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Ból kostny u chorych
z zaawansowaną chorobą
nowotworową

Streszczenie
Jedną z najczęstszych postaci bólu u chorych z zaawansowaną chorobą nowotworową jest ból kostny. Jego
występowanie oraz powikłania związane są z obecnością przerzutów w kościach, co powoduje znacznego
stopnia pogorszenie jakości życia chorych. W leczeniu paliatywnym bólu kostnego, poza leczeniem farma-
kologicznym, główną rolę odgrywa radioterapia. Rzadziej w leczeniu bólu kostnego znajdują zastosowanie
chemioterapia, hormonoterapia i metody chirurgii.
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Wstęp

Nowotwory złośliwe są drugą co do częstości
przyczyną zgonów w Polsce. Odsetek wyleczeń cho-
rych na nowotwory ciągle nie przekracza 40%. Po-
zostali chorzy umierają z powodu progresji nowo-
tworu. U około 2/3 pacjentów z zaawansowaną cho-
robą nowotworową występuje przewlekły ból [1].
Jedną z najczęstszych jego postaci jest ból kostny,
którego przyczyną jest zazwyczaj obecność przerzu-
tów nowotworowych, dużo rzadziej nowotwory pier-
wotne kości. Ból kostny spowodowany przerzutami
pierwotnego raka jest pierwszym objawem choroby
u 15–20% pacjentów [1, 2]. U około 30–70% cho-
rych stwierdza się przerzuty w kościach w momen-
cie postawienia diagnozy, a u około 80% w momen-
cie śmierci [3]. Po wątrobie i płucach, kości są trze-
cim najczęstszym miejscem tworzenia przerzutów
nowotworowych. Nowotwory, w przebiegu których
najczęściej powstają przerzuty do kości, to: rak piersi,
nerki, płuca, gruczołu krokowego. Zwykle przerzu-

tami zajęte są: kręgosłup (69%), kości miednicy
(41%), bliższa część kości udowej (25%), kości czaszki
(14%), żebra, mostek i bliższa część kości ramienio-
wej [4, 5]. Chociaż kości nie należą do organów
bezpośrednio ważnych dla życia, to ich zajęcie po-
przez powikłania, jakie powodują (złamania, dys-
funkcje neurologiczne, hiperkalcemia), może zna-
cząco pogarszać komfort życia pacjentów.

Patofizjologia

Główną rolę w tworzeniu przerzutów w kościach
odgrywa aktywacja osteoklastów poprzez układ re-
ceptora aktywującego czynnik jądrowy NF-κB i jego
ligand. Procesy zapalne występujące w miejscu prze-
rzutów wiążą się z produkcją prostaglandyn, cytokin
i innych mediatorów zapalenia. Mediatory te stymu-
lują aktywność osteoklastów. Dochodzi do oddziały-
wania wzajemnie stymulujących się procesów. Rów-
nocześnie może nastąpić zwiększenie aktywności
osteoblastów i nasilenie tworzenia kości [3]. Ważną
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rolę w powstawaniu bólu kostnego odgrywa uwal-
nianie przekaźników chemicznych, które ułatwiają
przewodzenie impulsów nocyceptywnych do ośrod-
kowego układu nerwowego. Głównymi mediatora-
mi i modulatorami biorącymi udział w tym zjawisku
są aminy, peptytydy, prostaglandyny, kwasy tłusz-
czowe, jony potasu, substancja P [6]. W niektórych
nowotworach (rak piersi, szpiczak) dominują proce-
sy osteolityczne, w innych (rak prostaty) przeważają
zmiany osteosklerotyczne [7].

Objawy

Receptory bólowe w kości są zlokalizowane
w okostnej, natomiast warstwa korowa i szpik nie
są wrażliwe na ból. Ból wywołany przez przerzuty
nowotworowe do kości może mieć pochodzenie
kostne, związane z naciekaniem kości i mikrozłama-
niami oraz ze zwiększeniem ciśnienia śródkostnego
i następującą deformacją okostnej, ale może też być
skutkiem ucisku korzeni nerwowych lub skurczu re-
gionalnego mięśnia [8]. Objawy wynikające z obec-
ności przerzutów nie występują u wszystkich cho-
rych, jednak 2/3 z nich doświadcza silnego bólu.
Dotyczy to zwłaszcza chorych w zaawansowanym
stadium choroby [9]. Do objawów bólu kostnego
należą uciskowa lub samoistna bolesność kręgosłu-
pa, kości płaskich i długich, nasilanie się dolegliwo-
ści podczas ruchu, bóle nocne. Objawom tym towa-
rzyszy zwykle wzmożone, bolesne napięcie mięśnio-
we w okolicy zmian przerzutowych [10].

Leczenie

Leczenie przerzutów do kości jest postępowa-
niem paliatywnym. Jego celem jest zmniejszenie
guza i dolegliwości wynikających z choroby no-
wotworowej oraz umożliwienie utrzymania inte-
gralności funkcjonalnej. Poza bólem najważniej-
szymi wskazaniami do leczenia u chorych z prze-
rzutami do kości są zaburzenia stabilności szkie-
letu, objawy neurologiczne, złamania patologicz-
ne i ucisk struktur neurologicznych powodują-
cych ból [11]. Biorąc po uwagę systemowy roz-
siew choroby, ból kostny czasami leczy się, stosu-
jąc metody terapii systemowej (hormonoterapia,
bifosfoniany, chemioterapia), ale metody lecze-
nia miejscowego, jak radioterapia czy postępo-
wanie chirurgiczne, są niezastąpione, jeśli chodzi
o efekt zmniejszenia dolegliwości bólowych.
Wszystkie te metody, jak również psychoterapia
i troskliwa pielęgnacja powodują zwykle zniesie-
nie bólu i zmniejszają inne dolegliwości spowo-
dowane przerzutami do kości [5].

Leczenie farmakologiczne

Postępowanie farmakologiczne jest pomocne
w leczeniu bólu kostnego spowodowanego prze-
rzutami. W 1986 roku Światowa Organizacja Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) zaleciła do
powszechnego stosowania zasady doboru i poda-
wania leków przeciwbólowych i uzupełniających
w leczeniu bólu nowotworowego. Postępowanie we-
dług drabiny analgetycznej zaproponowanej przez
WHO (tab. 1) pozwala na zniesienie 90–95% obja-
wów bólowych [10]. Leczenie przeciwbólowe musi
być zawsze procesem ciągłym, elastycznym, opar-
tym na przemyślanych decyzjach wynikających
z obserwacji klinicznych i znajomości patofizjologii
bólu. Zazwyczaj konieczne jest kojarzenie leków
o różnych mechanizmach działania aż do uzyskania
zamierzonego efektu przeciwbólowego przy możli-
wych do zaakceptowania powikłaniach [10] (tab. 2).

Zasady leczenia bólu według WHO nie dają jed-
nak dobrej kontroli bólu u wszystkich pacjentów.
U około 10% osób, u których taka terapia nie przy-
nosi efektu, powinno się zastosować leczenie alter-
natywne, które obejmuje:
— blokady nerwów obwodowych (międzyżebro-

wych, stałe doopłucnowe, okołokręgowe, stałe
blokady nerwów obwodowych i splotów, współ-
czulna blokada splotu trzewnego);

— blokady nerwów centralnych (stałe podpajęczy-
nówkowe, ciągłe nadtwardówkowe) [6, 10, 12].

Radioterapia

Radioterapia jest bardzo efektywną metodą le-
czenia bólu spowodowanego przerzutami do kości.
U co piątej osoby, u której stosuje się radioterapię,
wskazaniem do napromieniania jest ból kostny [13].
Dokładny mechanizm, w wyniku którego możliwe
jest uzyskanie zmniejszenia dolegliwości bólowych
przy wykorzystaniu radioterapii, nie jest znany. Praw-
dopodobnie efekt przeciwbólowy radioterapii wią-
że się ze zmniejszeniem wielkości nacieków nowo-
tworowych w kościach, zahamowaniem wydzielania
mediatorów zapalnych, bezpośrednim zahamowaniem

Tabela 1. Trójstopniowa drabina analgetyczna

I stopień          II stopień    III stopień

Morfina
Fentanyl
± leki z I stopnia
± koanalgetyki

Paracetamol
Niesteroidowe leki
przeciwzapalne
± koanalgetyki

Tramadol
Kodeina
± leki z I stopnia
± koanalgetyki
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aktywności osteoklastów i stymulacją odpowiedzi
komórek gospodarza. Prawdopodobnie radioterapia
powoduje także zaburzenia neuronalnej transmisji
bólu [14]. Istotny w leczeniu paliatywnym jest fakt, że
napromienianie przerzutów do kości powoduje śmierć
znacznego odsetka komórek guza nawet w przypad-
ku nowotworów o niskiej promieniowrażliwości,
w wyniku czego osteoblasty mogą naprawić kość
zniszczoną wcześniej przez przerzuty [15].

Teleradioterapia paliatywna na ograniczony ob-
szar jest wskazana szczególnie u pacjentów z bólem
zlokalizowanym, mniej niż 4 przerzutami, bez prze-
rzutów miąższowych. Wskazaniem do napromienia-
nia przerzutów w kościach jest poza bólem także
istniejące ryzyko złamań patologicznych w objętej
przerzutem kości i powikłania neurologiczne (ucisk
na rdzeń, bóle korzeniowe, zajęcie nerwów czasz-
kowych [16].

U chorych z bolesnymi przerzutami do kości sto-
suje się różne schematy napromieniania. Od ponad
20 lat trwa dyskusja na temat optymalnego schema-
tu radioterapii. Pierwsze badanie randomizowane
oceniające efekt napromieniania 1 frakcją 8 Gy
w porównaniu ze schematem napromieniania 10 ¥ 3 Gy
opublikowano w 1986 roku [17]. Nie wykazano żad-
nych różnic między poszczególnymi schematami, je-
śli chodzi o początek i/lub czas trwania efektu prze-
ciwbólowego. Zmniejszenie dolegliwości bólowych
następowało niezależnie od rozpoznania histopato-
logicznego nowotworu pierwotnego. U pacjentów
otrzymujących 1 frakcję częściej konieczne było po-
wtórzenie napromieniania w porównaniu z grupą
chorych otrzymujących kilka frakcji. Jednakże osoby
leczone z zastosowaniem schematu wielofrakcyjne-
go wymagały podania większych dawek leków prze-
ciwbólowych. W innym badaniu pojedyncza dawka
frakcyjna 4 Gy okazała się mniej skuteczna niż daw-
ka 8 Gy [18]. W kolejnych latach opublikowano
4 badania randomizowane porównujące napromie-
nianie jednofrakcyjne z wielofrakcyjnym. W 2 pierw-
szych badaniach porównywano dawkę 10 Gy vs.

5 ¥ 4,5 Gy i 8 Gy vs. 4 ¥ 5 Gy [19, 20]. W obu
uzyskano podobne wyniki, jeśli chodzi o efekt, jakim
była kontrola bólu. Dwa kolejne badania randomi-
zowane potwierdziły poprzednie wyniki, podtrzy-
mując wnioski, że schematy te są porównywalne
i w związku z tym wskazując na korzyść jednorazo-
wego napromieniania [21, 22]. Opublikowane ba-
dania randomizowane są jednak w dużym stopniu
niedoskonałe metodologicznie. Czynnikiem utrud-
niającym ocenę są epizody zaostrzenia bólu wystę-
pujące w trakcie napromieniania lub bezpośrednio
po jego zakończeniu. Jak wynika z obserwacji cho-
rych, zastosowanie jednorazowego napromieniania
wiąże się z większym ryzykiem wystąpienia tych za-
ostrzeń. W związku z błędami potencjalnie zmniej-
szającymi dokładność wyników analiz niemożliwa
jest rzetelna ocena na przykład odsetka chorych wy-
magających ponownego napromieniania. Wadą pro-
wadzonych badań jest też zbyt mały udział samych
chorych w ocenie bólu. We wszystkich badaniach
z randomizacją, w których porównywano wyniki róż-
nych schematów frakcjonowania z napromienianiem
1 frakcją, wykazano jednoznacznie, że użycie 1 frak-
cji (najczęściej 8 Gy) jest tak samo skuteczne jak
zastosowanie wielu frakcji. W związku z tym napro-
mienianie 1 frakcją można uważać za równoznacz-
ne ze standardowym leczeniem obejmującym
10 frakcji po 3 Gy w ciągu 2 tygodni [23–27].

Początek zmniejszenia dolegliwości bólowych
obserwuje się między 4. (69% pacjentów) a 8. tygo-
dniem (80% pacjentów) od rozpoczęcia napromie-
niania, podczas gdy okres trwania poprawy może
trwać 3 (70% pacjentów), 6 (37%) i 12 miesięcy
(21%) [28]. Całkowite zniesienie bólu uzyskuje się
w około 73% przypadków przy zastosowaniu dawki
2 Gy/frakcję, 62% przy dawce poniżej 40 Gy i w 75%
przypadków przy dawkach przekraczających 40 Gy.
Częściowe zniesienie bólu osiąga się u 80% pacjen-
tów [29]. Jak wynika z metaanalizy, u ponad 40%
chorych, u których stosowano napromienianie,
natężenie bólu zmniejsza się o połowę, a u 30%

Tabela 2.  Koanalgetyki — przykłady

Działanie

Działają na układ monoamin (serotoniny i noradrenaliny)

Agonista hamujący receptorów α2 adrenergicznych

Blokują kanały sodowe neuronów i działają stabilizująco na błony
komórkowe, hamują zjawisko samoistnych wyładowań

Stabilizują błony komórkowe, aktywizują hamowanie GABA-ergiczne
neuronów rogów tylnych rdzenia kręgowego (np. baklofen)
Antagonista receptorów dla pobudzających aminokwasów (NMDA)

Lp. Koanalgetyki

1 Trójpierścieniowe leki
przeciwdepresyjne

2 Klonidyna

3 Środki znieczulenia miejscowego
podawane dożylnie (lignokaina)
i jej pochodne doustne (meksyletyna)

4 Leki przeciwdrgawkowe

5 Ketamina
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— całkowicie w ciągu miesiąca [14]. Całkowite
zmniejszenie bólu osiąga się u większości pacjen-
tów, ale całkowitą remisję obserwuje się tylko u 50%
chorych [14, 26, 28, 29].

Napromienianie połowy ciała

U chorych z mnogimi przerzutami do kości
wskazane jest zastosowanie napromieniania po-
łowy ciała [30]. Napromienianie połowy ciała jako
metodę paliatywnego leczenia chorych z mnogi-
mi przerzutami do kości w celu uzyskania efektu
przeciwbólowego wykorzystuje się od ponad 30
lat [31, 32]. Napromienianie może być stosowa-
ne jako leczenie jednorazowe lub frakcjonowane
[31, 32]. Napromienianie wielofrakcyjne uważa
się za bardziej skuteczne, jeśli chodzi o efekt prze-
ciwbólowy, ale wymaga ono kilkudniowej hospi-
talizacji chorych lub codziennego dowożenia, co
może pogarszać jakość ich życia [33]. Toksycz-
ność leczenia w przypadku obu metod jest po-
dobna, w związku z tym napromienianie w 1 frak-
cji jest najczęściej używaną na świecie metodą
leczenia bolesnych mnogich przerzutów do ko-
ści. Napromienianie połowy ciała może być także
stosowane w celu zapobiegania złamaniom albo
jako leczenie pomocnicze po zabiegach chirur-
gicznych [31–33].

Pole napromieniania obejmuje górną lub dolną
połowę ciała w zależności od objawów i zasięgu
przerzutów. Pacjenci są zwykle hospitalizowani
w celu nawodnienia i podania dożylnego stero-
idów i leków przeciwwymiotnych. W napromie-
nianiu górnej połowy ciała podaje się dawkę 6 Gy
w celu uniknięcia popromiennego zapalenia płuc
(z osłoną na soczewki i ślinianki przyuszne).
Z kolei w napromienianiu dolnej i środkowej po-
łowy ciała stosuje się dawkę 8 Gy. W uogólnio-
nym bólu spowodowanym przerzutami mnogimi
do kości napromienianie górnej i dolnej połowy
ciała powinno się przeprowadzać z przerwą oko-
ło 4–6 tygodni.

W badaniach RTOG (Radiation Therapy Onco-
logy Group) przeanalizowano dane dotyczące pa-
cjentów z objawowymi przerzutami mnogimi do
kości i, jak wykazano, stosowanie większych da-
wek nie wpłynęło korzystnie na rozmiar, trwałość
ani na szybkość złagodzenia bólu, przyczyniło się
natomiast do wystąpienia większych skutków
ubocznych. Ocena nasilenia bólu w Wizualnej Skali
Analogowej (VAS, Visual Analogue Scale), wyka-
zała, że u 73% chorych doszło do zmniejszenia
bólu, a u 20% do całkowitego jego zniesienia.
Spośród tych osób, u których odnotowano złago-

dzenie bólu, u 50% odnotowano ulgę po 48 go-
dzinach od rozpoczęcia leczenia, a u 80% w cią-
gu tygodnia po napromienianiu [5, 11].

Do objawów ubocznych mogących wystąpić po
leczeniu należą: nudności, wymioty, biegunka, go-
rączka, nasilenie dolegliwości bólowych, popromien-
ne zapalenie płuc, mielosupresja, uszkodzenie skó-
ry, wyłysienie. Obecność tych objawów zależy od
stanu zdrowych tkanek poddanych napromienianiu
i stosowanych innych metod leczenia. Czas trwania
poprawy jest długi i, co najważniejsze, nie zależy od
wrażliwości guza na promieniowanie [34].

Radioizotopy

Radioizotopy stosuje się w leczeniu bolesnych
przerzutów do kości jako pierwotne leczenie palia-
tywne, u pacjentów, u których dolegliwości nawra-
cają po wcześniejszej radioterapii, lub jako leczenie
uzupełniające radioterapię. Zaletą tej formy terapii
jest fakt, że działanie jest skierowane na wszystkie
ogniska przerzutowe w kościach przy jednocześnie
niewielkim uszkodzeniu tkanek zdrowych. Dobór
radioizotopu zapewnia jego wysoką aktywność
w zmianach przerzutowych. Radioizotopy są łatwe
do podania i działają na zmiany subkliniczne, a czas
leczenia przy ich zastosowaniu jest krótki. Spośród
radioizotopów największą aktywnością charaktery-
zują się stront (Sr 89), samar (Sm 153) oraz ren
(Re 186) [35–37]. Dokładny mechanizm działania
radioizotopów nie jest znany. Prawdopodobnie nie
zależy on od efektu oddziaływania na guz, ale wiąże
się z zahamowaniem działania mediatorów bólu, co
może wyjaśniać większą wrażliwość przerzutów oste-
oblastycznych na terapię izotopami [35, 37]. Bau-
mann i wsp. stwierdzają, że zastosowanie radioizo-
topu może być jedną z opcji leczenia paliatywnego
u chorych z mnogimi przerzutami do kości, kiedy
leczenie przeciwbólowe jest niewystarczające przy
stosowaniu dotychczasowych metod, a podczas
scyntygrafii przerzuty wychwytują znacznik [38].

Kwalifikując chorych do leczenia radioizotopa-
mi, należy wziąć pod uwagę czynność szpiku kost-
nego, stan ogólny oraz rozważyć, jakie metody le-
czenia o potencjalnie mielotoksycznym działaniu
ostatnio stosowano.

Stront 89
Jest emiterem promieniowania beta o średniej

energii wynoszącej 1,46 MeV. W związku z brakiem
dodatkowej emisji fotonów gamma można go poda-
wać w warunkach ambulatoryjnych. Stront, podob-
nie jak wapń, jest wychwytywany i gromadzony
w kościach z tendencją do gromadzenia się wokół
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zmian przerzutowych. Czas jego połowiczego roz-
padu wynosi 50,5 dnia. Stront podaje się w poje-
dynczej iniekcji dożylnej. Zwykle stosuje się dawkę
150 MBq. Większość badań, w których ocenia się
skuteczność terapii strontem, dotyczy chorych z ra-
kiem piersi lub prostaty. Odpowiedzi na leczenie
odnotowano u 75–89% chorych z bólem kostnym,
a około 1/4 pacjentów po leczeniu strontem nie
wymagała kontynuacji leczenia przeciwbólowego
[39, 40].

Samar 153
Jest emiterem promieniowania beta o maksy-

malnej energii wynoszącej 0,81 MeV. Czas połowi-
czego rozpadu samaru wynosi 46,3 godziny. Pod-
czas rozpadu dochodzi do emisji fotonów gamma
o energii 103 KeV. W leczeniu przerzutów do kości
stosuje się go w połączeniu z EDTM (kwas etyleno-
tiaminotetrametylofosforowy). Dawki wynoszą 20–
–40 MBq/kg. Radioizotop podaje się w pojedyn-
czym wlewie dożylnym. Odsetek odpowiedzi na le-
czenie sięga 80% [40, 41].

Ren 186
Również jest emiterem promieniowania beta,

a udział fotonów gamma powstających podczas
rozpadu promieniotwórczego nie przekracza 10%.
Czas połowiczego rozpadu samaru wynosi 3,7 dnia.
Około 50% podanej dawki rozkłada się w kościach,
reszta zostaje wydalona z moczem. W badaniach,
w których oceniano efekt jego działania u chorych
z przerzutami do kości w przebiegu raka piersi,
prostaty, jelita grubego i płuca po podaniu 33–35
MBq/kg, efekt przeciwbólowy uzyskano u 75–80%
chorych. Dolegliwości bólowe ustępowały nagle,
ale czas trwania odpowiedzi był krótszy w porów-
naniu z obserwowanym w przypadku samaru
i strontu. W badaniach, w których oceniano Sr
i Sm, wykazano zmniejszenie liczby gorących ognisk
widocznych w scyntygrafii u 70% chorych oraz
wskazano na potencjalną możliwość zniszczenia
tkanki nowotworu [40]. U chorych z licznymi, bo-
lesnymi przerzutami do kości w przebiegu raka
prostaty podanie pojedynczej dawki Sm 153 oka-
zuje się skuteczne i bezpieczne  w leczeniu bólu
spoczynkowego i związanego z ruchem [41]. Po-
wtórne podanie Sm 153 u chorych, u których po-
wróciły dolegliwości, jest również bezpieczne i sku-
teczne (dawka 1 mCi/kg mc.) [42].

Główne działania niepożądane po zastosowa-
niu terapii radioizotopami obejmują trombocyto-
penię i neutropenię. Zwykle są one odwracalne,
a ich nasilenie jest umiarkowane. Jak wynika
z ostatnich badań, skojarzenie terapii radioizoto-

pami z chemioterapią i zastosowaniem bifosfonia-
nów może zwiększać efekt przeciwbólowy [43–45].

Bifosfoniany

Bifosfoniany są pochodnymi kwasu pirofosforo-
wego, w których atom tlenu został zastąpiony ato-
mem węgla z różnymi łańcuchami bocznymi. Związ-
ki te łączą się z miejscami aktywnymi metabolicznie
w kościach, następnie są uwalniane z macierzy kost-
nej podczas jej resorpcji i hamują aktywność oste-
oklastów oraz zmniejszają ich zdolność do przeży-
cia. W ten sposób dochodzi do zmniejszenia procesu
resorpcji kości zależnej od osteoklastów [46]. Bifosfo-
niany mogą hamować szlak przemian kwasu mewa-
lonowego, prowadząc do zmiany zachowania ko-
mórek i apoptozy. Mają też działanie antyangiogen-
ne i immunomodulujące [47]. Do bifosfonanów
pierwszej generacji należą etydronian i klodronian,
drugiej — pamidronian, natomiast kwas zoledrono-
wy i kwas ibandronowy to bifosfoniany trzeciej ge-
neracji [47, 48].

Bifosfoniany są w dużym zakresie stosowane
w onkologii nie tylko w leczeniu bólu kostnego, ale
także w terapii hiperkalcemii i zapobieganiu prze-
rzutom do kości [46].

Jak wynika z ostatnio publikowanych badań, bi-
fosfoniany trzeciej generacji wykazują się największą
aktywnością, jeśli chodzi o hamowanie resorpcji kości
zależnej od osteoklastów. Pacjenci, u których pod-
czas stosowania pamidronianu czy klodronianu na-
wróciły dolegliwości bólowe i u których stwierdza
się progresję zmian w kościach, mogą odnieść ko-
rzyść ze zmiany leku na kwas zoledronowy. Preparat
może być podawany w krótkim (około 15-minuto-
wym) wlewie dożylnym. Wymagane jest powtarza-
nie wlewu 1 raz co 30 dni [47].

Kwas ibandronowy jest z kolei bifosfonianem trze-
ciej generacji do stosowania doustnego. Jak wynika
z badań III fazy, u osób, które przyjmowały ten lek,
odnotowano mniejsze nasilenie bólu w ciągu 2 lat
leczenia [48, 49].

W ostatnio prowadzonym badaniu pilotażowym
stwierdzono, że skojarzenie radioterapii i terapii
kwasem ibandronowym spowodowało zmniejsze-
nie nasilenia bólu i poprawę w zakresie gęstości
kości [50].

Hormonoterapia

Hormonoterapia opiera się na hamowaniu wzro-
stu komórek guza nowotworowego stymulowane-
go hormonami. Przerzuty hormonozależne wiążą się
z wolną progresją choroby i dłuższym przeżyciem.
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Hormonoterapia znajduje zastosowanie głównie
w leczeniu przerzutów do kości w przebiegu hormo-
nowrażliwego raka piersi, raka gruczołu krokowego
i raka trzonu macicy. Jest ona skuteczna w hamowa-
niu postępu choroby i zmniejszaniu dolegliwości.
U 25–50% pacjentek z rakiem piersi terapia tamoksy-
fenem pozwala na dobrą kontrolę bólu. Hormonote-
rapia umożliwia zmniejszenie bólu u 70% pacjentów
z przerzutami mnogimi do kości w przebiegu raka
prostaty [5, 11, 51].

Chemioterapia

Zastosowanie chemioterapii w leczeniu bólu kost-
nego jest uzależnione głównie od wrażliwości nowo-
tworu pierwotnego na cytostatyki. Zmiany patologicz-
ne w kościach powstające w przebiegu szpiczaka mno-
giego, chłoniaków czy nowotworów jąder odpowia-
dają korzystnie na chemioterapię. Poprzez zmniejsze-
nie nacieków nowotworowych w kościach dochodzi
do ograniczenia dolegliwości bólowych, jednak dzia-
łanie przeciwbólowe chemioterapii jest słabe. U nie-
których pacjentów stwierdza się zmniejszenie dolegli-
wości bólowych, mimo że ocena guza wskazuje na
brak obiektywnej odpowiedzi na leczenie. Rutynowe
zastosowanie chemioterapii w zaawansowanej choro-
bie nowotworowej nie jest uzasadnione ze względu
na jej znaczną toksyczność i możliwość pogorszenia
jakości życia w efekcie przykrych powikłań [5, 11, 52].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne jest wskazane w leczeniu
przerzutów do kości w przebiegu nowotworów sła-
bo reagujących na napromienianie i inne metody
leczenia systemowego, gdy ból nawraca albo nasila
się mimo zastosowania maksymalnych dawek ra-
dioterapii, gdy występują patologiczne złamania
powodujące ból i uszkodzenie funkcjonalne oraz kie-
dy leczenie chirurgiczne może poprawić jakość życia
i ułatwić rehabilitację. Jest ono skuteczne w uzyska-
niu wczesnej i znaczącej kontroli stanu funkcjonal-
nego u ponad 80% pacjentów z rozsiewem do ko-
ści. Procedury chirurgiczne w przypadku przerzu-
tów do kości obejmują osteosyntezę złożoną (kości
długie — ramieniowa i udowa), segmentową resek-
cję kości ze wstawieniem protezy, kriochirurgię stoso-
waną w celu zwiększenia kontroli miejscowej guza
i ograniczenia krwawień oraz amputację stosowaną
zwykle przy braku skutecznej kontroli miejscowej guza
(najczęściej nowotwory pierwotne kości) [5, 11].

Wertebroplastyka polega na podawaniu cemen-
tu kostnego do trzonu kręgu. Technikę tę stosuje się
w leczeniu bólu spowodowanego niestabilnością

trzonów kręgów. Modyfikacją tej metody jest ostatnio
wprowadzona balonowa kifoplastyka. Polega ona na
wprowadzeniu do trzonu kręgu balonu, który następ-
nie wypełnia się pod ciśnieniem w celu zmniejszenia
zniekształcenia kręgu i przywrócenia jego wysokości
z następowym wstrzyknięciem cementu kostnego. Przy
zastosowaniu tej metody możliwe jest uzyskanie zmniej-
szenia dolegliwości bólowych i ograniczenie ilości przyj-
mowanych leków przeciwbólowych [52, 53].

Przezskórna ablacja falami o częstotliwości radio-
wej (pod kontrolą ultrasonograficzną lub tomografii
komputerowej) umożliwia uzyskanie efektu zmniejsze-
nia dolegliwości bólowych i ograniczenie ilości przyj-
mowanych leków przeciwbólowych u chorych z prze-
rzutami do kości [54]. Inną inwazyjną techniką lecze-
nia bólu kostnego jest ablacja chirurgiczna z użyciem
ultradźwięków wykonywana pod kontrolą magnetycz-
nego rezonansu jądrowego. Skuteczność tej metody
została dowiedziona w ablacji mięśniaków macicy, oka-
zuje się ona także bezpieczna i skuteczna w leczeniu
paliatywnym bólu wywołanego przerzutami do kości
[55, 56].

Mimo że przeżycie chorych z rozsiewem do kości
jest ograniczone, leczenie chirurgiczne powinno się roz-
ważyć u tych osób, u których nie uzyskuje się wystar-
czającej kontroli dolegliwości bólowych.

Podsumowanie

Ból kostny spowodowany przerzutami jest czę-
stym objawem u pacjentów z chorobą nowotwo-
rową i jeśli nie jest prawidłowo leczony, powoduje
znacznego stopnia pogorszenie jakości życia tych
osób. Trudności w leczeniu bólu kostnego w prze-
biegu przerzutów nowotworowych wynikają ze zwy-
kle niewystarczającej odpowiedzi na leczenie far-
makologiczne, które pozostaje podstawowym spo-
sobem terapii. Dlatego wymagane jest wielodyscy-
plinarne podejście zarówno w diagnostyce, jak i le-
czeniu bólu kostnego w celu zapewnienia chorym
akceptowalnej jakości życia.
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