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Jedng z metod leczenia przerzutow
do kosci w przebiegu choroby no-
wotworowej jest miejscowe napro-
mienianie. W bdlach kostnych
0 znacznym nasileniu, kiedy nieste-
rydowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
i opioidy nie przynoszg oczekiwane-
go efektu, zastosowanie radiotera-
pii u ok. 80 proc. chorych powodu-
je zmniejszenie dolegliwosci bdlo-
wych. Leczenie przerzutéw do kosci
stanowi znaczng czesc pracy wyko-
nywanej w zaktadach radioterapii,
znajdujgc zastosowanie u ok. 40
proc. wszystkich napromienianych
chorych. Klasycznymi wskazaniami
do tej formy terapii sg dolegliwosci
bolowe, dokonane ztamanie patolo-
giczne kosci. Przerzut do kosci bez
towarzyszgcych dolegliwosci bdlo-
wych lub zaburzeri neurologicznych
moze nie stanowic jednoznacznego
wskazania do paliatywnej radiotera-
pii w opinii niektorych badaczy.
W przypadku ztamania patologicz-
nego kosci dtugiej, w pierwszej ko-
lejnosci winno sie dgzyc do jej za-
opatrzenia chirurgicznego, a na-
stepnie w dalszej kolejnosci
uzupetniajgco napromieniac. Napro-
mienianie ma na celu zniszczenie
resztkowego nacieku nowotworowe-
go pozostatego w lozy pooperacyj-
nej, stwarzajgc warunki do uzyska-
nia petnego wygojenia ztamania.
Natomiast ztamanie patologiczne
w zebrach, mostku, kosciach mied-
nicy jest typowym wskazaniem do
samodzielnej radioterapii.

0Ogdlng zasadg leczenia chorych
z przerzutami do kosci winna byc¢
jak najmniejsza ucigzliwosc terapii
(krdtki czas leczenia, nieskompliko-
wane planowanie). Z tego tez powo-
du przede wszystkim nalezy
uwzglednic¢ w napromienianiu sche-
mat 1-dniowego leczenia z zastoso-
waniem wysokich dawek frakcyj-
nych. Takie napromienianie jest row-
nowazne pod wzgledem
efektywnosci metodom frakcjonowa-
nia, w ktorych stosuje sie wyzszg
dawke catkowitg, ale w dtuzszym
czasie leczenia. Rowniez nie stwier-
dzono w dotychczas przeprowadzo-
nych badaniach klinicznych, aby
efekt przeciwbdlowy po zastosowa-
nej radioterapii zalezat jednoznacz-
nie od rodzaju utkania histopatolo-
gicznego nowotworu.

Ucisk rdzenia kregowego, spowo-
dowany przerzutem nowotworowym
wymaga szybkiej diagnostyki oraz
natychmiastowego wdrozenia lecze-

Radioterapia jako metoda leczenia
paliatywnego przerzutow do kosci

Radiotherapy as a method of palliative treatment of bone metastases

Piotr Milecki

Zaktad Radioterapii Wielkopolskiego Centrum Onkologii w Poznaniu

WSTEP

Przerzuty odlegte do uktadu kostnego
w przebiegu choroby nowotworowej stano-
wig jedng z gtéwnych przyczyn niepowodze-
nia w leczeniu onkologicznym. Sposréd no-
wotworow ztosliwych najwiekszg liczbe prze-
rzutow do kosci stwierdza sie w przebiegu
raka gruczotu piersiowego oraz gruczotu kro-
kowego. Nowotwory powyzsze sg odpowie-
dzialne za ok. 80 proc. wszystkich zmian
przerzutowych w uktadzie kostnym [1]. Do
innych nowotworéw majgcych duzy udziat
w 0golnej liczbie chorych z przerzutami
w ukfadzie kostnym nalezy zaliczy¢ szpicza-
ka mnogiego, raka ptuca, raka pecherza
moczowego.

Pomimo tego, ze przerzut w uktadzie kost-
nym w znaczgcy sposéb determinuje czas
przezycia chorych, to jednak z drugiej stro-
ny lokalizacja przerzutu wtasnie w uktadzie
kostnym stwarza dla znacznej czesci chorych
nadal mozliwos¢ ich efektywnego leczenia.
Jest to szczegdlnie istotne, poniewaz Sredni
czas przezycia chorych z przerzutami do
uktadu kostnego (od 3,5 mies. do ponad 30
mies.) jest ponaddwukrotnie dtuzszy niz
w przypadku przerzutéw do narzgddéw migz-
szowych [2]. Zaniechanie leczenia lub tez le-
czenie nieefektywne w tej grupie chorych mo-
ze stac¢ sie przyczyng wystgpienia wielu kom-
plikacji, takich jak intensywny bdl, ztamania
patologiczne kosci, hiperkalcemii czy poraze-
nia konczyn w wyniku ucisku rdzenia krego-
wego [3]. Radioterapia stanowi jedng z naj-
bardziej efektywnych metod leczenia, biorac
pod uwage jej skutecznos¢, a z drugiej stro-
ny niewielkie objawy uboczne. Szczegdlnie
dla chorych w ztym stanie ogdlnym lub z bar-
dzo krotkim przewidywanym czasem przezy-
cia radioterapia stanowi niejednokrotnie jedy-
ng opcje leczenia i jest metodg z wyboru.
Nadal jednak toczg sie dyskusje dotyczace
najodpowiedniejszej formy frakcjonowania ra-
dioterapii, dawki catkowitej, czy tez sposobu
kojarzenia tej formy terapii z innymi metoda-
mi leczenia, jak stront-terapig, bisfosfoniana-
mi, leczeniem operacyjnym [4, 5]. Wydawa-
toby sie, ze leczenie paliatywne przerzutow
do kosci nie powinno budzi¢ zadnych kon-
trowersji, jednak z powodu odmiennosci oko-

lic anatomicznych, réznej liczebnosci przerzu-
tow u danego chorego, niejednorodnosci roz-
poznan histopatologicznych oraz réznorodno-
$ci sposobdw frakcjonowania dawki i jej spe-
cyfikacji, jak réwniez niedoskonatosci sposobu
oceny bolu u chorych, niejednokrotnie trud-
no jest jednoznacznie wskazac¢ najlepszy spo-
sob leczenia, zwtaszcza ze wyniki badan kli-
nicznych moga nie uwzglednia¢ catej ztozo-
nosci problematyki, dotyczacej leczenia
przerzutéw [6, 7].
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Gtéwnym objawem w przerzutach nowo-
tworowych do kosci jest bdl, ktéry jest od-
notowywany u ponad 80 proc. chorych. Do-
datkowo bdl kostny nalezy do tej grupy do-
legliwosci bolowych, ktdre sg szczegdlnym
wyzwaniem dla terapii farmakologicznej.
Wspdtistnienie niejednokrotnie komponenty
neuropatycznej powoduje dodatkowe nasile-
nie cierpienia u chorych, prowadzac do
ograniczenia ich zyciowej mobilnosci. Nie-
kiedy dochodzi do jej najtragiczniejszej eska-
lacji, jakg jest porazenie, bedace wynikiem
uszkodzenia rdzenia kregowego w wyniku
jego ucisku [8, 9].

Chorzy z obecnoscig przerzutéw w ukta-
dzie kostnym wymagajg niejednokrotnie sto-
sowania wysokich dawek lekéw opioidowych
w potgczeniu z duzg ilodcig koanalgetykow.
Z tego tez wzgledu zastosowanie efektyw-
nej metody leczenia przy minimalnej jej tok-
sycznosci, umozliwiajacej obnizenie lub na-
wet wycofanie sie ze stosowania wielu lekow
prowadzi do poprawy jakosci zycia chorych,
co stanowi niezwykle istotny cel terapii.

Spadek nasilenia bélu w wyniku zasto-
sowanej radioterapii jest osiagalny u wiek-
szosci chorych, tj. 70-80 proc., a mozna
go oczekiwa¢ od pierwszych dni od rozpo-
czecia radioterapii. W czasie do 3 mies. od
zakoriczenia napromieniania ulge odczuwa
ok. 80 proc. chorych [10]. Niestety, efekt
przeciwbolowy maleje z uptywem czasu.
Okoto 60 proc. chorych po ok. roku lub
pozniej odczuwa narastanie dolegliwosci
bolowych w obszarze juz uprzednio napro-
mienianym.
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nia napromienianiem. Najczesciej
stosowang strategig napromieniania
jest radioterapia prowadzona przez
kilka dni dawki do dawki catkowitej
ok. 20 Gy lub w jednorazowej
dawce frakcyjnej 8 Gy. Nalezy pod-
kreslic, ze w kazdym przypadku
przerzutu do kosci nalezy rozwazyc
mozliwosc witgczenia leczenia bis-
fosfonianami.

Stowa kluczowe: przerzuty do kosc-
ca, radioterapia, bisfosfoniany.

Jak dotychczas nie jest doktadnie pozna-
ny mechanizm dziatania przeciwbdlowego ra-
dioterapii. Prawdopodobnie w znacznej cze-
Sci efekt ten jest wynikiem oddziatywania na
komorki wydzielajgce chemiczne mediatory
odpowiedzialne za powstanie bdlu, np. pro-
staglandyny oraz peptydy neurogenne. Dru-
gi mechanizm odpowiedzialny za efekt prze-
ciwbodlowy jest prawdopodobnie wynikiem
efektu cytotoksycznego, zachodzgcego w sa-
mej komorce nowotworowej. Ten ostatni jest
odpowiedzialny za podzniejszy efekt przeciw-
bolowy radioterapii [11]. Prawdopodobnie tez
efekt cytostatyczny zalezny jest od wielkosci
zaaplikowanej dawki w ognisku przerzutowym
(zaleznos¢ dawka — efekt). Z tego tez wzgle-
du u chorych w dobrym stanie ogdlnym i bez
innych ognisk przerzutowych, efektywne le-
czenie miejscowe przerzutdéw w kosci moze
przetozy¢ sie na diugosc¢ zycia pacjentow.
Uzasadnione jest wéwczas rozwazenie zasto-
sowania dawki catkowitej zblizonej do pozio-
mu stosowanych w terapii radykalnej, tj. ok.
4 000-5 000 cGy. Arcangeli i wsp. [12] reko-
menduja stosowanie dawek przekraczajgcych
4 tys. cGy u wybranych chorych, rokujacych
dtuzsze przezycie, uwazajgc, ze dla efektu
radioterapii podczas leczenia ognisk przerzu-
towych w kosci istnieje zalezno$¢ dawka —
efekt. Zastosowanie wyzszych dawek catko-
witych wg tych autoréw moze wydtuzy¢ okres
bezobjawowy (bezbdlowy) po leczeniu napro-
mienianiem. Jednak jak dotychczas nie jest
to poglad jednoznacznie akceptowany. Ra-
dioterapia w przedziale tak wysokich dawek,
tj. 4 000-5 000 cGy powoduje zniesienie bo-
lu w 70-100 proc., a remineralizacje kosci
w 60-80 proc. Jednak u chorych z przewi-
dywanym krotkim czasem przezycia dotych-
czasowe wyniki klinicznych badan randomi-
zowanych nie potwierdzajg, aby eskalacja
dawki powodowata uzyskanie zysku terapeu-
tycznego w stosunku do terapii 1-dniowej
z wyzszg dawka frakcyjng. Z tego tez wzgle-
du, biorac pod uwage zaréwno aspekt eko-
nomiczny oraz jako$¢ zycia chorych, nie ma
w chwili obecnej jednoznacznego uzasadnie-
nia do prowadzenia terapii w sposob frakcjo-
nowany, przedtuzajgcy terapie. Jest to nie-
zwykle istotne, zwtaszcza dla tych chorych,
u ktérych przewidywany czas przezycia jest
stosunkowo krotki. Z tego tez wzgledu kazdy
dodatkowy dzien spedzony w zaktadzie ra-
dioterapii podczas leczenia napromienianiem,
a dodatkowo ucigzliwos¢ zwigzana z trans-
portem, czy tez pobyt w oddziale szpitalnym
przyczyniaja sie do istotnego pogorszenia ja-
kosci zycia u tych chorych.

Powstaje pytanie o minimalng skutecznag
dawke napromieniania, ktéra mogtaby pro-
wadzi¢ do uzyskania pozgdanego efektu
przeciwbolowego. Na przestrzeni wielu lat
przedziat dawek jednorazowych stosowa-
nych w terapii przeciwbdlowej przerzutu do
kosci wynosit od 4 Gy poprzez 6 Gy i da-
lej 8 Gy, 10 Gy, 12 Gy, a nawet do 15-18
Gy. Generalnie istnieje przekonanie, ze jed-
norazowa dawka 4 Gy powoduje mniejszg

odpowiedz przeciwbodlowg, ktdra wynosi nie-
wiele ponad 40 proc. [13, 14, 15], czyli po-
nizej tej, ktéra mozna uzyska¢ w wyniku za-
stosowania wyzszej dawki. Z drugiej strony
bardzo duze dawki frakcyjne, dochodzace
do 15-18 Gy nie skutkujg juz wzrostem od-
powiedzi przeciwbolowej. Wedtug doniesien
przedstawionych przez Vargha i wsp. [16]
oraz Penna i wsp. [17] ogdlna odpowiedz
przeciwbolowa, bedgca wynikiem zastoso-
wania takiej formy terapii wynosi ok. 90
proc. Wobec tego wydaje sie, ze najbardziej
optymalnym sposobem napromieniania jest
zastosowanie badz jednorazowego napro-
mienienia wysokg dawkg 8 Gy z ewentual-
nym jej powtdrzeniem Iub tez typowego
schematu short: 5 razy 4 Gy.

Leczenie wysoka dawkg frakcyjng moze
powodowac u niektérych chorych osiggnie-
cie wczesniejszej odpowiedzi przeciwbdlo-
wej. Jednak z drugiej strony, u czesci tak
leczonych chorych odnotowuje sie czestsze
wystepowanie zespotu paradoksalnego
zwiekszenia bolu, tzw. flare syndrom [18].
Jak dotychczas wyniki badan randomizowa-
nych, poréwnujacych gtéwny efekt leczenia
(dziatanie przeciwboélowe) oraz powiktania
popromienne nie uwidaczniajg istotnych roz-
nic w indeksie terapeutycznym dla radiote-
rapii prowadzonej wedtug réznych schema-
tow frakcjonowania: 1 raz 800 cGy vs 10 ra-
zy 300 cGy vs 4 razy 500 cGy vs 6 razy
400 cGy vs 15 razy 200 cGy.

W duzym badaniu randomizowanym obej-
mujgcym 765 chorych z przerzutami do ukfa-
du kostnego, ktére zostato przeprowadzone
przez Bone Pain Trial Working Party, zostaty po-
rownane nastepujgce sposoby frakcjonowania
dawki: 1 raz 8 Gy vs 5 razy 4 Gy vs 10 ra-
zy 3 Gy [19]. Przezycie ogdlne po 12 mies.
dla catej grupy wynosito 44 proc. i nie rézni-
to sie w poszczegdlnych ramionach. Nie
stwierdzono tez roznic pomiedzy grupami
w szybkosci i nasileniu odpowiedzi przeciw-
bolowej oraz czasie nawrotu dolegliwosci. Je-
dynie w grupie chorych napromienianych jed-
norazowo 2-krotnie czesciej zaistniata koniecz-
nos$¢ wprowadzenia powtdrnej radioterapii.
Roéwniez randomizowane badanie kliniczne
przeprowadzone przez Dutch Bone Metasta-
sis Study Group na grupie liczacej 1 171 cho-
rych, w ktorym poréwnano 2 sposoby lecze-
nia, tj. 1 raz 8 Gy vs 6 razy 4 Gy nie potwier-
dzito wyzszosci stosowania wyzszych dawek
catkowitych [20]. Z tego tez wzgledu dawka
frakcyjna ok. 8 Gy wydaje sie by¢ optymalng
w terapii przerzutow do uktadu kostnego
z punktu widzenia efektu terapeutycznego,
ekonomii i jakosci zycia chorych. Napromie-
nianie jednorazowg dawkg frakcyjng powodu-
je uzyskanie czesciowej odpowiedzi przeciw-
bolowej u ok. 80 proc. chorych, a u ponad
40 proc. chorych dochodzi do catkowitego
ustgpienia dolegliwosci bélowych w ciggu
3-12 mies. [21].

Kolejnym zagadnieniem zwigzanym z le-
czeniem przerzutdw do kosci jest efektywnose
radioterapii w zaleznosci od histopatologii
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Bone system is one of the frequent
sites of distant metastases of can-
cer. Bone metastases may cause
pain and pathologic fractures, or
even a cord compression syndrome
with severe neurologic symptoms.
Radiotherapy play in such case an
important role in treatment apart sur-
gery, chemotherapy, hormonal the-
rapy, and bisphosphonathes. Treat-
ment of bone metastases constitu-
tes a significant proportion of the
work load of radiotherapy depart-
ments, approximately 40%.

Typical indications for radiotherapy
are pain, pathological bone fracture,
and prophylactic irradiation of bone
metastases that could cause in spi-
nal cord compression or fracture. The
principle rule of management of pa-
tients with bone metastases should
be the simplicity of treatment no ad-
ditional side effects in relation to
expected short life of patients. Thus,
single high-dose fraction plays an im-
portant role in irradiation of bone me-
tastases. Currently the optimal sche-
dule of fractionation and total dose
are unknown, althouth probably the
lowest optimal dose is 8 Gy. Such
conclusion is based on results from
few randomized trials which compa-
red the treatment results of single
fractionation of 8 Gy with other
schedules as 6 x 4 Gy or 5 x 4 Gy.
Lower single-dose of 4 Gy may play
the some role in retreatment since
produces overall response rate of
40%. On the other hand, the high
single-dose of 15-18 Gy does not
give any advantage over moderate
hypofractionation single fraction do-
se (8 Gy). In case of multiple bone
metastases half-body irradiation
(HBI) with application of single do-
se of 8-10 Gy or in fractionation
schedule 5 x 3 Gy can achieve
complete pain relief in over 20% of
patients and decrease markedly in
the remaining cases (70%). This mo-
de of irradiation is effective and sa-
fe with only modest side effects. It
may play an important role in mana-
gement of patients with prostate
cancer and multiplex myeloma.
Some controversies are concerned
with retreatment of previously irra-
diated bone metastases in case of
pain recurrence. In such cases par-
ticular attention should be paid for
late side effects of treatment.

The mechanism by which radiothe-
rapy achieves analgesia is not un-
derstood and probably is a mixed

przerzutu kostnego. Generalnie nie stwierdzo-
no istotnych réznic w odpowiedzi na lecze-
nie napromienianiem w zaleznosci od typu hi-
stologicznego nowotworu [22]. Odnotowano
jednakze, ze zmiany kostne wywotane prze-
rzutami raka nerki i ptuca ulegajg wolniejsze-
mu uwapnieniu, niz ma to miejsce, np. w ra-
ku gruczotu piersiowego i gruczotu krokowe-
go. Jest to najprawdopodobniej zwigzane
z wiekszym ubytkiem macierzy kostnej w gru-
pie tych pierwszych nowotworéw, co wyma-
ga dtuzszego czasu na uzupetnienie ubytku
kostnego. Generalnie przyjmuje sie, ze wstep-
na ocena efektu terapii (ocena bdlu) nie po-
winna by¢ dokonywana wczesniej niz po ok.
4 tyg. od zakoriczenia napromieniania, nato-
miast odpowiedz radiologiczna, jezeli bedzie
w ogole zauwazalna, pojawia sie w znacznie
pozZniejszym czasie.

Kolejnym problematycznym tematem jest
zasadnos¢ wdrozenia kolejnej serii napromie-
niania u chorych, u ktérych nie uzyskano za-
dawalajgcego efektu terapeutycznego po
pierwszej radioterapii. Jak dotychczas nie ma
jednoznacznych danych klinicznych wskazuja-
cych na celowos¢ wdrozenia powtérnej radio-
terapii, gdy nie uzyskano efektu przeciwbdlo-
wego podczas pierwszego napromieniania lub
u tych chorych, u ktérych nastgpit w krotkim
czasie nawrot dolegliwosci bolowych.

TECHNIKA RADIOTERAPII

Oczywistym jest, ze planowanie radiote-
rapii powinno w minimalnym zakresie opie-
ra¢ sie na planowaniu przy udziale symula-
tora (aparat rentgenowski z opcjg podgladu
TV). W wielu sytuacjach klinicznych nalezy
rozwazy¢ zastosowanie tomografii kompute-
rowej lub rezonansu magnetycznego. Powyz-
sze badania moga determinowacé witasciwe
okreslenie rozlegtosci procesu chorobowe-
go. Obecnie nie ma jednoznacznych wytycz-
nych dotyczacych marginesdéw stosowanych
w radioterapii wokot zmian przerzutowych.
Dla przerzutow w kregostupie zmiana winna
by¢ objeta z marginesem 2 kregéw od go-
ry i dotu, natomiast dla innych lokalizacji naj-
czesciej ma zastosowanie margines ok.
2 cm wokét zdefiniowanego obrazowo prze-
rzutu lub objecie polem napromienianym ca-
tej kosci, w ktdrej znajduje sie przerzut.

Rownie niezwykle istotnym elementem
planowania jest specyfikacja dawki w obsza-
rze zmienionej nowotworowo kosci. Ten
aspekt radioterapii powoduje, ze w przypad-
ku napromieniania zmian potozonych gtebo-
ko pod powierzchnig skory, np. przerzut
w odcinku ledzwiowym, gdy dawka jest spe-
cyfikowana na tzw. maksimum, rzeczywista
dawka zdeponowana w obszarze kosci jest
znacznie mniejsza, co moze by¢ niekiedy przy-
czyng btednego przekonania o miernej efek-
tywnosci leczenia napromienianiem. Z tego tez
wzgledu w kazdym przypadku nalezy doktad-
nie okresli¢ sposéb specyfikacji dawki.

Oddzielnego potraktowania wymaga ra-
dioterapia mnogich przerzutéw w uktadzie

kostnym. W tym przypadku zastosowanie ra-
dioterapii miejscowej, obejmujacej tylko jed-
ng zmiane przerzutowg moze nie spetniac
swojej roli. Z tego tez powodu winno sie roz-
wazy¢ zastosowanie napromienienia potowy
ciata (half-body irradiation), w zaleznosci od
umiejscowienia przerzutéw do jej gornej lub
dolnej potowy ciata. Poprzez zastosowanie
duzego pola, obejmuje sie wszystkie zmia-
ny przerzutowe [23]. Najczesciej stosowana
dawka dla gdérnej potowy ciata wynosi ok.
6 Gy, a dolnej 8 Gy. Taki rozktad dawki wy-
nika z odmiennej toksycznosci radioterapii
dla goérnej czesci ciata (ptuca) w stosunku
do czesci dolnej.

ZESPOL UCISKU RDZENIA
KREGOWEGO

Osobnego omdéwienia wymaga zagrazaja-
cy zespot kompresji rdzenia kregowego be-
dacy wynikiem przerzutow do kregostupa,
ktory jest definiowany jako zespdt objawow
neurologicznych, wskazujgcych na stopnio-
wg dysfunkcje czynnosciowg rdzenia krego-
wego, bedacego wynikiem ucisku przez pa-
tologicznie zmieniony kosciec w przebiegu
procesu nowotworowego lub masy nowotwo-
rowe na rdzen kregowy i/lub jego naczynia
krwionosne. Charakterystycznym elementem
tego zespotu jest stopniowa ewolucja obja-
wow klinicznych w trakcie jego przebiegu,
takich jak bdl, ostabienie sity miesniowej, za-
burzenia czucia, dysfunkcja uktadu autono-
micznego. Petne potwierdzenie tego zespo-
tu jest mozliwe po dokonaniu badan diagno-
stycznych (potwierdzony histologicznie proces
nowotworowy, zdjecie rentgenowskie koscca,
scyntygrafia ukfadu kostnego, tomografia kom-
puterowa, rezonans magnetyczny, badanie
neurologiczne). Ogdlna strategia postepowa-
nia terapeutycznego obejmuje ustalenie roz-
poznania (obszar zajety przez zmiany nowo-
tworowe, ocena stanu kregéw, patomecha-
nizm uszkodzenia rdzenia kregowego; ucisk
kostny, ucisk przez guz, stabilno$¢ kostna,
diagnoza histologiczna). W sytuacji progresiji
objawdw niezbedne jest wigczenie radiotera-
pii w trybie pilnym, albowiem jednym z naj-
wazniejszych czynnikdw prognostycznych jest
stan neurologiczny chorego przed rozpocze-
ciem leczenia [24]. Napromienianie winno sie
skojarzy¢ z leczeniem sterydami, ktore sto-
suje sie najczesciej we wstepnej dawce 10
mg iv., a nastepnie od 4 do 24 mg co
6 godz. W przypadku uzyskania stabilnego
obrazu klinicznego mozna zredukowac daw-
ke dexamethasonu do 4-8 mg p.o. co
6 godz., a w dalszej kolejnosci redukcja
dawki jest dokonywana wg ogoélnych zasad.

W zmianach przerzutowych zawsze nale-
zy rozwazy¢ zastosowanie podawania bis-
fosfoniandéw we wlewie dozylnym (pamidro-
nian w dawce 90 mg lub najnowszej gene-
racji bisfosfoniandw, tj. zoledronic acid —
zometa w dawce 4 mg w 15-minutowym
wlewie i.v.). Ten ostatni charakteryzuje sie
znacznie wiekszg mozliwoscig hamowania
aktywnosci osteoklastow niz pamidronian,
tj. od 100 do nawet 850 razy. Zometa w



chwili obecnej jest jednak zarezerwowana

w naszym kraju do leczenia hiperkalcemii.

Ponadto podnoszone jest przez niektérych

autorow dziatanie przeciwnowotworowe [25,

26]. Rowniez sposéb podania w pojedyn-

czym wlewie dozylnym w dawce 4 mg

w przeciggu 15 min jest bardziej przyja-

znym od dtugiego wlewu dozylnego, czy

tez przyjmowania doustnego znacznej licz-

by tabletek przez chorych niejednokrotnie

bedacych w ztym stanie ogdinym.

Przeciwwskazaniem do radioterapii

w przypadku zespotu ucisku rdzenia krego-

wego sa:

D brak potwierdzenia procesu nowotworowe-
go,

D brak stabilnosci uktadu kostnego kregostu-
pa,

D ucisk przez kos¢ rdzenia kregowego,

D uprzednia radioterapia w tym samym miej-
scu,

D szybka progresja w trakcie radioterapii.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze
radioterapia paliatywna coraz czesciej w jed-
nodniowym schemacie napromieniania
u chorych z przerzutami do uktadu kostne-
go wraz z leczeniem przeciwbdlowym oraz
bisfosfonianami przyczynia sie w istotny spo-
séb do poprawy jakosci zycia chorych.
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