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SUMMARY

Metastasis to bone is a common event in the natural history of nearly all neoplasms, which often greatly af-
fects the patient's quality of life. Bone metastases can cause pain and pathological fractures, or even a cord
compression syndrome with severe neurological symptoms. The treatment of metastatic disease requires a mul-
tidisciplinary approach that addresses systemic and local disease. On a basis of available literature as well as
own research current opinions on this subject has been presented in these paper.Where the treatment objective is
pain relief, a single 8 Gy treatment is recommended as the standard dose-fractionation treatment of symptomatic
but uncomplicated bone metastases. External beam irradiation achieves pain palliation in more than 75% of pa-
tients. Radiotherapy with doses of 40-50 Gy results in remineralization in 60-80% of patients 4-8 weeks after irra-
diation. The role of radiotherapy in the treatment of primary bone cancer is limited. The choice of the best local
treatment of Ewing's sarcoma of bone remains a controversial issue. Surgery should always be considered in the
local treatment of Ewing's sarcoma. Postoperative radiation therapy must be added when surgical margins are in-
adequate. Radiotherapy is used in the treatment of plasmacytoma, chordoma and chondrosarcoma.

STRESZCZENIE

Przerzuty do uktadu szkieletowego wystepujq w przebiegu wiekszosci nowotworow. Istotnie obnizajq jakos¢
zycia chorych powodujqc bol, objawy ucisku rdzenia lub korzeni. Sq przyczynq ztaman patologicznych. Lecze-
nie miejscowe przerzutow skojarzone jest zwykle z leczeniem systemowym. W prezentowanej pracy, na podsta-
wie dostepnej literatury i doswiadczen wlasnych, zaprezentowano aktualnie obowiqzujqce poglady na ten te-
mat. Rekomendowanym sposobem paliatywnego leczenia przerzutow powodujqcych dolegliwosci bolowe jest
napromienianie 8Gy x1. Teleradioterapia w ponad 75% powoduje zmniejszenie lub ustqpienie bolu. Radykal-
ne napromienianie frakcjonowane do dawki 40-50 Gy pozwala w 60-80% uzyskac¢ remineralizacje kosci w ciq-
gu 4-8 tygodni od zakonczenia napromieniania. Zdecydowanie mniejszy jest udzial radioterapii w leczeniu
pierwotnych nowotworow kosci. Wybor optymalnej metody leczenia miejscowego migsaka Ewing'a jest nadal
kontrowersyjny. Jednak zawsze w pierwszym rzedzie powinno sie rozwazy¢ mozliwosé leczenia operacyjnego.
W przypadku watpliwosci co do marginesu tkanek zdrowych, zawsze nalezy zastosowaé pooperacyjne napro-
mienianie. Ponadto radioterapia jest stosowana w leczeniu szpiczaka kosci, struniaka, chrzestniakomiesaka.

WSTEP

malze u wszystkich chorych na nowotwory ztosliwe.
Najczesciej powstaja w przebiegu raka sutka, gru-

Przerzuty nowotworow do kosci, tzw. nowotwory
wtorne, stanowig ponad 90% wszystkich nowotwo-
row rozwijajacych si¢ w uktadzie szkieletowym, kto-
ry po plucach i watrobie jest trzecim co do czgstosci
miejscem powstawania przerzutow. Wystepuja nie-
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czohu krokowego 1 ptuca [1]. Przerzuty do kosci istot-
nie obnizaja jakos¢ zycia chorych powodujac bol, ob-
jawy ucisku rdzenia lub korzeni. Sa przyczyna zta-
man patologicznych 1 hiperkalcemii.

Nowotwory pierwotne kosci sa rzadkie. W roku
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2000 w Polsce na nowotwor pierwotny kosci zacho-
rowato 100 mezczyzn 1 82 kobiety. Blisko potowa
nowych zachorowan, 46 wsréd mezczyzn i 28 wérdd
kobiet, dotyczyta osob bardzo mlodych migdzy 10
a 29 rokiem zycia [2]. W USA nowotwory pierwotne
kosci stanowia zaledwie 0,001% nowych zachoro-
wan na nowotwory ztosliwe [3].

TELERADIOTERAPIA
PRZERZUTOW NOWOTWOROW
DO KOSCI

Radioterapia przerzutow nowotworéw do kosci
najczesciej stosowana jest jako metoda leczenia pa-
liatywnego, celem zniesienia badz ztagodzenia dole-
gliwosci bolowych.

W wybranych przypadkach moze mie¢ charakter
napromieniania radykalnego, bedac alternatywa dla
leczenia operacyjnego. Wybor metody napromienia-
nia zalezy od wielu czynnikow, m.in. zaawansowania
nowotworu, przewidywanego czasu przezycia chore-
go, rodzaju dolegliwos$ci 1 umiejscowienia przerzu-
tow w koséciach. Radykalne napromienianie mozna
stosowac w przypadku pojedynczego przerzutu, badz
nieoperacyjnego ztamania patologicznego u chorych
bez przerzutoéw w innych narzadach, z przewidywa-
nym diuzszym czasem przezycia i mozliwoscia le-
czenia systemowego. Radykalne napromienianie
frakcjonowane do dawki 40-50 Gy pozwala w 60-
80% uzyskac remineralizacjg kosci w ciagu 4-8 tygo-
dni od zakonczenia napromieniania [4,5,6] (Ryc. 1).

Odsetek remineralizacji po napromienianiu zale-
zy od rodzaju nowotworu pierwotnego. W przypadku

przerzutow raka piersi sigga 67%, raka ptuca 27%
i raka nerki 25% [4].

U chorych napromienianych paliatywnie podaje
si¢ nizsze dawki napromieniania w krotszym czasie,
uzyskujac ponad 70% odpowiedzi na leczenie w po-
staci zmniejszenia (PR) lub catkowitego ustapienia
bolu (CR) [6].

W praktyce lekarskiej stosowanych jest wiele me-
tod napromieniania frakcjonowanego, ktore pozwa-
laja uzyska¢ podobne wyniki leczenia. Potwierdza to
ocena retrospektywna 176 chorych, u ktorych napro-
mieniano 258 przerzutow do kosci, z czego 52%
umiejscowionych bylo w kregostupie. Odsetki CR
i PR po napromienianiu: 4x5 Gy, 10x3Gy, 6x5Gy,
7x3Gy, 10x2Gy i 2x8Gy nie roéznity si¢ istotnie 1 wy-
nosily odpowiednio dla poszczegdlnych sposobow
frakcjonowania promieniowania: 72%, 79%, 74%,
76%, 75% i 72% w tym CR: 35%, 32%, 30%, 35%,
33%133% [7].

Dalsze badania randomizowane wykazaty, ze do-
bry efekt przeciwbolowy mozna uzyska¢ po napro-
mienianiu dawka jednorazowa. Metaanaliza 11 ba-
dan randomizowanych obejmowata 3435 chorych,
sposrod ktorych 52 chorych byto randomizowanych
wigcej anizeli jeden raz z powodu wystgpowania
zmian wieloogniskowych. W sumie oceniono 3487
przerzutow nowotworéw do kosci napromienianych
z powodu dolegliwo$ci bolowych. Gtéwnie byly to
przerzuty raka prostaty, sutka i pluca. Odsetek CR
1 PR wynosit 60% wsrod chorych napromienianych
dawka jednorazowa i 59% napromienianych metoda
frakcjonowania dawki, a CR odpowiednio 34% i 32%.
Chorzy napromieniani dawka jednorazowa istotnie
czgsciej w pordéwnaniu z napromienianymi wieloma

Ryec. 1. Przerzut raka piersi do kosci udowej: a) Ztamanie patologiczne, b) Stan po 8 mies. od radioterapii 52 Gy
Fig. 1. Metastases of breast cancer to the femur a) Pathological fracture, b) Status 2 years after radiotherapy at 52 Gy
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frakcjami wymagali ponownego napromieniania
(21,5% vs 7,4%) oraz czeSciej wystepowaty wsrod
nich ztamania patologiczne (3% vs 1,6%) [8].

Kolejne randomizowane badanie potwierdzito
poréwnywalno$¢ napromieniania jednorazowego
z frakcjonowanym pod wzgledem uzyskiwanych CR
i PR, jakosci zycia oraz kosztow. Obejmowato1171
chorych, sposrod ktérych 585 napromienianych by-
to 8Gy x 1, a 586 chorych 4Gy x 6. Mediana przezy-
cia chorych po napromienianiu wynosita 7 miesigcy.
Odsetek CR 1 PR w ciagu pierwszego roku obserwa-
cji w calej badanej grupie wynosit 71%, a réznica po-
migdzy poréwnywanymi grupami byta nieistotna [9].

Podobnych spostrzezen dostarczyta analiza da-
nych pochodzacych z 41 badan randomizowanych
i nierandomizowanych [10].

Jednym ze sposobow leczenia paliatywnego, zwlasz-
cza mnogich przerzutéw nowotwordéw do kosci, jest
napromienianie duzych obszaréw ciata (HBI), ktore
pozwala uzyska¢ 20% CR i PR. Po napromienianiu
jednorazowa dawka 6-10 Gy zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych nastepuje w ciagu 48 godzin od na-
promieniania. HBI metoda frakcjonowania dawki
17,5 Gy x 7 powoduje catkowite ustgpienie dolegli-
wosci bolowych w okresie od 1 do 2 tygodni od za-
konczenia leczenia u 80% chorych. Jednak ten spo-
sOb napromieniania wiaze si¢ z wigksza toksyczno-
scia [11].

W badaniu RTOG 8206 oceniono skutecznos$¢ po-
faczenia HBI z napromienianiem miejscowym prze-
rzutow nowotworow do kosci. Badaniem objeto 499
chorych z rozsianymi przerzutami do kosci, ktérzy
byli randomizowani do 2-ch grup. W jednej z nich
stosowano jedynie napromienianie miejscowe (3 Gy
x 10) objawowego klinicznie przerzutu do kosci,
w drugiej za$ identyczne napromienianie miejscowe
przerzutu kojarzono z HBI (8 Gy x 1). W ciagu rocz-
nej obserwacji progresj¢ stwierdzono u 35% chorych
napromienianych w sposob skojarzony i 46% cho-
rych napromienianych jedynie miejscowo. Nowe ob-
jawowe ogniska przerzutow w kosciach obserwowa-
no u 50% chorych leczonych w sposéb skojarzony,
podczas gdy w grupie napromienianej jedynie miej-
scowo odsetek ten wynosit az 68%. Mediana czasu
przezycia w porownywanych grupach wynosita od-
powiednio 12,6 mies. i1 6,3 mies. Korzy$¢ skojarzenia
HBI z napromienianiem miejscowym jest szczegol-
nie uzasadniona u chorych z rozsianym procesem no-
wotworowym w uktadzie szkieletowym i duzym
prawdopodobienstwem obecnosci przerzutow bezob-
jawowych klinicznie [12].

Na podstawie dotychczasowych wynikow badan,
Supportive Care Guidelines Group w Ontario opubli-
kowata zalecenia dotyczace paliatywnej radioterapii
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przerzutow nowotwordéw do kosci. Metoda z wyboru
paliatywnego przeciwbdlowego napromieniania nie-
powiktanych przerzutéw nowotworow do kosci jest
napromienianie dawka jednorazowa 8Gy. Przerzuty
w kosciach dlugich i kregostupie o wysokim ryzyku
wystapienia zlamania patologicznego powinny by¢
leczone operacyjnie. Napromienianie frakcjonowane
z podaniem wyzszych dawek jest rekomendowane
u chorych z przerzutem pojedynczym, z przewidywa-
nym dluzszym czasem przezycia, kiedy napromienia-
nie stosowane jest celem profilaktyki ztaman patolo-
gicznych oraz w przerzutach do kosci ze wspotistnieja-
cym naciekaniem tkanek migkkich. Radioterapia cho-
rych z objawami kompresji rdzenia jest mato skutecz-
na, dlatego tez powinni by¢ leczeni operacyjnie [1].

Niemniej jednak, wyniki badan wskazujace na po-
rownywalna do napromieniania frakcjonowanego
skutecznos$¢ napromieniania dawka jednorazowa 6-8
Gy pozostaja bez wigkszego wptywu na praktyke le-
karska. Ocena 5644 chorych napromieniany w 6 o$rod-
kach onkologicznych na Sycylii wykazata, ze najcze-
$ciej stosowanym sposobem napromieniania palia-
tywnego jest metoda 10 x 3 Gy [13]. Podobna sytu-
acja istnieje w Kanadzie i USA, gdzie blisko 70%
przerzutow nowotworow do kosci leczonych jest me-
toda frakcjonowania dawki promieniowania [8, 14].

Radioterapia moze by¢ réwniez stosowana jako
uzupelnienie leczenia chirurgicznego. Wskazaniem
do pooperacyjnego napromieniania jest nieradykalne
usunigcie przerzutu, zwlaszcza przerzutdw umiejsco-
wionych w kregostupie. Rowniez zlamania patolo-
giczne w obrebie ko$ci dtugich po leczeniu operacyj-
nym powinny by¢ napromieniane z powodu nacieka-
nia tkanek migkkich [15].

Uwaza sig, ze leczenie operacyjne skojarzone z na-
promienianiem, w poréwnaniu z samodzielna chirur-
gia, pozwala uzyskac lepszy efekt przeciwbolowy
1 trwala stabilizacj¢ dzigki spowolnieniu odrastania
nowotworu. Zwykle stosuje si¢ napromienianie frak-
cjonowane. Obecno$¢ materiatu zespalajacego jak:
$rub, pretow oraz protez rekonstrukcyjnych czy poli-
metylometakrylenu nie stanowi przeciwwskazania
do pooperacyjnej radioterapii [16].

Leczenie operacyjne przerzutow do krggostupa
bywa tez kojarzone z przedoperacyjnym napromie-
nianiem. Wang 1 wsp. przedstawili wyniki leczenia
140 chorych, sposrod ktorych u 60% zastosowano
przedoperacyjna radioterapi¢. Zniesienie dolegliwosci
bolowych i dobra stabilizacjg uzyskano u 96% cho-
rych, a mediana przezycia wynosila 7,7 miesiaca [17].

Niezaleznie od leczenia miejscowego przerzutdw
nowotwordéw do kosci, wielu chorych wymaga stoso-
wania jednoczesnego leczenia systemowego w posta-
ci chemioterapii, hormonoterapii czy podawania bis-
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fosfonianow. Zwlaszcza, ze przerzuty powstaja naj-
czgsciej w przebiegu raka piersi, gruczotu krokowe-
go i pluca, a wigc nowotworow chemiowrazliwych
i/lub hormonowrazliwych. Wprowadzenie do lecze-
nia nowych cytostatykow i lekow hormonalnych no-
wej generacji w sposob istotny wplyngto na przediu-
zenie zycia tych chorych. Dla przyktadu, sredni czas
przezycia chorych na raka piersi z przerzutami do ko-
$ci waha si¢ od 24 do 52 miesigcy, a chorych na raka
gruczotu krokowego od 24 do 36 miesigcy [18, 19].

RADIOTERAPIA SYSTEMOWA
PRZERZUTOW NOWOTWOROW
DO KOSCI

U chorych z uogélnionymi dolegliwos$ciami bolo-
wymi powodowanymi licznymi przerzutami do ukta-
du szkieletowego, radioterapia systemowa radioizoto-
pami 89Sr i 153Sm jest alternatywa dla napromienia-
nia duzych obszaréw ciata (HBI). Skuteczna jest je-
dynie u chorych na raka gruczotu krokowego i pier-
si. Mediana czasu trwania odpowiedzi waha si¢ od 2
do 4 miesigcy. Odsetek odpowiedzi na leczenie sig-
ga 60-80%, ale toksyczno$¢ hematologiczna oraz
koszty radioterapii systemowej sa znacznie wigksze
anizeli teleradioterapii [10, 11].

RADIOTERAPIA PIERWOTNYCH
NOWOTWOROW KOSCI

Do najczgsciej wystepujacych nowotwordéw pierwot-
nych kosci naleza kostniakomigsak i migsak Ewing'a.

Kostniakomigsak (osteosarcoma)

Metoda z wyboru radykalnego leczenia kostania-
komigsaka jest chemioterapia skojarzona z miejsco-
wym leczeniem operacyjnym. Rola radioterapii ogra-
niczona jest jedynie do napromieniania paliatywnego.

Migsak Ewing'a (Ewing's sarcoma)

Leczenie migsaka Ewing'a polega na skojarzeniu
chemioterapii neoadjuwantowej i adjuwantowe;j z le-
czeniem miejscowym. Do lat 80. podstawowa meto-
da leczenia miejscowego migsaka Ewing'a byta ra-
dioterapia. Skojarzenie leczenia miejscowego z che-
mioterapia istotnie wpltyngto na wyniki leczenia na-
promienianiem. Chang i wsp. wykazali, ze wérod cho-
rych, ktorzy nie otrzymali adjuwantowej chemiotera-
pii, odsetek niepowodzen miejscowych po napromie-
nianiu dawka 60Gy siegat 33,3%. Podczas, gdy w gru-
pie otrzymujacej chemioterapi¢ adjuwantowa wyno-
sit zaledwie 2,8% [20] (Ryc. 2).

Przez szereg lat napromienianiem obejmowano
guz wraz z calg jama szpikowa kosci. Obecne wyni-
ki badan wykazatly, ze wprowadzenie chemioterapii
do leczenia migsaka Ewinga pozwala na ogranicze-
nie obszaru napromienianego. Nie wykazano bowiem
istotnych roznic w odsetkach wyleczen miejscowych
pomigdzy chorymi, ktéorym napromieniano catg ko$é
a chorymi, u ktérych obszar napromieniany ograni-
czony byl do guza wraz z marginesem obejmujacym
mikroprzerzuty. W USA za optymalny margines bez-
pieczenstwa przyjeto od 1,5 cm do 2 cm tkanki ma-
kroskopowo niezmienionej [21].

Rola chirurgii w leczeniu migsaka Ewing'a nadal
pozostaje przedmiotem dyskusji.

Ryc. 2. Migsak Ewinga: a) przed leczeniem, b) 8 miesi¢cy po napromienianiu 66 Gy, c¢) 2 lata po radioterapii
Fig. 2. Ewing's sarcoma. a) before treatment, b) 8 months after radiotherapy at 66 Gy, c) 2 years after radiotherapy
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Poczawszy od lat 80. wraz z postgpem chemiote-
rapii 1 postgpem jaki dokonat si¢ w ortopedii, umoz-
liwiajacym uzupetnianie duzych ubytkow kosci i sta-
wOw stopniowo rozszerzaly si¢ wskazania do lecze-
nia operacyjnego.

Ocena 268 chorych leczonych w Instytucie Orto-
pedii Rizzoli w Bolonii w latach 1979-1996 z powo-
du migsaka Ewing'a umiejscowionego w kos$ciach
obwodowych wskazata na leczenie operacyjne jako
metode¢ bardziej skuteczna i czgdciej stosowana ani-
zeli napromienianie. Sposrdd objetych ocena cho-
rych, 206 leczono operacyjnie, z czego 70 bylo po-
operacyjnie napromienianych (40-45 Gy), a u pozo-
statych 60 stosowano wytacznie radioterapig (60Gy).
U wszystkich leczenie miejscowe skojarzone bylo
z chemioterapia. Odsetki przezy¢ 5-letnich i wyleczen
miejscowych byly istotnie lepsze wsrod chorych le-
czonych operacyjnie lub operacyjnie w skojarzeniu
z napromienianiem, anizeli wytacznie napromienia-
nych i wynosity odpowiednio 66% vs 48% (p=0,002)
oraz 94% vs 80% (p=0,0001). Co wigcej, w grupie
napromienianej stwierdzono 6 nowotwordéw popro-
miennych. Wybor metody leczenia miejscowego za-
lezy od wielu czynnikéw jak lokalizacja, stopien za-
awansowania, wielko$¢ guza, niemniej jednak zawsze,
w pierwszym rze¢dzie, powinno si¢ bra¢ pod uwage
mozliwos¢ leczenia operacyjnego [22].

W przypadku migsaka Ewing'a umiejscowionego
osiowo (kregoshup, klp, koéci miednicy) radioterapia
nadal pozostaje wiodaca metoda leczenia miejscowe-
go, a dzigki technice modulowania intensywnos$ci
wiazki promieniowania (IMRT) staje si¢ coraz bar-
dziej bezpieczna.

Chrzestniakomigsak (Chondrosarcoma)

Podstawowa i jedyna metoda radykalnego lecze-
nia chrzgstaniakomigsaka jest leczenie operacyjne.
Po nieradykalnym usunigciu nawrotu chrzestaniako-
migsaka stosuje si¢ adjuwantowe napromienianie.

Mimo, ze wigkszo$¢ autoréw uwaza ten nowo-
twor za promieniooporny, przypadki nieresekcyjne
1 nieoperacyjne z powodow pozaonkologicznych sa
leczone napromienianiem. Wéro6d 38 chorych napro-
mienianych z powodu chrzestniako-migsaka w Prin-
cess Margaret Hospital w Londynie, przezycia 5-1 10-
letnie wynosily odpowiednio 41% i 36%. Radiotera-
pia radykalna polega na napromienianiu catej kosci
dawka 50 Gy podana w ciagu 4 tygodni. Jezeli napro-
mienienie catej kosci jest niemozliwe, margines bez-
pieczenstwa powinien obejmowac co najmniej 5 cm
zdrowej kosci. Przebudowa kos$ci po napromienianiu
nastepuje pdzno — od 2 do 3 lat od zakonczenia lecze-
nia [23].
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Struniak (Chordoma)

Leczenie jest trudne, poniewaz ze wzgledu na
umiejscowienie (ponad 50% w kosci krzyzowej) sze-
rokie chirurgiczne wycigcie czgsto jest niemozliwe.
Napromienianie po nieradykalnych zabiegach daw-
ka 50 Gy (2 Gy x 20) znaczaco (2,12 lat vs 8 mies.)
przedtuza przezycie bez objawow choroby [24]. Pod-
wyzszanie dawki promieniowania powyzej 50 Gy nie
wplywa na dalsza poprawe wynikoéw leczenia [25].

Sampson i wsp. opisali 21 chorych leczonych ope-
racyjnie z powodu struniaka okolicy krzyzowej, 13
sposrod nich otrzymato radioterapi¢ przedoperacyj-
na, a 8 napromieniano pooperacyjnie. Autorzy zale-
caja napromienianie przedoperacyjne w przypadku
rozlegtych zmian [26].

Szpiczak (Plasmacytoma)

Radykalne napromienianie pozostaje nadal podsta-
wowa metoda leczenia szpiczaka pojedynczego kosci.

Radioterapia moze by¢ stosowana jako metoda le-
czenia radykalnego lub w uzupelnieniu po leczeniu ope-
racyjnym. Okoto 30% szpiczakow umiejscowionych
w kosciach jest leczonych wytacznie napromienianiem.
Optymalng metoda leczenia pojedynczego szpiczaka
w kosciach jest napromienianie dawka 40-50 Gy. Na-
wroty miejscowe wynosza mniej niz 10%, a odsetek
przezy¢ odleghych bez progresji choroby sigga 30% [27].

Wraz z postgpem chemioterapii, napromienianie
coraz rzadziej stosowane jest w leczeniu szpiczaka
mnogiego. W przypadku szpiczaka mnogiego radio-
terapia zmian w ko$ciach ma charakter jedynie palia-
tywny. Efekt przeciwbolowy uzyskuje si¢ po podaniu
dawki 15 Gy-25 Gy [28].

Guz olbrzymiokomorkowy (tumor gigantocellulare)

Metoda z wyboru leczenia guza olbrzymiokomor-
kowego jest leczenie operacyjne. Wskazaniem do na-
promieniania sa: duzy rozmiar guza lub nieradykalny
zabieg chirurgiczny oraz nawroty po uprzednim le-
czeniu operacyjnym.

W Anderson Cancer Center w Houston, w okresie
od 1956 roku do 2000 roku, radioterapi¢ guza olbrzy-
miokomoérkowego stosowano zaledwie u 25 chorych.
U 13 chorych radioterapia byta leczeniem pierwot-
nym, natomiast 12 bylo napromienianych z powodu
nawrotu miejscowego po leczeniu innymi metodami.
Dawka promieniowania wahata si¢ od 25 do 65Gy
(mediana 46Gy). Przezycia 5-letnie catkowite i bez
objawdw choroby wynosity odpowiednio 91% i 58%.
Autorzy podkreslaja, ze radioterapia jest skuteczng
metoda leczenia wtedy, gdy jest stosowana jako le-
czenie pierwszorazowe. Zdecydowanie gorsze wyni-
ki po napromienianiu osiaga si¢ u chorych leczonych
weczesniej innymi metodami [29].



Mazurkiewicz M. i wsp., Radioterapia a destrukcja osteolityczna

po radioterapii

Ryec. 3. Guz olbrzymiokomdrkowy: a) przed leczeniem, b) 2 lata po radioterapii 40Gy, ¢) migsak popromienny 20 lat

Fig. 3. Giant cell tumor a) before treatment, b) 2 years after radiotherapy, c) post-radiation sarcoma 20 years after

radiotherapy

Kolejna retrospektywna analiza obejmowata 24
chorych, u ktérych napromieniano 26 ognisk guza ol-
brzymiokomorkowego w latach 1972-1996. Radiote-
rapia 16 ognisk byla stosowana jako pierwsza meto-
da leczenia. 10 ognisk napromieniano z powodu na-
wrotu. Dawka catkowita wahata si¢ od 35 do 55 Gy
(mediana 43 Gy). Wyleczenie miejscowe uzyskano
w 77%. Wszystkie nawroty miejscowe ujawnily si¢
w obszarze objetym napromienianiem. W jednym przy-
padku po 22 latach rozpoznano migsaka popromienne-
go. Dawka catkowita powyzej 40 Gy znaczaco wptywa
na poprawe wyleczen miejscowych [30] (Ryc. 3).

Zdecydowanie czgsciej stosowana metoda lecze-
nia guza olbrzymiokomodrkowego jest leczenie chi-
rurgiczne. W Washington Cancer Institute, w okresie
zaledwie 10 lat pomigdzy rokiem 1983 a 1993, leczo-
no 102 chorych. Leczenie operacyjne polegato na wy-
lyzeczkowaniu guza, a nastepnie krioterapii polegajacej
na wlaniu do jamy pooperacyjnej ciekltego azotu.
Stwierdzono jedynie 7,9% niepowodzen miejscowych.
Srednia okresu obserwacji wynosita 6,5 roku [31].

Torbiel tetniakowata (cistis aneurysmaticum)
Sposob leczenia torbieli tgtniakowatej zalezy od
umiejscowienia 1 agresywnosci zmiany. Powoli ro-
snace, nieagresywne torbiele mozna obserwowac,
wykazuja bowiem zdolno$¢ do samoistnej, sponta-
nicznej regresji. Stosowanych jest szereg metod lecze-
nia operacyjnego, migdzy innymi wytyzeczkowanie
z uzupeknieniem ubytku przeszczepem kostnym, poda-
wanie cieklego azotu czy fenolu po wylyzeczkowaniu
lub leczenie operacyjne poprzedzone selektywna em-
bolizacja wykonang 48 godzin przed zabiegiem.

Radioterapia moze by¢ rozwazana jedynie w przy-
padku zmian nieoperacyjnych Iub w przypadku na-
wrotow po leczeniu operacyjnym [32]. Feigenberg
1 wsp., w okresie od 1964-1992, napromieniali torbiel
tetniakowata zaledwie u 9 chorych. Podawano daw-
ke od 26-30 Gy. U Zzadnego chorego nie opisano na-
wrotu oraz nowotworu popromiennego [33].

PODSUMOWANIE

Podstawowa 1 najcze$ciej stosowana metoda le-
czenia miejscowego przerzutow nowotworow do ko-
$ci jest radioterapia. Leczonych operacyjnie jest sto-
sunkowo niewielu chorych. Wskazaniem do leczenia
operacyjnego sa: ztamania patologiczne i przerzuty
zagrazajace ztamaniem. Najczesciej dotycza one ko-
$ci dhlugich, ktére narazone sa na duze obcigzenia.
Operacyjnie powinny by¢ tez leczone przerzuty do
kregostupa przebiegajace z objawami ucisku rdzenia
lub korzeni. Przerzuty do krggoshupa bez objawow
neurologicznych sa napromieniane.

Nierzadko po operacyjnym leczeniu ztaman pato-
logicznych w obrgbie kosci dlugich czy usunigciu
przerzutu umiejscowionego w kregostupa stosowane
jest pooperacyjne napromienianie. Natomiast radio-
terapia jest jedyna metoda leczenia paliatywnego ob-
jawowych klinicznie przerzutow umiejscowionych
w kos$ciach ptaskich.

Zdecydowanie mniejszy jest udziat radioterapii
w leczeniu pierwotnych nowotworow kosci. Sposrod
nich najczg$ciej jest stosowana w leczeniu migsaka
Ewing'a, rzadziej szpiczaka, struniaka i chrzg¢stniako-
migsaka.
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