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BBóóll  ppiieerrssii  jjaakkoo  pprroobblleemm  
ddiiaaggnnoossttyycczznnyy  ii kklliinniicczznnyy

BBrreeaasstt  ppaaiinn  aass  aa ddiiaaggnnoossttiicc  aanndd  cclliinniiccaall  pprroobblleemm

AArrkkaaddiiuusszz  PPrrzzyybbyy³³11,,  TToommaasszz  SStteettkkiieewwiicczz22,,  ZZbbiiggnniieeww  MMoorraawwiieecc11

Ból piersi jest jednym z najczêstszych objawów sk³aniaj¹cych kobiety do wizyt w porad-
niach onkologicznych i ginekologicznych. Szacuje siê, ¿e ok. 80% kobiet w pewnych okre-
sach ¿ycia skar¿y siê na bóle sutków, z tego a¿ 30% odczuwa uci¹¿liwe, trwaj¹ce powy¿ej
5 dni dolegliwoœci. Bóle piersi mog¹ w znacznym stopniu wp³ywaæ na ¿ycie codzienne pa-
cjentek oraz zaburzaæ aktywnoœæ spo³eczn¹, zawodow¹, fizyczn¹ i seksualn¹. Mimo i¿ jest to
tak powszechna dolegliwoœæ, nie ma jednoznacznego wyjaœnienia jej przyczyny, brakuje rów-
nie¿ schematów okreœlaj¹cych optymalne leczenie. 

S³owa kluczowe: ból piersi, etiologia, postêpowanie kliniczne

(Przegl¹d Menopauzalny 2004; 4: 65–67) 
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Ból piersi jest jednym z najczêstszych objawów
sk³aniaj¹cych kobiety do wizyt w poradniach onkolo-
gicznych i ginekologicznych. Szacuje siê, ¿e ok. 80%
kobiet w pewnych okresach ¿ycia skar¿y siê na bóle
sutków, z tego a¿ 30% odczuwa uci¹¿liwe, trwaj¹ce po-
wy¿ej 5 dni dolegliwoœci [1]. Bóle piersi mog¹
w znacznym stopniu wp³ywaæ na ¿ycie codzienne pa-
cjentek oraz zaburzaæ aktywnoœæ spo³eczn¹, zawodo-
w¹, fizyczn¹ i seksualn¹. Mimo i¿ jest to tak powszech-
na dolegliwoœæ, nie ma jednoznacznego wyjaœnienia jej
przyczyny, brakuje równie¿ schematów okreœlaj¹cych
optymalne leczenie. 

Bóle piersi s¹ przez wiêkszoœæ autorów dzielone na
mastalgiê cykliczn¹, niecykliczn¹ oraz bóle spowodo-
wane zmianami zwyrodnieniowymi w obrêbie uk³adu
kostno-stawowego œciany klatki piersiowej. Mastalgia
cykliczna wystêpuje u ok. 70% pacjentek skar¿¹cych
siê na bóle sutków [2–4]. W tym przypadku pojawienie
siê oraz natê¿enie dolegliwoœci uzale¿nione jest od fa-
zy cyklu miesi¹czkowego. Rzadziej opisywana mastal-
gia niecykliczna to dolegliwoœci niezale¿ne od cyklu
menstruacyjnego, mog¹ce wystêpowaæ zarówno przed,
jak i po menopauzie. 

Za g³ówn¹ przyczynê mastalgii cyklicznej uwa¿a
siê zaburzenia w równowadze hormonalnej, polegaj¹ce
na podwy¿szeniu poziomu estrogenu oraz obni¿eniu
progesteronu [5, 6]. Potwierdzeniem tego faktu mo¿e
byæ zmniejszenie dolegliwoœci u kobiet w okresie ci¹-
¿y oraz po okresie menopauzy [2], a tak¿e u pacjentek
leczonych medroksyprogesteronem [5]. U pacjentek
z bólami piersi stwierdzono równie¿ podwy¿szony po-
ziom prolaktyny [7], czego potwierdzeniem jest doœæ
du¿a skutecznoœæ bromokryptyny w leczeniu mastalgii. 

Etiologia mastalgii niecyklicznej nie jest tak jedno-
znaczna, przypuszczalnie obok zmian hormonalnych
przyczyn¹ dolegliwoœci s¹ równie¿ zmiany morfologicz-
ne w strukturze mi¹¿szu sutka. W jednym z doniesieñ
opisuj¹cych obrazy ultrasonograficzne u pacjentek z bó-
lami piersi, w grupie z mastalgi¹ niecykliczn¹ wykazano
przewagê obrazu z poszerzeniem przewodów mlecznych
[8], przy czym zaobserwowano pozytywn¹ zale¿noœæ
miêdzy stopniem poszerzenia a nasileniem dolegliwoœci.
Umiejscowienie poszerzonych przewodów mia³o rów-
nie¿ wp³yw na lokalizacjê dolegliwoœci. Warto tak¿e
zwróciæ uwagê, i¿ mammografia u pacjentek z objawami
mastalgii wykazuje przewagê tzw. obrazu piersi gêstych
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[9]. Brak natomiast ewidentnego potwierdzenia zmian
histopatologicznych jako przyczyny bólów piersi, acz-
kolwiek w nielicznych doniesieniach na ten temat wyka-
zano czêstsze wystêpowanie zwyrodnienia w³óknisto-
-torbielowatego w przypadku mastalgii cyklicznej [10]. 

Czynniki nasilaj¹ce pojawienie siê bólu to tak¿e pa-
lenie tytoniu, nadu¿ywanie kawy i przewlek³y stres
[11]. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e choæ niew¹tpliwie
czynniki psychologiczne, takie jak bezsennoœæ, brak
partnera, nerwica czy zaburzenia osobowoœci sprzyjaj¹
nasileniu siê bólów [12], czêœæ autorów wyklucza jed-
nak neurotyczn¹ przyczynê dolegliwoœci. 

Podkreœlaj¹ oni, ¿e bóle piersi s¹ spowodowane
rzeczywistymi zmianami fizjologicznymi i patologicz-
nymi, wynika z tego faktu koniecznoœæ szczególnie
starannego potraktowania zg³aszanych przez kobiety
dolegliwoœci [13]. 

Kontrowersyjnym zagadnieniem jest zwi¹zek miê-
dzy bólami piersi a ryzykiem zachorowania na raka
sutka. Choæ ukaza³y siê doniesienia, zwracaj¹ce uwagê
na wiêksze ryzyko zachorowania wœród kobiet z ma-
stalgi¹ [14, 15], brak jednak randomizowanych badañ
klinicznych potwierdzaj¹cych tê tezê. Nie zmienia to
faktu, ¿e ka¿da pacjentka zg³aszaj¹ca siê z bólami pier-
si wymaga starannej diagnostyki, ³¹cz¹cej dok³adne
badanie kliniczne z zale¿nymi od indywidualnych
wskazañ badaniami dodatkowymi (USG piersi, mam-
mografia, biopsja cienko- lub gruboig³owa). 

Po wykluczeniu zmian nowotworowych bardzo
istotnym elementem jest uspokojenie pacjentki i wyja-
œnienie, i¿ dolegliwoœci nie stanowi¹ zagro¿enia dla jej
¿ycia i zdrowia. Postêpowanie to uwa¿a siê za pierwszy
etap leczenia mastalgii, wielu autorów podkreœla, ¿e
w wiêkszoœci przypadków powoduje ono znaczne z³a-
godzenie b¹dŸ wrêcz ust¹pienie dolegliwoœci [16–18].
Na tym etapie warto równie¿ zaleciæ zmianê trybu ¿ycia
– zmniejszenie wagi cia³a, spo¿ycia t³uszczów i kofeiny
oraz zwiêkszenie aktywnoœci fizycznej. W przypadku
d³u¿ej trwaj¹cych i bardziej uci¹¿liwych dolegliwoœci
istnieje koniecznoœæ w³¹czenia leczenia farmakologicz-
nego. Za skuteczne i w praktyce pozbawione dzia³añ
ubocznych uwa¿a siê preparaty wiesio³ka [3, 17, 19, 20],
doœæ korzystne efekty opisywano równie¿ po zastosowa-
niu mastodynonu – biologicznego preparatu niehormo-
nalnego o dzia³aniu dopaminergicznym [21]. Ukaza³y
siê równie¿ artyku³y opisuj¹ce skutecznoœæ witaminy E
[22] oraz witaminy B6 [3, 22]. Uwa¿a siê, ¿e ta ostatnia
zastosowana w dawce 200 mg/dobê wp³ywa na ustalenie
korzystnych proporcji w stê¿eniu estrogenu i progeste-
ronu [22]. Warto równie¿ zwróciæ uwagê na doniesienie,
opisuj¹ce dobry efekt przeciwbólowy po miejscowym
zastosowaniu NLPZ, zaobserwowany zarówno w ma-
stalgii cyklicznej, jak i niecyklicznej [23]. 

W przypadku bardzo nasilonych i uci¹¿liwych do-
legliwoœci, nieustêpuj¹cych po opisanym powy¿ej po-
stêpowaniu, istniej¹ wskazania do zastosowania prepa-

ratów o dzia³aniu hormonalnym. Najczêœciej stosowa-
ne to tamoksyfen, danazol i bromokryptyna. Ich sku-
tecznoœæ wykazano w randomizowanych badaniach
klinicznych. Ograniczeniem w ich zastosowaniu s¹,
niestety, doœæ uci¹¿liwe dzia³ania uboczne [24]. 

Za preparat najskuteczniejszy uwa¿any jest tamok-
syfen, selektywny modulator receptorów estrogeno-
wych, stosowany szeroko w leczeniu uzupe³niaj¹cym
raka piersi. W przypadku mastalgii zalecane dawkowa-
nie to 10 mg/dobê, podawane przez 3 mies. [25]. Tylko
w nielicznych wypadkach, przy bardzo nasilonych do-
legliwoœciach zalecane jest dawkowanie 6-miesiêczne.
Leczenie to pozwala uzyskaæ zadowalaj¹cy efekt prze-
ciwbólowy u ok. 70% pacjentek [26]. Jego ogranicze-
niem s¹ doœæ uci¹¿liwe objawy uboczne – najczêœciej
opisywane to objawy naczynioruchowe, alergie, nud-
noœci i wymioty, zawroty g³owy i zaburzenia miesi¹cz-
kowania. 

Lekiem doœæ czêsto stosowanym, o mniejszej jed-
nak skutecznoœci ni¿ tamoksyfen [27] jest danazol, naj-
czêœciej zalecany w dawce od 100 do 400 mg/dobê
przez 3 do 6 mies. Szczególnie interesuj¹ce wydaj¹ siê
doniesienia, zalecaj¹ce podawanie niskich dawek dana-
zolu tylko w czasie fazy lutealnej cyklu, co umo¿liwia
zminimalizowanie objawów ubocznych, a jednoczeœnie
daje du¿¹ skutecznoœæ w leczeniu mastalgii [28, 29].
Stosunkowo niewielka liczba objawów niepo¿¹danych
po zastosowaniu danazolu powoduje, i¿ w wielu oœrod-
kach jest on traktowany jako lek pierwszego rzutu w le-
czeniu nasilonej mastalgii [30, 31]. 

W przypadku, gdy bólom piersi towarzyszy pod-
wy¿szony poziom PRL, postêpowaniem z wyboru jest
w³¹czenie bromergonu. Najczêœciej zalecana dawka to
2,5 mg/dobê, stosowana przez minimum 6 mies. 

Ukazuj¹ siê coraz liczniejsze doniesienia, opisuj¹ce
skutecznoœæ analogów LHRH w nasilonej mastalgii
[17, 19]. Ten sposób leczenia wi¹¿e siê jednak z doœæ
du¿¹ liczb¹ objawów niepo¿¹danych i jego skutecz-
noœæ wymaga dalszej oceny w badaniach klinicznych. 

Opisany powy¿ej sposób postêpowania zalecany
jest zarówno w mastalgii cyklicznej, jak i niecyklicz-
nej, aczkolwiek w tym ostatnim przypadku nale¿y li-
czyæ siê z mniejsz¹ skutecznoœcia leczenia [25, 32].
Szczególnie trudnym problemem jest mastalgia niecy-
kliczna w okresie przekwitania. W tym przypadku na-
le¿y po³o¿yæ szczególny nacisk na rozwa¿enie wska-
zañ do hormonalnej terapii zastêpczej. 

W bólach piersi spowodowanych zmianami zwyrod-
nieniowymi œciany klatki piersiowej podstawowe lecze-
nie to leki niesteroidowe/zapalne, a przy bardziej nasilo-
nych dolegliwoœciach iniekcje œrodków znieczulenia
miejscowego oraz steroidów podawane w bolesne oko-
lice przestrzeni miêdzy¿ebrowych [33, 34]. Wykazano,
i¿ podanie 1–2 ml 1-procentowej lignokainy wraz z 40
mg epomedrolu mo¿e przynieœæ ulgê u ok. 80% pacjen-
tek, skar¿¹cych siê na ten rodzaj dolegliwoœci. 
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Bóle piersi s¹ czêsto wystêpuj¹c¹ i w wielu wypad-
kach uci¹¿liw¹ dolegliwoœci¹, mog¹c¹ w znacznym
stopniu zak³óciæ ¿ycie codzienne pacjentek. W leczeniu
mastalgii najbardziej istotnym elementem jest staranna
diagnostyka, pozwalaj¹ca wykluczyæ obecnoœæ zmian

nowotworowych oraz wyjaœnienie pacjentce charakteru
dolegliwoœci. W przypadku bardziej nasilonej mastalgii
istniej¹ wskazania do w³¹czenia leczenia farmakolo-
gicznego, mog¹cego przynieœæ zmniejszenie lub ca³ko-
wite zniesienie dolegliwoœci u wiêkszoœci pacjentek. 

Summary
Breast pain is one of the most common symptoms which make women visiting oncologi-

cal and gynecological out-patients clinics. 
About 80% of women complain of breast pain, and 30% of them suffer from severe, la-

sting more than five days pain. Mastalgia can influence everyday life and interfere with so-
cial, professional, physical and sexual activity. 

Nevertheles it is so common problem its etiology has not been evidently explained and
there is no precise standarts of its treatment. 

Key words: breast pain, etiology, clinical treatment
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