogniska osteolizy w kregostupie,
czaszce, zebrach i mostku. Diagno-
styka laboratoryjna w kierunku szpi-
czaka data wynik negatywny. W ba-
daniu mammograficznym obraz pra-
widtowy. W badaniu NMR jamy
brzusznej stwierdzono ogromny (10
cm srednicy) guz watroby. Wykona-
no BAC guza watroby — rozpozna-
no przerzut raka gruczotowego.
W omawianym przypadku przyzy-
ciowo nie udato sie ustali¢ punktu
wyjscia nowotworu.

PODSUMOWANIE

Kosciec jest trzecim pod wzgle-
dem czestosci miejscem wystepo-
wania przerzutéw raka. Najczesciej
przerzut do kosci wystepuje po roz-
poznaniu pierwotnej lokalizacji cho-
roby. Jednakze w niektorych przy-
padkach przerzut do kosci moze
by¢ zrédtem pierwszych objawéw
klinicznych raka. Taka sytuacja sta-
nowi duze wyzwanie dla lekarza,
poniewaz wymaga szybkiego i pre-
cyzyjnego postepowania diagno-
stycznego. Dodatkowym utrudnie-
niem jest fakt, ze czesto chodzi tu
0 pacjentéw z banalnymi dolegliwo-
$ciami bdlowymi, sktadanymi na
karb zmian zwyrodnieniowych lub
dyskopatii. Wtasciwa i szybka dia-
gnostyka warunkuje rozpoczecie
prawidtowego leczenia, co z kolei
pozwala na osiggniecie kilkuletnie-
go przezycia lub przynajmniej zna-
czacej poprawy jakosci zycia
u przewazajgcej czesci chorych
Z omawianej grupy.
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