© Gin Onkol, 2005, 3 (1), p. 47-52

Ryszard Krynicki, Mariusz Bidzifiski, Grzegorz Panek,

Krzysztof Gawrychowski, Bogustaw Lindner, Joanna Jofiska, }:miveg: g‘l‘gijggg
. ccepted: 21.02.
Jagna Staniaszek Published: 31.03.2005

Palliative radiotherapy of bone metastases in gynecological
malignancies

Paliatywna radioterapia przerzutow do Koscl w nowotworach
ginekologicznych

MannnaTtuBHaA ny4yeBaA Tepanua (paguoTtepanua) MeTacTa3oB B KOCTU
MPU MHEKOSI0rMYeCcKnX HoBOOBPa30BaHNAX

Correspondence to: Klinika Nowotwordéw Narzadow Piciowych Kobiecych Centrum Onkologii
— Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie, ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa.
Kierownik Kliniki: doc. dr hab. med. Mariusz Bidzifiski

Source of financing: Department own sources

Summary |

In spite of significant progress in diagnostic and therapeutic methods, bone metastases are still the diagnos-
tic and therapeutic problem. They do not give any uniform clinical signs. They may be asymptomatic in some
cases, in the others, they are very painful and may cause pathological fractures. The treatment method
employed in these events has a significant meaning. The aim of the study was the bone metastases frequency
in gynecological malignancies analysis and the assessment of direct analgesic effect of palliative irradiation.
Material and method: The subject of analysis was the group of 1359 patients with gynecological malignan-
cies, treated between 1996 and 1998 at Gynecological Department of Maria Sklodowska-Curie Memorial
Cancer Centre in Warsaw. All diagnoses were confirmed with histopathological examination, clinical exams
and the digital exams. The clinical stage was assessed according to FIGO classification. They were qualified
to the intent — to treat treatment, according to in force protocols. From the above group, 20 patients with
bone metastases were separated. In all cases, palliative radiotherapy with analgesic intent was performed.
Photons y Co®, or X energized 4, 9 or 15 MeV, with one or two - field technique. The hypo fractionation
schemes were performed: 3, 4, 8 Gy per fraction, suitably in 10, 5 or 1 fraction. The analgesic effect was eval-
uated, based on the subjective patient’s opinion and the analgesic drugs limitation possibility. Results: Direct
analgesic effect was obtained in 17/20 (85%) patients. The fractionation scheme had no influence on direct
analgesic effect. Conclusions: External beam irradiation is an effective palliative treatment of pain caused by
bone metastases. The fractionation schedule has no significant influence on analgesic effect.

Key words: palliative radiotherapy, bone metastases, gynecological malignancies, hypofractionation, anal-
gesic effect

Streszczenie |

Przerzuty nowotworowe do kosci stanowig problem diagnostyczno-terapeutyczny, sg takze przyczyng niepo-
wodzen terapeutycznych, mimo znaczgcego postepu zardowno w metodach diagnostycznych, jak i progra-
mach leczenia. Przerzuty do koSci nie dajg jednolitych objawow klinicznych. Moga przebiegac bezobjawo-
wo, w innych przypadkach powoduja silne bdle lub patologiczne ztamania. Istotne znaczenie w tych wiasnie
przypadkach ma rodzaj zastosowanego leczenia. Celem pracy byla analiza cz¢stosci wystgpowania przerzu-
tow do kosci w nowotworach narzaddw plciowych kobiecych i ocena bezposredniego efektu przeciwbdlowego
napromieniania paliatywnego. Materiat i metoda: Analizg objeto grupe 1359 chorych na nowotwory gineko-
logiczne leczonych w latach 1996-1998 w Klinice Nowotwordéw Narzadoéw Plciowych Kobiecych Centrum
Onkologii — Instytutu w Warszawie. Wszystkie pacjentki na podstawie weryfikacji histopatologicznej, badania
przedmiotowego oraz dodatkowych badafi obrazowych miaty okreslony stopiefi zaawansowania wg klasyfikacji
FIGO i zakwalifikowane zostaly do leczenia radykalnego zgodnie z obowigzujacymi protokotami. Z powyzszej
grupy wyloniono 20 chorych, ktdre mialy przerzuty do kosci. U wszystkich kobiet przeprowadzono leczenie
— paliatywne napromienianie o zatozeniu przeciwbolowym. W leczeniu stosowano promienie y Co® lub
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fotony X o energii 4, 9 lub 15 MeV, technika jednego pola lub dwoch pdl przeciwlegtych. Stosowano sche-
maty hipofrakcjonowania po 3, 4, 8 Gy na frakcj¢ odpowiednio w 10, 5 i 1 frakcji. Efekt przeciwbolowy
oceniano na podstawie subiektywnej oceny pacjentki oraz mozliwosci ograniczenia lekow przeciwbolowych.
Wyniki: Bezposredni efekt przeciwbdlowy uzyskano u 17/20 (85%) chorych. Sposob frakcjonowania dawki nie
miaf wplywu na efekt bezpoSredni napromieniania. Wnioski: Teleradioterapia jest skuteczng metoda paliatyw-
nego leczenia bolu powodowanego przerzutem nowotworu do koSci. Sposob frakcjonowania nie ma istotne-
go znaczenia dla uzyskania badz braku efektu przeciwbdlowego.

Stowa kluczowe: radioterapia paliatywna, przerzuty do koSci, nowotwory ginekologiczne, hypofrakcjonowa-
nie, efekt przeciwbolowy

Coxepxanne |

Meracrassl HOBOOOPA30BAHMII B KOCTH SIBJSIIOTCS AMATHOCTNYECKO-TEPANIEBTITIECKOI 11pobiiemoit. SIBiis-
I0TCsI TAKIKE IIPUYMHON TEPAIICBTUYCCKIUX HEYAad, HECMOTPS Ha 3HAYNTEIIBHBIN IIPOrPECC KaK B METOAAX
JVIATHOCTYVIKY, T4K M B IIPOIPAMMAX JiedeHMs. MeTacTassl B KOCTU HE XapaKTECPU3YIOTCS OJHOPO/HBIMY KJIN-
HIYECKMMI CUMIITOMaMu. [1poTeKaTs MOTyT GECCUMIITOMHO. B ApYyrix ci1yuasix BBI3BIBAIOT CUJIBHYIO HOJIb
JUIM TIATOJIOTMYECKuE TiepeioMbl. CyIecTBEHHOE 3HAUCHUE B TAKMX CJIYYAsSX MMECET BU, IIPUMEHICMOTO
seueryst. Less paboThl COCTOSAA B IIPOBEICHNN aHAMIM3A YACTOTHI TIOSIBICHNS METACTA30B HOBOOOPAa30Ba-
HMIT B KOCTH B YKCHCKUX ITOJIOBBIX OPIaHaX M OLIEHKA HEIOCPEACTBEHHOI'O PE3YJIKTATa HOJICYTOISIOIIETO
[aJUINATUBHOTO 0biyueHns. MaTepuan u Meromyka: Ananusuposasacs rpymmna 1359 6osbHBIX cTpama-
JOLLVIX IVHEKOJIOIMYECKIIMI HOBOOOPA30BaHSIMI, KOTOPBICE j1euiuch B 1996-1998 rr. 8 Kunanke Hoso-
o6paszosanmit 2Kenckux [Tosnossx Opranos Lenrpa Onkosornu VucTuryTa B Bapruase. Bee 60sibHbIe Ha
OCHOBaHNIY TYCTOIATOJIOIMIECKON IIPOBEPKH, OOBEKTIBHOTO 0OCIIEOBAHNS 1 JOIIOJIHUTEIIBHBIX KAPTHH-
HBIX VICCJICLOBAHNUIT XaPAKTEPU30BAIIICH OIIPECIICHHON CTCIICHBIO Pa3BIUTIsE GOJIE3HNU COIVIACHO KJIACCUU-
karmy OUI'O u xBamdunmpoBamiucs i PaiuKaJIbHOIO JICYCHMS COIVIACHO JICHCTBYIOIIUM IIPABIUJIAM.
VI3 ykasauHOI rpymnisl 66010 0T06pano 20 GOJIBHBIX, Y KOTOPBIX KOHCTATMPOBAHO METACTA3bl B KOCTIL ¥ BCEX
6O0JIBHBIX OBIJIO IIPOBEEHO JICYCHNE AIMATUBHOE 0OIyYeHnE P GOJICY TOISIOIEM MIPE/IIIOJIOZKEHIIL.
B nporecce JeueHNs UCIIOIB30BAIICh J1yuu raMmma Ko® mim coronst X obuapaomye sHepruei 4, 9 nm
15 MaB, TeXHMKOI OJJHOTO IIOJISl MJIM [JBYX IIPOTUBOIIOJIOXKHBIX IT0sIeN. [IprMeHsch cxeMsl Tunodpax-
1uonnpoBanms 1o 3, 4, 8 I'it na dpakuuio coorsercrseno B 10, 5 u ognon dpakuum. Bosey oo
PE3YJIBTAT OLICHMBAJICS HA OCHOBAHUM CYOBEKTIBHOIO MHEHIIS MAIMEHTOK ¥ BOSMOXKHOCTY OI'PAHITYCHNS
Goseyrosstorux jekapcrs. Pesyserarsr: HerocpencTBeH b G0IICY TONSIOLNIL Pe3yJIsraT HosydeH y 17/20
(85%) 60sbHBIX. CrI0CO6 (DPAKIMOHMPOBAHYS 103! HE MIMEJI BIIMSIHIS HA HEITOCPE/ICTBEHHBIN PE3YIIBTAT
o6styuenyst. Bemomsr: ycrannmontas Kiopurepanyst (TEIepagnoTEPaIys) SIBIICTCS JEIICTBCHHBIM METOLOM
[AJIIMATHBHOTO JICYEHYs GOJIV BBI3BIBAEMOII METACTA3aMI HOBOOOpasoBaumil B KocTi. Criocob pakimonm-
POBAHIIS HE MMEET CYILIECTBEHHOTO 3HAYCHIIS [I7IST IIOJTYYCHIS JUTU OTCYTCTBILS OOJICYTOIIIOIIETO PE3YIILTATA.

KitioueBble €JI0Ba: pajinoTepanus NaIIMaTUBHASL, METACTA3bl B KOCTI, HOBOOOPA30BaHYsI IMHEKOJIOT -
4yecKue, runodpaknoOHNPoOBaHMe, 3ddPEKT GOy TOISIOMUI

INTRODUCTION

earby the parenchymal organs, as: lung or liver,

bones are the most frequent sites of malignant

metastases”. Malignant metastases are diagnos-
tic and therapeutic problems, also they are the reason of
therapeutic failure, in spite of significant progress both in
diagnostic and therapeutic methods®. In some patients,
they may not give any clinical symptoms, and in the
other, may appear suddenly, for example with patho-
logical bone fracture. However, the most frequent sign
of bone metastases is pain. In this case, the therapeutic
method performed is of significant importance. The
treatment of bone metastases is currently the multidis-
ciplinary management. This is a systemic treatment with
chemotherapy, hormonotherapy and biphosphonate

48 drugs?, irradiation and surgical treatment. Irradiation of

WSTEP

osci, obok narzagdow migzszowych, takich jak

pluco czy watroba, sg najczestszq lokalizacjg
stepowania przerzutOw nowotworowych®.

Przerzuty nowotworowe stanowig problem diagnostycz-
no-terapeutyczny, sg takze przyczyng niepowodzen tera-
peutycznych mimo znaczacego postepu zarGwno w me-
todach diagnostycznych, jak i programach leczenia®.
Objawy kliniczne przerzutéw do kosci sa niejednolite.
U czeSci chorych przerzuty nie dajg objawow 1 mogg
ujawnic si¢ nagle, np. patologicznym ztamaniem koSci.
Jednak najczeSciej wystepujacym objawem klinicznym
rozsiewu do kosSci jest bol. Istotne znaczenie w tych przy-
padkach ma rodzaj zastosowanego leczenia. Leczenie
rozsiewu nowotworowego do kosci stosowane jest obec-
nie postgpowaniem wielodyscyplinarnym. Obejmuje le-
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bone metastases is performed as a palliative care. The
irradiation dose, delivered to exact metastatic site, is suf-
ficient, to remove the pain. This method of treatment of
bone metastases has been used for over 40 years®.
The aim of the study was the assessment of bone metas-
tases frequency in gynecological malignancies and the
evaluation of direct analgesic effect of its irradiation.

MATERIAL AND METHOD

The clinical material constituted the group of 1359 gyne-
cological cancer patients (cervical cancer, endometrial
cancer, ovarian cancer, cancer of the vulva and vaginal
cancer), treated at Gynecological Department of Centre
of Oncology in Warsaw, between 1996 and 1998. In the
analyzed group: 564 were cervical cancer patients, 571
endometrial cancer patients, 173 ovarian cancer patients,
9 vaginal cancer and 42 vulvar cancer patients. All
patients, based on histopathological verification of the
clinical material, imaging studies, were staged, accord-
ing to FIGO classification, and they were qualified to the
treatment options, in accordance with the clinical treat-
ment protocols. The patient’s age ranged between 24 and
91 years (medium 58, median 59). During the treatment
and follow-up time, patients were examined for the some
team at Centre of Oncology in Warsaw. The medium
follow-up time was 40 months (1-83 months). During
the follow-up, bone metastases were ascertained in 20
cases. In this group, bone metastases were observed in
12/564 (2.1%) cervical cancer patients, in 4/571 (0.7%)
endometrial cancer patients and in 4/173 (2.3%) ovarian
cancer patients. There were no any bone metastases in
vulvar and vaginal cancer patients, during follow-up. The
metastatic sites were following: spinal column in 9 cases,
pelvis in 7 cases, and a long bones in 4 cases. In all cases,
palliative irradiation, with analgesic intent was performed.
The irradiation technique was following: one or two fields,
photons yCo®, or photons with energy X 4, 9, or 15 MeV.
The irradiation technique depended on the metastatic
site. In case of spinal metastases, one-field technique was
used, two-field technique was used in the other localiza-
tions. The hypofractionation scheme was used, delivering
3,4 and 8 Gy per fraction, accordingly in 10, 5 or 1 frac-
tion. The irradiation method also depended on age and
clinical status of patients, local advance of disease, or
site of metastases. The analgesic effect was assessed,
based on the subjective patient’s evaluation, and the
possibility of analgesic drugs limitation. The influence
of fractionation scheme and the irradiation technique
was also evaluated. To assess the relationship between
the bone metastases and advance of disease, and between
the fractionation scheme and analgesic effect, the y’ test
was performed. The analgesic effect was evaluated, based
on the subjective patient’s assessment, short term after the
completion of the treatment and, during the next 4 weeks
(disappearing or significant reduction of pain).
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czenie systemowe, takie jak: chemioterapia, hormonote-
rapia oraz leki z grupy bifosfonianow", napromienianie
1leczenie operacyjne. Leczenie napromienianiem ognisk
przerzutowych do koSci ma charakter paliatywny. Poda-
je si¢ dawki promieniowania wystarczajace dla usuni¢cia
bolu, stosujac pola ograniczone doktadnie do miejsc
przerzutow. Taka taktyka postepowania w paliatywnej
radioterapii przerzutow do koSci ma ponad czterdziesto-
letnig tradycje®.

Celem pracy jest analiza czestoSci wystgpowania prze-
rzutow do koSci w nowotworach narzadow piciowych
kobiecych i ocena bezposredniego efektu przeciwbdlo-
wego paliatywnego napromieniania.

MATERIAL. I METODA

Materiaf analizy stanowita grupa 1359 chorych na no-
wotwory ginekologiczne (rak szyjki trzonu macicy, rak
jajnika, sromu i pochwy) leczonych w latach 1996-1998
w Klinice Nowotworow Narzadow Plciowych Kobiecych
Centrum Onkologii — Instytutu w Warszawie.

W tej grupie pacjentek byly: 564 chore na raka szyjki ma-
cicy, 571 chorych na raka trzonu macicy, 173 chore na
raka jajnika, 9 chorych na raka pochwy i 42 chore na ra-
ka sromu. Wszystkie kobiety na podstawie weryfikacji
histopatologicznej, badania przedmiotowego oraz do-
datkowych badan obrazowych mialy okreSlony stopief
zaawansowania wg klasyfikacji FIGO i zakwalifikowane
zostaly do leczenia radykalnego zgodnie z obowigzuja-
cymi w klinice protokotami. Wiek chorych wahat si¢ od
24 do 91 lat (Srednia 58 lat, mediana 59 lat). Pacjentki
w trakcie leczenia i po leczeniu kontrolowane byly przez
ten sam zespol lekarzy KNNPK Centrum Onkologii
w Warszawie. Sredni czas obserwacji po leczeniu wynosit
40 miesi¢cy (w przedziale 1-83 miesiace). W trakcie ob-
serwacji u 20 chorych zdiagnozowano przerzuty do kosci.
W tej grupie przerzuty do kosci stwierdzono u 12/564
(2,1%) chorych na raka szyjki macicy, u 4/571 (0,7%)
chorych na raka trzonu macicy oraz u 4/173 (2,3%) cho-
rych na raka jajnika. Nie stwierdzono w czasie obserwaciji
przerzutow do kosci u chorych na raka sromu i pochwy.
Lokalizacja przerzutow byta nast¢pujaca: kregostup
u 9 pacjentek, miednica u 7 pacjentek i kosci dtugie
u 4 pacjentek. We wszystkich przypadkach przeprowa-
dzono paliatywne napromienianie o zafozeniu przeciw-
bolowym. W leczeniu stosowano promienie y Co® lub
fotony X o energii 4, 9 lub 15 MeV, technike jednego
pola lub dwoch przeciwlegtych, co uzalezniano od miej-
sca wystgpienia przerzutu. Kregostup napromieniano
gtownie z jednego pola na wprost, technike dwupolowa
stosowano w przerzutach w pozostatych lokalizacjach.
Stosowano schematy hipofrakcjonowania po 3, 418 Gy
na frakcje odpowiednio w 10, 5 i 1 frakcji. Wybor sposo-
bu napromieniania zalezny byt od wieku i stanu ogol-
nego chorych, miejscowego zaawansowania choroby
nowotworowej czy lokalizacji przerzutu. Efekt przeciw-
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RESULTS

In the analyzed group, palliative irradiation was per-
formed in 20 patients, analgesic effect was obtained in
17 (85%) patients. This treatment allowed to reduce, and
in 6/17 (35%) to give up the analgesic drugs. In 3 (15%)
cases, irradiation did not give any effect, and in these
cases, after 4 weeks, the same irradiation scheme was
repeated, leading to analgesic drugs limitation. The frac-
tionation scheme and irradiation technique did not have
any influence on direct analgesic effect. Difference was not
statistically significant. However, the statistically signifi-
cant difference (p<0.03) between the frequency of metas-
tases and the primary clinical stage of the disease was
ascertained. The median survival time, since metastases
were detected, was 14 months. Only 2/20 (10%) were still
alive in five years after bone metastases detection.

DISCUSSION

The bone metastases, compared to the period some years
ago, actually are detected more frequently, because,
thanks to oncological treatment progress, the median
survival time of cancer patients gets significantly longer.
The percentage of detected bone metastases is signifi-
cant and assessed in the literature as 1.8% to 6.6% (medi-
um 4.6%) in cervical cancer patients®®. In the analyzed
group, the percentage of bone metastases in cervical can-
cer patients was similar — 2.1%. The most frequent clin-
ical symptom, in case of bone metastases is pain, and in
more advanced cases, pathological bone fractures may
happen. In some cases, less intensive metastatic pain is
recognized and treated as rheumatic. The bone metas-
tases may be often temporarily detected, based on exactly
localized bone pain in previously treated, because of
malignant disease, patient. The borders of painful lesions
are sharp, especially during palpation. In the diagnosis
of bone metastases, imaging examinations, as: X-ray
analysis, scintiscanning, computer tomography, and
magnetic resonance™. It has to be underlined, that nega-
tive result of X-ray analysis, does not exclude bone metas-
tases, because first clinical signs may appear ahead of
a few months, before destructive changes. That’s why,
bone scintiscanning, during the first diagnosis of malig-
nant disease, as some authors say, to exclude bone metas-
tases, may be justifiable®.

The choice of treatment method is sometimes controver-
sial. These different opinions come from the different
treatment methods of malignant disease in disseminat-
ed stage. Some authors consider, that bone metastases
are the sign of advanced, incurable status of malignant
process, with short survival expectance, while the others,
based on the data, that about 10% of patients, with detect-
ed bone metastases, may survive 5 years, and propose
more aggressive treatment methods. In our experience,

50 the palliative treatment should be performed independ-

bolowy oceniano na podstawie subiektywnej oceny pa-
cjentki oraz mozliwoSci ograniczenia przyjmowania le-
kow przeciwbdlowych. Oceniano takze wplyw sposobu
frakcjonowania oraz technike napromieniania na efekt
przeciwbolowy. Testem y* zbadano zaleznos$¢ migdzy
wystepowaniem przerzutow do koSci a pierwotnym za-
awansowaniem nowotworu oraz sposobem frakcjono-
wania dawki a efektem przeciwbolowym. Efekt prze-
ciwbolowy oceniano na podstawie subiektywnej oceny
pacjentki tuz po zakofczeniu napromieniania i ustgpie-
nia lub znacznego zmniejszenia bolow w ciggu 4 tygo-
dni od zakoficzenia napromieniania.

WYNIKI

W analizowanej grupie 20 chorych poddanych paliatyw-
nej radioterapii efekt przeciwbolowy uzyskano u 17 (85%)
z nich. Pozwolifo to tym pacjentkom na znaczng reduk-
cje, a 6/17 (35%) z nich na odstawienie lekow przeciw-
bolowych. U pozostatych 3 (15%) chorych napromienia-
nie nie przyniosto oczekiwanego bezpoSredniego efektu
przeciwbolowego i u tych chorych po 4 tygodniach po-
wtorzono ten sam cykl radioterapii, powodujgc zmniej-
szenie dolegliwosci na tyle, ze mozna bylo zredukowac
dawki analgetykdw. Sposdb frakcjonowania dawki i tech-
nika napromieniania nie miaty wplywu na bezpoSredni
efekt napromieniania. Statystycznie nie stwierdzono ta-
kiej zaleznoSci. Stwierdzono natomiast wyrazng staty-
stycznie znamienng (p<0,03) zaleznoS¢ wystepowania
przerzutow do kosci u chorych z zaawansowanym no-
wotworem pierwotnym.

Czas przezycia od wykrycia przerzutdw byt rézny i wy-
nosit Srednio 14 miesigcy. Tylko 2/20 (10%) chorych prze-
zyto piec lat od rozpoznania przerzutu do kosci.

DYSKUSJA

Przerzuty do koSci rozpoznawane sg dzisiaj znacznie
czesciej niz kilka czy kilkanascie lat temu, gdyz, dzigki
postepom leczenia onkologicznego, znaczaco wydluza
si¢ okres przezycia chorych. Odsetek rozpoznawanych
przerzutdw do kosci jest niemaly i oceniany w piSmien-
nictwie np. w raku szyjki macicy na 1,8% do 6,6% (Sred-
nio 4,6%)"°. W naszym materiale odsetek pacjentow
z przerzutem raka szyjki do kosci byt podobny i wyno-
sit 2,1%. Najczestszym objawem klinicznym wystepuja-
cym w przebiegu rozsiewu do kosci jest bol, a w bar-
dziej zaawansowanych przypadkach moze dochodzi¢ do
patologicznych ztaman. W niektorych przypadkach bole
0 mniejszym nasileniu sg rozpoznawane i leczone jako
dolegliwosci reumatologiczne. Przerzuty do koSci moz-
na czgsto wstepnie rozpoznad na podstawie zywej, Scisle
okreslonej bolesnosci koSci u chorej uprzednio leczone;j
z powodu nowotworu. Granice bolesnego obszaru sa
ostre, zwlaszcza przy ucisku. W diagnostyce przerzutow
nowotworowych do koSci wykorzystuje si¢ badania ob-
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ently of the prognosis, because treatment with only anal-
gesic drugs, does not cure the metastatic lesions. Cur-
rently used biphosphonates*'”; except the osteoclasts
apoptosis induction, hypercalcaemia prevention, reduce
the pain, but they do not improve the comfort of patient
and prevent the bone fracture. In case of pathological
fracture, first treatment is orthopedic treatment"”, and
than irradiation. As was said before, the intent of irradia-
tion of bone metastases is palliative. The total delivered
doses, using the fields, strictly limited to the metastatic
lesion, are sufficient to exclude the pain. In dependence
on the department, the total doses range between 16 Gy
in 4 fractions to 55 Gy in 25 fractions (medium 30 Gy)*'.
In our experience, treatment with one fraction allows to
reach similar analgesic effect, as the total dose 30 Gy
or 20 Gy in 10 or 5 fractions. This fractionation scheme
makes the treatment strategy more economic and the
additive advantage is, that patient does not need the
admission to hospital. In the analyzed group, we reached
the analgesic effect in 85% of patients, in form of total,
or significant pain reduction, leading to discontinuation
of analgesic drug treatment or its reduction. Similar per-
centage of irradiation effect obtained Blythe et al."”. In
the group of 55 patients, in 11% of patients they reached
analgesic effect, however in 67% of patients, significant
reduction of pain disorders. Matsuyama et al. in their
study, in 67% of patients noted the therapeutic effect in
form of total pain exclusion after irradiation with the
total dose of 30 Gy, 3 Gy per fraction.

Summarizing, the treatment of bone metastases should
be performed by the specialists of clinical oncology, radio-
therapy and orthopedic fields. The palliative treatment of
bone metastases, including surgical treatment, should be
performed independently of the prognosis, because even
the best pharmacologic analgesic treatment does not
treat metastatic lesions. This treatment does not have
any influence on survival, but its impact on the quality of
life with pain, because of bone metastases, is undisputed.

CONCLUSIONS

1. The bone metastases constitute 0.7% to 2.3% of gyne-
cologic malignancies treatment failures.

2. Teleradiotherapy may be an effective treatment
method of palliative care, of bone metastases caused
pain.

3. The fractionation scheme has not significant influ-
ence on the analgesic effect.
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razowe, takie jak: badanie rentgenowskie, scyntygrafie,
tomografi¢ komputerowg oraz rezonans magnetyczny’®.
Nalezy podkreslic, ze negatywny wynik badania radio-
logicznego nie wyklucza istnienia przerzutu kostnego,
gdyz pierwsze objawy kliniczne mogg wyprzedzac o kil-
ka miesiecy rozwini¢cie si¢ destrukcyjnych zmian kosci
uchwytnych radiologicznie. Dlatego zasadne wydaje si¢
wykonywanie badania zwlaszcza scyntygraficznego koSc-
ca w trakcie diagnostyki pierwotnego zawansowania no-
wotworu, by wykluczy¢, jak podajg niektorzy autorzy®,
obecnos¢ ognisk rozsiewu choroby do koSci.

Wybor metody leczenia przerzutow do kosci jest niekiedy
kontrowersyjny. Te roznice pogladow wynikajg z réznych
postaw wobec post¢powania z rozsiang chorobg nowo-
tworowa. Niektorzy uwazaja, ze przerzuty do kosci sg
objawem zaawansowanego nieuleczalnego procesu no-
wotworowego z krotkim okresem przezycia, podczas gdy
inni, opierajac si¢ na danych, twierdzac, ze okoto 10%
0gotu chorych z przerzutami do koSci moze przezyc 5 lat,
proponujg bardziej agresywne podejScie do leczenia.
7 naszych doSwiadczen wynika, ze leczenie paliatywne
napromienianiem powinno by¢ prowadzone niezaleznie
od rokowania, gdyz leczenie tylko farmakologiczne anal-
getykami nie opanowuje catkowicie nieleczonych zmian
przerzutowych. Stosowane obecnie bifosfoniany"*', po-
za indukcja apoptozy osteoklastow, zapobieganiem hi-
perkalcemii, zmniejszajq tez dolegliwosci bolowe, lecz
nie na tyle, by zapewni¢ chorym komfort przezycia lub
zapobiec patologicznym ztamaniom kosci. Jesli juz doj-
dzie do patologicznego zlamania, w pierwszej kolejnosci
pacjentki zaopatrywane sg ortopedycznie"?, a nastepnie
napromieniane. Leczenie ognisk przerzutowych do kosci
napromienianiem ma, jak juz wspomniano, charakter
paliatywny. Podaje si¢ dawki promieni wystarczajace dla
usuni¢cia bolow, stosujac pola ograniczone dokiadnie do
miejsc przerzutow. W zaleznosci od oSrodka podawane
dawki catkowite wahaja si¢ od 16 Gy w 4 frakcjach do
55 Gy w 25 frakcjach (Srednio 30 Gy)"*'*. Z naszych
doswiadczen wynika, ze pojedyncze wysokie dawki po-
dawane jednorazowo pozwalaja na uzyskanie takiego sa-
mego efektu przeciwbolowego jak dawki 30 Gy czy 20 Gy
podawane odpowiednio w 10 1 5 frakcjach. Taki sposob
frakcjonowania czyni leczenie bardziej ekonomicznym,
a dodatkowa korzys¢ dla chorych jest taka, ze nie wy-
magana jest hospitalizacja. Niezaleznie od sposobu frak-
cjonowania dawki catkowitej uzyskaliSmy u naszych cho-
rych 85% odpowiedzi na leczenie w postaci catkowitego
lub znaczgcego zmniejszenia bolow pozwalajacego na
odstawienie lub znaczne ograniczenie stosowania lekow
przeciwbolowych. Podobny odsetek odpowiedzi na na-
promienianie przeciwbolowe uzyskali Blythe i wsp."?.
W grupie 55 chorych catkowity efekt przeciwbdlowy uzy-
skali u 11% pacjentOw, natomiast znaczne ustapienie
dolegliwosci bolowych — u 67% chorych. Matsuyama
1wsp.” odnotowali 67% odpowiedzi na leczenie w posta-
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ci catkowitego ustapienia bolow po napromienianiu prze-
rzutow do kosci dawkg 30 Gy frakcjonowang po 3 Gy.
Reasumujac, leczeniem chorych z przerzutami do kosci
powinien zajmowac si¢ zespot ztozony ze specjalistow
z zakresu onkologii klinicznej, radioterapii i ortopedii.
Leczenie paliatywne, w tym chirurgiczne, powinno by¢
prowadzone niezaleznie od rokowania, gdyz nawet naj-
lepiej prowadzone farmakologiczne leczenie przeciwbo-
lowe nie opanowuje catkowicie nieleczonych zmian prze-
rzutowych. Nie wptywa ono co prawda na przezycia,
jednak wplyw na jakoS¢ zycia przy ztagodzeniu zespotow
bdlowych u tych chorych jest niezaprzeczalny.

WNIOSKI

1. Przerzuty do kosci stanowig od 0,7% do 2,3% niepo-
wodzen leczenia w nowotworach ginekologicznych.

2. Teleradioterapia moze by¢ skuteczng metoda palia-
tywnego leczenia bolu spowodowanego przerzutem
do kosci.

3. Sposob frakcjonowania dawki nie ma istotnego zna-
czenia dla uzyskania badz braku efektu przeciwbdlo-
wego.
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Sekcja Ultrasonografii Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego,
I Klinika Ginekologii AM w Lublinie
oraz Stowarzyszenie ,,Zdrowie Kobiety”

zapraszajg w dniu 20 maja 2005 roku
na kurs szkoleniowy

»Wspolczesna ultrasonografia w ginekologii onkologicznej’

Szkolenie odbedzie si¢ w Centrum Kongresowym IUNG w Putawach, al. Krolewska 17.
Ogdlnopolski kurs z certyfikatem Sekcji Ultrasonografii PTG przewidziany jest dla ok. 100 osob.
Przyjecia wg kolejnosci zgloszen. Przewidywany koszt uczestnictwa — 500 zi.

Dla 0so6b chetnych po zakoficzeniu kursu planowane jest zwiedzanie Nafgczowa i Kazimierza nad Wistg.

Informacje o miejscu, trybie i formach kontaktu dla oséb ubiegajacych si¢ o przyjecie na kurs:
I Klinika Ginekologii, p. Inga Stomka lub dr hab. n. med. Artur Czekierdowski
(Kierownik kursu, prof. nadzw. AM) — tel./faks (0*81) 532 78 47, faks (0*81) 532 06 08, e-mail: ginonkol@am.lublin.pl
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