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Przerzuty do kosci wystepujg u ok. 80
proc. chorych w koricowej fazie cho-
roby nowotworowej, a w 70 proc. przy-
padkow zmianom tym towarzyszg do-
legliwosci bolowe wymagajgce lecze-
nia. Rola radioterapii polega przede
wszystkim na zwalczaniu dolegliwosci
bdlowych, a w niektorych przypadkach
jest stosowana w celu uwapnienia
zmian osteolitycznych. Radioterapia
pozwala na zmniejszenie dolegliwosci
bdlowych u ok. 80 proc. chorych i jej
skutecznosc jest podobna w roznych
nowotworach. Efekt przeciwbdlowy po-
jawia sie Srednio 2 tyg. po zakoricze-
niu leczenia i trwa ok. 30 tyg. Badania
randomizowane porownujgce napro-
mienianie z zastosowaniem konwen-
cjonalnego frakcjonowania i napromie-
nianie pojedynczg dawkg 8 Gy wska-
zujg na podobng skutecznosc
przeciwbodlowg obu metod. Napromie-
nie ma takze zastosowanie w przypad-
ku zespotu ucisku razenia kregowego
oraz w uzupetnieniu zespolenia chirur-
gicznego. Radioterapia odgrywa pod-
stawowa role w paliatywnym leczeniu
bolesnych przerzutow do kosci, a jed-
norazowa dawka 8 Gy moze byc zale-
cana u wszystkich chorych z niepowi-
ktanymi przerzutami do Kosci.

Stowa kluczowe: przerzuty do kosci,
radioterapia.

Bone is the most common site of can-
cer dissemination and 80% of patients
in terminal phase of cancer have bone
metastases. Seventy percent of patients
with bone lesions present with pain re-
quiring therapy. Radiotherapy plays
major role in the treatment of painful bo-
ne metastases. Another goal of irradia-
tion may be recalcification of osteolytic
lesions. Radiotherapy provides effecti-
ve palliation in around 80% of patients.
The average time to the occurrence of
pain relief is two weeks and the mean
duration of analgesic effect is around
30 weeks. Randomized studies com-
paring single dose of 8 Gy versus frac-
tionated regimes in radiotherapy of pa-
inful bone metastases showed no dif-
ferences in efficacy between these two
approaches. Irradiation may be indica-
ted in case of spinal cord compression
or may be used as an adjunct to surgi-
cal bone stabilization. Radiotherapy is
an essential component of palliative
management of bone metastases, and
a single dose of 8 Gy is sufficient in the
majority of patients.

Key worlds: bone metastases, radio-
therapy.
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WSTEP

Kosci nalezg do organdw, w ktérych naj-
czesciej lokalizujg sie przerzuty nowotworo-
we, przy czym ogniska wtdrne wystepuja
znacznie czesciej niz pierwotne nowotwory
kosci. Przerzuty nowotworowe do kosci naj-
czesciej wystepujg w przebiegu raka piersi,
raka gruczotu krokowego i raka ptuca (tab.
1.) [1]. Sposrod chorych, ktérzy zmarli z po-
wodu choroby nowotworowej przerzuty do
kosci stwierdzane sg u 30-85 proc. chorych
w zaleznosci od lokalizacji ogniska pierwot-
nego (tab. 2.) [2]. Najczestszg lokalizacjg
przerzutow do kosci jest kregostup (69
proc.), a nastepnie kosci miednicy (49 proc.),
kos¢ udowa (25 proc.), kosci czaszki (20
proc.) i kosci koriczyny goérnej (13 proc.) [1].
W ok. 70 proc. przypadkéw zmianom tym to-
warzysza dolegliwosci bélowe wymagajace
leczenia [3]. Patomechanizm bélu towarzy-
szacego przerzutom do kosci nie jest jedno-
znacznie wyjasniony, prawdopodobnie istot-
ng role odgrywa aktywacja przez komorki gu-
za makrofagéw wydzielajgcych biochemiczne
mediatory bélu o charakterze cytokin: prosta-
glandyny PGE1 i PGE2 i serotonine [4]. In-
nym mechanizmem moggcym odgrywac
pewng role jest mechaniczne ostabienie ko-
$ci zwigzane z aktywacjg osteoklastéw przez
komorki guza [5]. Odrebnym mechanizmem,
wymagajgcym czesto innego postepowania
terapeutycznego sg dolegliwosci bdlowe spo-
wodowane uciskiem lub wtérnym naciekiem
nerwow.

U ok. 10 proc. chorych z przerzutami
do kosci dochodzi do ztaman patologicz-
nych. Najczesciej wystepuja one w kosci
udowej i ramieniowej oraz w kregostupie.
Sposréd ogdtu nowotwordw, w przebiegu
ktérych doszto do ztamania patologiczne-
go, ok. 50 proc. stanowig raki piersi, 10
proc. — raki nerki, 8 proc. — raki ptuca
i 5 proc. — raki tarczycy [6].

ROLA RADIOTERAPII

W paliatywnym leczeniu przerzutéw do
kosci stosuje sie radioterapie, chemiotera-
pie, hormonoterapie, leki przeciwbdlowe,
dwufosfoniany oraz metody chirurgiczne (te
ostatnie stosowane w celu stabilizacji zta-

man patologicznych). Gtéwnym celem radio-
terapii jest dziatanie przeciwbodlowe, jednak
w niektorych przypadkach istotne jest takze
umozliwienie uwapnienia powstatego ubytku
kostnego i przeciwdziatanie ztamaniu pato-
logicznemu. Radioterapia bywa réwniez sto-
sowana w uzupetnieniu chirurgicznego ze-
spolenia ztamania patologicznego. Paliatyw-
ne napromienianie pozwala uzyskac¢
zmniejszenie dolegliwosci bolowych u ok. 80
proc. chorych, w tym catkowite ustgpienie
bdlu u 50-60 proc. chorych. Efekt przeciw-
bolowy pojawia sie ok. 2 tyg. po zakoricze-
niu leczenia i $rednio trwa 30 tyg. [7, 8, 9].
U ok. 3040 proc. chorych po okresowej po-
prawie wystepuje nawrdt dolegliwosci bdlo-
wych w obrebie uprzednio napromienianego
ogniska [8, 10]. W takim przypadku powtor-
na radioterapia jest nadal bardzo skuteczng
metodg leczenia i pozwala na uzyskanie cat-
kowitego lub czesciowego ustgpienia dole-
gliwosci u 60-75 proc. chorych [11, 12].

W wiekszosci prac nie stwierdzono réz-
nic w skutecznosci radioterapii w zalezno-
$ci od rodzaju nowotworu, jednak wyniki
duzego badania randomizowanego prze-
prowadzonego przez Radiation Therapy
Working Group (RTOG) wskazuja, ze naj-
lepsze efekty osigga sie u chorych na ra-
ka piersi i raka gruczotu krokowego [8].

W paliatywnym napromienianiu bolesnych
przerzutdw do kosci najczesciej wykorzysty-
wane sg aparaty rentgenowskie, bomba ko-
baltowa oraz fotony przyspieszaczy o niskiej
energii. W wiekszosci przypadkdéw stosuje
sie najprostszag technike jednopolowa, przy
czym dawke nalezy okresli¢ na gtebokosci,
na jakiej znajduje sie napromieniana kosc.

Stosowane sg rézne schematy napro-
mieniania, np. 30 Gy w 10 frakcjach, 24
Gy w 6 frakcjach, 20 Gy w 5 frakcjach lub
6-8 Gy w 1 frakciji.

Napromienianie z zastosowaniem jedne;j
frakcji jest nie tylko bardzo dogodne dla
chorego, ale réwniez tansze. Z tego powo-
du ocena skutecznosci takiego leczenia by-
ta w ostatnich latach tematem wielu badan
klinicznych. W przeprowadzonych dotych-
czas badaniach randomizowanych skutecz-
nos¢ przeciwbolowa napromieniania poje-
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dyncza dawka 8 Gy nie réznita sie od sku-
tecznosci tradycyjnego napromieniania me-
todg frakcjonowania dawki. Zaréwno odse-
tek chorych, u ktérych uzyskano czesciowe
lub catkowite ustgpienie dolegliwosci, czas
do uzyskania poprawy, jak i czas do nawro-
tu dolegliwosci byt w porownywanych gru-
pach podobny [7, 13, 14, 15]. W dwdch
badaniach w grupie leczonej pojedynczg
dawka 8 Gy stwierdzono znamiennie wyz-
szy odsetek chorych, u ktérych zastosowa-
no powtérne napromienianie [7, 14]. Nie by-
to to jednak spowodowane czestszym wy-
stepowaniem nawrotow dolegliwosci
bdlowych ani krétszym czasem utrzymywa-
nia sie poprawy. Prawdopodobnie réznica
ta wynikata jedynie z wigekszej sktonnosci le-
karzy to stosowania powtdérnego napromie-
nia u tych chorych, ktérzy otrzymali uprzed-
nio nizszg dawke. Pomimo tych wynikow,
w wielu krajach standardem nadal pozosta-
je frakcjonowane napromienianie dawkag
20-30 Gy, co jest wynikiem przyzwyczajen
radioterapeutéw, a takze anachronicznych
zasad refundacji kosztéw leczenia [16].

W 1985 r. opublikowano powtérng ana-
lize badania przeprowadzonego przez
RTOG, w ktérym poréwnywano efekt prze-
ciwbodlowy leczenia piecioma réznymi sche-
matami frakcjonowanej radioterapii [17].
W przeciwienistwie do wczesniej opubliko-
wanych wynikéw [8] analiza ta wykazata za-
leznos¢ pomiedzy zastosowang dawkag
a efektem przeciwbdlowym. Doniesienie to
wywotato dyskusje, w kidrej sugerowano ce-
lowos¢ stosowania w przypadku bolesnych
przerzutéw do kosci frakcjonowanego na-
promienia w dawce 20-30 Gy [9, 18].
Z drugiej strony stwierdzano, ze praca ta
ma istotne wady metodyczne i interpreta-
cyjne, a autor ponownej analizy badania
RTOG nie dysponowat danymi zrédtowymi
[19]. Ostateczne rozstrzygniecie przyniosg
prawdopodobnie wyniki nieopublikowane;j
jeszcze metaanalizy (Bentzen i wsp., donie-
sienie ustne), ktére we wstepnej ocenie
wskazujg, ze napromienianie jedna frakcja
jest réwnie skuteczne jak stosowanie trady-
cyjnych, frakcjonowanych schematéw [20].

W kilku badaniach randomizowanych oce-
niano rowniez skutecznos¢ przeciwbolowa na-
promieniania dawka nizszg niz 8 Gy. Wyka-
zaly one, ze odsetek odpowiedzi uzyskiwa-
nych pod wptywem dawki 6 Gy byt zblizony
od uzyskiwanych po dawce 8 Gy [21], nato-
miast dawka 4 Gy byta mniej skuteczna [12].

Brak zaleznosci dawka-efekt oraz podob-
na skutecznos¢ radioterapii w réznych nowo-
tworach sugeruje, ze zniszczenie komorek
guza nie jest warunkiem uzyskania efektu
przeciwbodlowego. Prawdopodobnie zmniej-
szenie dolegliwosci bélowych zwigzane jest
ze zniszczeniem promieniowrazliwych makro-
fagow wydzielajgcych cytokiny oraz osteokla-
stow. Zwigzek aktywnosci osteoklastow ze
skutecznoscig paliatywnej radioterapii zostat

Tah. 1. Czesto$¢ wystepowania przerzutow do kosci w zaleznosci od lokalizaciji ogniska pierwotnego, wg Tubiana-Hulin [1]
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Tah. 2. Czgstosé wystepowania przerzutow do kosci u chorych zmarlych z powodu nowotworu, w zaleznosci od lokalizacji

ogniska pierwotnego, wg Galasko [2]
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potwierdzony w badaniach poziomu marke-
row resorpcji kostnej [22]. WsSrod chorych,
u ktérych uzyskano dobry efekt paliatywny,
poziom tych markeréw pozostawat stabilny,
natomiast u pozostatych podnosit sie.

W przypadku pojedynczych zmian przerzu-
towych u dobrze rokujgcych chorych, celem
leczenia napromienianiem, poza zmniejsze-
niem dolegliwosci bolowych, moze byc¢ takze
uwapnienie ubytku kostnego i przeciwdziata-
nie ztamaniu patologicznemu. W takim przy-
padku nalezy rozwazy¢ napromienianie wyz-
szg dawka, dajacg szanse na zniszczenie ko-
morek guza [23]. Ze wzgledu na wzglednie
dtugi Sredni czas przezycia i duze ryzyko wy-
stgpienia ztamania patologicznego, leczenie
takie moze by¢ szczegolnie wskazane u wy-
branych chorych na raka piersi.

W przypadku dolegliwosci spowodowanych
mnogimi zmianami przerzutowymi mozna roz-
wazy¢ napromienianie potowy ciata jednora-
zowg dawka 6 lub 8 Gy. W takiej sytuacii jed-
nak lepszym rozwigzaniem jest leczenie stron-
tem-89, ktdre przy podobnej skutecznosci
pozwala uzyskac¢ znacznie trwalszy efekt [24].

Odrebny problem kliniczny stanowi zespot
ostrego ucisku rdzenia kregowego, spowodo-
wany najczesciej naciekiem przestrzeni oko-
tooponowej rdzenia kregowego przez zmiane
przerzutowg w kregach. W przypadku, kiedy
nie jest mozliwa interwencja chirurgiczna, bez-
zwtocznie wdrozona radioterapia moze zapo-
biec uszkodzeniu rdzenia. Zalecany schemat
napromieniania w takim przypadku to 30 Gy
w 10 frakcjach w skojarzeniu z farmakologicz-
nym leczeniem przeciwobrzekowym.

Podsumowujgc, paliatywna radioterapia
stanowi podstawowg metode leczenia prze-
rzutéw do kosci pozwalajgcg zmniejszy¢ do-

Czesto$¢é wystepowania (proc.)

47-85
54-85
28-60
33-40
32-40

57

legliwosci bolowe u wigkszosci chorych. Jed-
norazowa dawka 8 Gy wydaje sie réwnie
skuteczna, jak schematy frakcjonowane i po-
winna by¢ stosowana rutynowo u chorych
z niepowiktanymi bolesnymi przerzutami.
W przypadku chorych o dobrym rokowaniu
mozna rozwazy¢ zastosowanie wyzszej daw-
ki z zastosowaniem metody frakcjonowane;.
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