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Najczestszym miejscem rozsiewu
w przebiegu raka piersi sg przerzuty
w uktadzie kostnym, ktdre stanowig
ok. 30-40 proc. wszystkich pierw-
szych miejsc przerzutowania. Rozpo-
znanie przerzutéw do kosci nie wy-
klucza u czesci pacjentow wielolet-
niego przezycia, ktore jest dtuzsze niz
u chorych z dominujacymi przerzuta-
mi migzszowymi. BAl kosci widrnie do
przerzutow jest najczestszym zespo-
fem bolowym wymagajgcym leczenia
u chorych na nowotwar. Powiktania
przerzutow kostnych wystepujg u po-
nad 30 proc. leczonych chorych. Pa-
cjenci ci potrzebujg zintegrowania le-
czenia i wiasciwej opieki medycznej.
Wymaga to zastosowania wielu me-
tod leczenia, w tym radioterapii, hor-
monoterapii, chemioterapii, chirurgii,
dwufosfoniandw, wtasciwego lecze-
nia przeciwbdlowego i opieki palia-
tywnej.

W pracy przedstawiono wyniki obser-
wacji 92 chorych leczonych z powo-
adu przerzutéw do kosci w przebiegu
raka piersi, u ktérych stosowano ra-
dioterapie, hormonoterapie, chemio-
terapie, dwufosfoniany, leczenie prze-
ciwbdlowe. Oceniano stopieri reduk-
cji bélu wg analogowej skali bdlu
VAS, stopieri zmniejszenia ilosci sto-
sowanych lekow przeciwbdlowych,
niepowodzenia leczenia. Najwiekszg
Korzysc z przebytego leczenia odnio-
sty chore z przerzutami jedynie do ko-
sci. Niepowodzenia leczenia spowo-
dowane byty kolejnym rozsiewem no-
wotworu do kosci oraz narzgdow
migzszowych, ale zintegrowane po-
dejscie do leczenia chorych z prze-
rzutami do kosci powoduje poprawe
jakosci ich zycia, zmniejszenie obja-
wow bdlowych, ograniczenie ilosci
stosowanych lekow, zmniejszenie po-
wiktari zwigzanych z przerzutami do
KoSci.

Stowa kluczowe: rak piersi, przerzu-
ty, uktad kostny.
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Rak piersi jest najczestszym nowotwo-
rem ztosliwym u kobiet na Swiecie, stano-
wigc u nich ok. 19 proc. ogétu zachoro-
wan na nowotwory. W Polsce stanowi ok.
17 proc. zachorowani na nowotwory u ko-
biet [1]. Ryzyko zachorowania na raka
piersi stale wzrasta i szacowano, ze
w 2000 r. rak piersi bedzie stanowit 25
proc. ogodtu zachorowann na nowotwory
ztosliwe u kobiet na swiecie [2]. U 30-50
proc. wszystkich pacjentek z pierwotnym
inwazyjnym rakiem piersi dojdzie ostatecz-
nie do rozsiewu choroby [3]. Ocenia sie,
ze do rozsiewu dochodzi u ok. 25 proc.
chorych z pierwotnie nie zajetymi pacho-
wymi weztami chtonnymi, u 50-60 proc.
chorych z zajetymi pachowymi weztami
chtonnymi i u ok. 70-80 proc. chorych
z rakiem miejscowo zaawansowanym [4].

Kosci sg najczestsza lokalizacja przerzu-
téw odlegtych raka piersi, stanowigc 30-40
proc. wszystkich pierwszych miejsc prze-
rzutéw [5]. Zajecie kosc¢ca stwierdza sie
w badaniu autopsyjnym u 70-85 proc. cho-
rych leczonych z powodu tego nowotworu
[6]. Srednie przezycie chorych z przerzu-
tami do kosci wynosi 22,6 mies. wg Har-
ringtona [7]. Kobiety z przerzutami tylko do
kosci majg powolny przebieg choroby i mo-
ga przezy¢ srednio 4 lata z terapig [5].
W polskich publikacjach Sredni czas prze-
zycia chorych z przerzutami do kosci
w przebiegu raka piersi wynosi 7-10 mies.,
a b5-letnie przezycie objawowe obserwuje
sie u 2-12 proc. chorych [8]. Z przytoczo-
nych badan wynika, ze rozpoznanie prze-
rzutéw do kosci nie wyklucza u czesci pa-
cjentéw wieloletniego przezycia.

SPOSOB POSTEPOWANIA
| LECZENIE PRZY PRZERZUTACH
DO KOSCI

Obecnie istnieje potrzeba ponownej
oceny strategii postepowania w grupie pa-
cjentek z przerzutami do kosci z powodu
nastepujgcych przyczyn:

D DOl kosci wtdrnie do przerzutow jest naj-
czestszym zespotem bdlowym wymaga-
jacym leczenia u pacjentéw z nowotwo-
rem,

D pacjenci z dominujgcymi przerzutami do
kosci majg dtuzszy okres przezycia niz
pacjenci z dominujacymi przerzutami
migzszowymi,

D u pacjentéw z przerzutami do kosci ob-
jawy wczesniej manifestujg sie klinicznie
i sg ciezsze niz u pacjentow z przerzu-
tami do watroby lub ptuc,

D powiktania przerzutéw kostnych sg cze-

ste (wystepujg u ponad 1/3 pacjentow,

u ktorych rozwinety sie jako pierwsze

przerzuty w kosciach) i powoduja znacz-

ne ograniczenie ruchomosci chorego,
wzrasta czestos¢ przerzutow do kosci

z powodu dtuzszego przezycia pacjen-

téw, jako rezultat bardziej efektywnego

leczenia pierwotnej zmiany i innych
przerzutow,

D opieka nad tg grupa pacjentéw jest nie-
dostatecznie zintegrowana [9].

Leczenie przerzutéw do kosci ma cha-
rakter paliatywny i ma na celu: zmniejsze-
nie bolu, zapobieganie rozwojowi ztaman
patologicznych i innych powiktari, w tym hi-
perkalcemii, poprawe zdolnosci poruszania
sie i funkcjonowania oraz wydtuzenie prze-
zycia, jezeli jest to mozliwe [10]. Gtdwnym
celem leczenia jest redukcja bdlu i wyma-
ga to koordynaciji wielu metod leczenia:
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Bone metastases of breast cancer
are the most common site of dissemi-
nation and represent 30-40% of all
first metastases. The symptoms and
deficits produced-disabling pain,
fracture, hypercalcemia, spinal cord
or nerve root compression, or redu-
ced marrow function — are much dif-
ferent from those associated with me-
tastases in other sites. Recognition of
bone metastases does not exclude
long life expectancy (many years) in
some patients.

There are many reasons to reevalu-
ate management strategies in this
group of patients. Bone pain secon-
dary to metastasis is the most com-
mon pain syndrom requiring treat-
ment in cancer patients. Patients with
predominant bone metastases have
longer duration of survival than pa-
tients with predominantly visceral me-
lastases. Patients with bone metasta-
ses have more severe symptoms and
become symptomatic earlier in the
clinical course than patients with liver
and lung metastases. Complications
of bone metastases are common (oc-
curring in up to one third of patients
who develop first metastases in bo-
nes) and produce high morbidity.
There is an increasing incidence of
bone metastases because of longer
patient survival as a result of more ef-
fective treatment of primary tumors
and other metastases. These patients
require integrated treatment and pro-
per medical care. That involves ap-
plication of many treatment methods
including radiotherapy, chemothera-
py, hormonotherapy, surgery, bispho-
sphonates, pain relieving treatment
and paliative care.

The study presents the results of fol-
low up of 92 patients treated for bo-
ne metastases of breast cancer. Two
groups of patients with different pro-
gnosis were selected. The first one
(44 women) included patients with
metastases confined to the bone, the
second (48 patients) — metastases to
the bone and to parenchymatous or-
gans. The primary status of cancero-
us process was similar in both gro-
ups. Most of them were patients with
the second stage of advancement
according to TNM. The most common
histopathological diagnosis with both
groups was carcinoma ductale infil-
trans.

The evaluated problems were: the
degree of pain relief according to
analogue pain scale VAS, the level of
reduction of the amount of applied
pain Killers, causing mobility in pa-
tients who have so far been confined

1) systemowe;j terapii:

a) terapia hormonalna osigga obiektyw-
ng odpowiedz tkanek guza u 25-45
proc. pacjentek,

b) chemioterapia osigga redukcje bdlu
u ok. 30 proc. pacjentek, a 18 proc.
wykazuje radiologiczng odpowiedz,

radioterapii paliatywnej, ktdra jest stan-

dardem leczenia w przypadku przerzu-
téw do kosci, gdy bdl utrzymuje sie po
zastosowanym leczeniu systemowym, lub

w przypadkach zagrazajgcych ztaman

okolic podporowych oraz w przerzutach

n

do kregostupa, ktére moga prowadzi¢ do
kompresji rdzenia kregowego,

3) chirurgii polegajacej na zabezpieczeniu
i leczeniu ztaman kosci podporowych
oraz zastosowaniu protez stawowych,

4) stosowania dwufosfonianéw jako skutecz-
nych inhibitoréw osteoklastycznej resorp-
cji kosci, przyczyniajgcych sie do reduk-
cji: bolu, ilosci ztaman, hiperkalcemii [11],

5) wtasciwego leczenia przeciwbdlowego
i opieki paliatywnej,

6) stosowania rehabilitacji fizycznej i psy-
chicznej.
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Ryc. 5. llosé stosowanych lekéw w I grupie chorych na koicu obserwaciji. NLPZ - niesterydowe leki przeciwzapalne,

N - leki narkotyczne
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Ryc. 6. Skala natezenia hélu VAS w podgrupie chorych bez radioterapii

RADIOTERAPIA

Redukcja bdlu wywotana napromienia-
niem wystepuje u ok. 90 proc. pacjentow,
a catkowite ustgpienie bolu wystepuje u ok.
30-50 proc. [11]. Tradycyjnie stosowana
jest miejscowa radioterapia polowa przy
objawach z jednej lub kilku zmian. Stosu-
je sie najczesciej napromienianie dawka 20
Gy podang w 4-5 frakcjach lub 30 Gy
w 10 frakcjach. Ostatnio stosuje sie jedno-
razowg dawke 8 Gy, bowiem wieloosrod-
kowe, miedzynarodowe badania wykazaty
jednakowg skutecznos¢ przeciwbodlowg

dawki jednorazowej w poréwnaniu z daw-
ka frakcjonowana.

W radioterapii systemowej wyrdznia sig
2 formy: uzycie izotopdéw radioaktywnych
oraz napromienianie duzych obszaréw cia-
ta (zwykle potowy ciata). Przewaznie uzy-
wane sg one przy mnogim charakterze
przerzutow.

U 100 kolejnych pacjentéw z bdlem
z powodu zmian metastatycznych w kosc¢-
cu, 80 proc. ma wiecej niz jedno miejsce
boélu, a 34 proc. ma 4 lub wiecej miejsc
bolu [12].



Wielodyscyplinarne podejscie do problemu przerzutdw do kosci w przebiegu raka piersi

167

MATERIAL | METODY

Biorac pod uwage skutecznosc¢ i celo-
wosC¢ koordynacji wielu metod leczenia
przerzutéw do kosci w przebiegu raka
piersi podanych powyzej poddano analizie
grupe 92 chorych z rozpoznaniem inwazyj-
nego raka piersi, leczonych z powodu roz-
siewu do kosci.

Wyodrebniono 2 grupy chorych o réznym
rokowaniu. Zaawansowanie pierwotne pro-
cesu nowotworowego w obu grupach byto
podobne, wiekszos¢ stanowity chore w II°
zaawansowania wg TNM. W obu grupach
chorych stosowano leczenie systemowe,
hormonoterapie lub chemioterapie, radiote-
rapie, farmakologiczne leczenie przeciwbo-
lowe oraz u wszystkich chorych w obu gru-
pach doustne dwufosfoniany. Przerzuty
w kos¢cu potwierdzono w obu grupach
zdjeciami RTG i/lub scyntygrafig kosci.

Celem pracy byta ocena leczenia obu

grup chorych pod katem:

D ustgpienia dolegliwosci bdlowych ocenia-
nych wg skali natezenia bélu VAS,

D zmniejszenia ilosci stosowanych lekdow
przeciwboélowych,

D wystgpienia uruchomienia chorych do-
tychczas lezacych,

D niepowodzen leczenia.

Grupa | — chore, u ktérych w przebie-
gu choroby nowotworowe] wystapity prze-
rzuty jedynie do kosci. W tej grupie, 44
chorych, S$rednia wieku wyniosta 56 lat (w
przedziale wieku 38-76 lat), z tego 71
proc. chorych w okresie pomenopauzal-
nym. Najczestsze rozpoznanie histopatolo-
giczne stanowit carcinoma ductale infiltrans
wystepujgcy u 68 proc. chorych.

Czas od rozpoznania do wystgpienia
przerzutéw do kosci wynosit w tej grupie
$rednio 3 lata.

U ok. 60 proc. pacjentek wystgpity licz-
ne zmiany przerzutowe w dwdch, trzech
lub czterech lokalizacjach: kregostup i/lub
miednica, kosci diugie, kosci ptaskie (ryc.
1.), z czego 68 proc. stanowity w tej gru-
pie przerzuty mnogie.

U znacznej wiekszosci obraz RTG przed-
stawiat zmiany osteolityczne (ryc. 2.). Sred-
nia dtugosc¢ obserwacji w tej grupie wynio-
sta 20 mies. (rozpieto$¢ od 4 do 72 mies.).

W badanej grupie oceniano stopien
ustgpienia dolegliwosci bdlowych, postugu-
jac sie 10-punktowg skala natezenia bodlu
VAS: 0 pkt — brak bdélu, 10 pkt - maksy-
malnie nasilony bdl wymagajagcy Srodkow
narkotycznych. Stopien natezenia bodlu oce-
niano na poczatku obserwaciji, tj. w czasie
rozpoznania przerzutow do kosci, w poto-
wie i na koncu obserwacji. W badanej gru-
pie liczba punktéw wyniosta odpowiednio
6,6 pkt; 3,9 pkt; 3,2 pkt. Uzyskano znacz-
ne zmniejszenie natezenia bélu (ryc. 3.).

W trakcie obserwacji stwierdzono
zmniejszenie ilosci stosowania lekow prze-
ciwbodlowych przez chore: 80 proc. pacjen-
tek pobierato niesterydowe leki przeciwza-
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Ryc. 7. Leczenie przeciwhélowe NLPZ w podgrupie bez radioterapii
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Ryc. 9. Charakter przerzutow w Il grupie chorych

palne (NLPZ) na poczatku leczenia, 32
proc. na koricu obserwacji. Niepowodze-
niem leczenia okazat sie wzrost liczby cho-
rych wymagajacych lekéw narkotycznych
z 16 do 23 proc., spowodowany kolejnym
rozsiewem w koscécu (ryc. 4., 5.).

Catkowite oraz czesciowe ustgpienie bo-
lu po zastosowanym leczeniu stwierdzono
u 75 proc. pacjentek, z tego u 3 chorych
(7 proc.) uzyskano ich uruchomienie. U po-
towy chorych wystapit kolejny rozsiew do
kos¢ca po ok. 1,5 roku.
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Ryc. 11. llo$¢ stosowanych lekéw w Il grupie chorych na poczatku obserwaciji. NLPZ - niesterydowe leki przeciwzapalne,
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Ryc. 12. llo$¢ stosowanych lekow w 11 grupie chorych na koricu obserwacii. NLPZ - niesterydowe leki przeciwzapalne,

N - leki narkotyczne

Wsrdd 80 proc. chorych ocenianej gru-
py zastosowano hormonoterapie | lub Il
rzutu, radioterapie na okolice najwieksze-
go natezenia bdlu, stosujac jednorazowa
dawke 6-8 Gy lub 20 Gy w 4-5 frakcjach
lub 30 Gy w 10 frakcjach oraz doustne
dwufosfoniany.

Natomiast 20 proc. chorych tej grupy
byto leczonych przy uzyciu hormonotera-
pii, doustnych dwufosfoniandw, nie byty
one napromieniane. Wszystkie chore tej
podgrupy to kobiety o statusie pomeno-

pauzalnym, ze $rednig wieku 60 lat.
U wiekszosci z nich zmiany przerzutowe
powstaty w kregostupie oraz w kosciach
ptaskich, miaty charakter zmian osteolitycz-
nych, u potowy chorych jako zmiany poje-
dyncze. Oceniane natezenie bdlu w tej
podgrupie chorych na poczatku leczenia
wynosito 5,7 pkt, w potowie czasu obser-
wacji 3,6 pkt, na koncu obserwacji wyno-
sito 1,4 pkt (ryc. 6.). Uzyskano znaczace
ustgpienie dolegliwosci bdlowych oraz
zmniejszenie zapotrzebowania na leki prze-
ciwbodlowe (ryc. 7.).

Grupa Il - chore z przerzutami do kosé¢-
ca i innych narzadéw migzszowych. Stano-
wig one grupe 48 chorych, z potowag ko-
biet w okresie pomenopauzalnym, u kto-
rych carcinoma ductale infiltrans stanowit 75
proc. rozpoznan.

Przerzuty do kos¢ca wystgpity w tej
grupie jako pierwsze ognisko rozsiewu oraz
jako kolejne, po $rednim czasie od rozpo-
znania raka piersi ok. 4,5 roku. Najczest-
sza lokalizacjg przerzutéw migzszowych
byta watroba.

U wiekszosci pacjentek wystgpity mno-
gie osteolityczne przerzuty w dwoéch lub
wiecej lokalizacjach — kregostup i/lub mied-
nica, kosci dtugie, kosci ptaskie (ryc. 8., 9.).

Poczgtkowe natezenie bolu spowodo-
wanego przerzutami do kos¢ca wyniosto
w Il grupie $rednio 6,5 pkt (wg skali VAS),
w potowie leczenia uzyskano poprawe do
3,8 pkt, na koricu leczenia wystgpit wzrost
natezenia bolu do 5,6 pkt (ryc. 10.). Na-
silenie bodlu spowodowane byto rozwinie-
ciem sie zmian przerzutowych w narzg-
dach migzszowych i/lub kolejnym rozsie-
wem do kosci. Wszystkie chore tej grupy
poddano chemioterapii i/lub hormonoterapii,
stosowano dwufosfoniany i u wiekszosci
chorych radioterapie. Srednia diugosé ob-
serwacji w tej grupie wyniosta 14 mies.
(6-29 mies.).

W tej grupie chorych nie zaobserwowa-
no znaczgcej poprawy w zmniejszeniu ilo-
dci stosowanych lekéw przeciwbdlowych
(ryc. 11., 12.).

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonej obser-
wacji leczenia chorych z rakiem piersi,
u ktérych wystapity przerzuty do kosci,
mozna wyciggna¢ nastepujgce wnioski:

D sposréd chorych z przerzutami do kosci,
u ktérych stosowano jako sktadowe lecze-
nia onkologicznego: chemioterapie, hormo-
noterapie, radioterapie, doustne dwufosfo-
niany oraz przeciwbolowe NLPZ, najwiek-
szg korzys¢ odniosty chore z rozsiewem
wytgcznie do uktadu kostnego. Uzyskano
u nich znaczne zmniejszenie natezenia bo-
lu (o ok. potowe), a u kilku lezgcych cho-
rych uzyskano ich uruchomienie;

D w podgrupie chorych z pojedynczymi
przerzutami, zwtaszcza do kosci ptaskich,
gdy chorzy nie byli napromieniani, ale
stosowano chemioterapie lub hormonote-
rapie oraz doustne dwufosfoniany, uzy-
skano 4-krotny spadek natezenia bdlu (z
5,7 pkt do 1,4 pkt) i 4-krotne zmniejsze-
nie stosowania ilosci lekéw przeciwbdlo-
wych (NLPZ);

D niepowodzenia leczenia spowodowane by-
ty kolejnym rozsiewem choroby, ale zinte-
growane podejécie do leczenia przerzutow
w kos¢cu u tych chorych powoduje popra-
we jakosci ich zycia, zmniejszenie obja-
wow bolowych oraz powiktari zwigzanych
z przerzutami do kosci.
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MEDYCYNA SPORTOWA U TROSCE O ZOROWIE 1 SURCES!

AKTYWNOSC RUCHOWA W PROFILAKTYCE I LECZENIU
CHOROB CYWILIZACYJNYCH

XXV Miedzynarodowy Kongres Naukowy
Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej

Termin: 12-14 wrzesnia 2002 r.
Miejsce: Akademia Wychowania Fizycznego,

01-813 Warszawa, ul. Marymoncka 34
Zasieg: og6lnopolski (zaproszeni goscie z zagranicy)
Organizator: Polskie Towarzystwo Medycyny Sportowej

Hasto przewodnie kongresu:

MEDYCYNA SPORTOWA W TROSCE O ZDROWIE I SUKCES
A rozwinigcie tego tematu brzmi:

AKTYWNOSC RUCHOWA W PROFILAKTYCE I LECZENIU CHOROB CYWILIZACYJNYCH
Podstawowym celem kongresu i kampanii informacyjnej poprzedzajacej imprezg jest ukazanie roli i znaczenia aktywnosci
ruchowej w profilaktyce, a takze w kompleksowym leczeniu i rehabilitacji najpowszechniejszych chordb tzw. cywilizacyjnych,
w tym schorzen ukladu sercowo-naczyniowego, oddechowego (ze szczegélnym uwzglednieniem astmy), hormonalnego,
miesniowo-szkieletowego, osrodkowego ukladu nerwowego i innych groznych choréb spolecznych.
Dodatkowych wyczerpujacych informacji udziela: dr Wiestaw Tomaszewski
tel. (022) 834 67 72, tel. kom. (cell) 0 0601 22 78 99, e-mail: redakcja@medsport.pl

Szczegolowe informacje na temat kongresu znajdg Czytelnicy na naszych stronach internetowych:

www.termedia.pl




