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SSuummmmaarryy
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. TThhee  aaiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy  was the bone metastases frequency
in gynecological malignancies analysis and the assessment of direct analgesic effect of palliative irradiation.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhoodd:: 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 γ Co60, 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. RReessuullttss:: Direct
analgesic effect was obtained in 17/20 (85%) patients. The fractionation scheme had no influence on direct
analgesic effect. CCoonncclluussiioonnss::  External beam irradiation is an effective palliative treatment of pain caused by
bone metastases. The fractionation schedule has no significant influence on analgesic effect. 

KKeeyy  wwoorrddss:: palliative radiotherapy, bone metastases, gynecological malignancies, hypofractionation, anal-
gesic effect

SSttrreesszzcczzeenniiee
Przerzuty nowotworowe do koœci stanowi¹ problem diagnostyczno-terapeutyczny, s¹ tak¿e przyczyn¹ niepo-
wodzeñ terapeutycznych, mimo znacz¹cego postêpu zarówno w metodach diagnostycznych, jak i progra-
mach leczenia. Przerzuty do koœci nie daj¹ jednolitych objawów klinicznych. Mog¹ przebiegaæ bezobjawo-
wo, w innych przypadkach powoduj¹ silne bóle lub patologiczne z³amania. Istotne znaczenie w tych w³aœnie
przypadkach ma rodzaj zastosowanego leczenia. CCeelleemm  pprraaccyy by³a analiza czêstoœci wystêpowania przerzu-
tów do koœci w nowotworach narz¹dów p³ciowych kobiecych i ocena bezpoœredniego efektu przeciwbólowego
napromieniania paliatywnego. MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Analiz¹ objêto grupê 1359 chorych na nowotwory gineko-
logiczne leczonych w latach 1996-1998 w Klinice Nowotworów Narz¹dów P³ciowych Kobiecych Centrum
Onkologii – Instytutu w Warszawie. Wszystkie pacjentki na podstawie weryfikacji histopatologicznej, badania
przedmiotowego oraz dodatkowych badañ obrazowych mia³y okreœlony stopieñ zaawansowania wg klasyfikacji
FIGO i zakwalifikowane zosta³y do leczenia radykalnego zgodnie z obowi¹zuj¹cymi protoko³ami. Z powy¿szej
grupy wy³oniono 20 chorych, które mia³y przerzuty do koœci. U wszystkich kobiet przeprowadzono leczenie
– paliatywne napromienianie o za³o¿eniu przeciwbólowym. W leczeniu stosowano promienie γ Co60 lub
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WWSSTTÊÊPP

Koœci, obok narz¹dów mi¹¿szowych, takich jak
p³uco czy w¹troba, s¹ najczêstsz¹ lokalizacj¹
wystêpowania przerzutów nowotworowych(1).

Przerzuty nowotworowe stanowi¹ problem diagnostycz-
no-terapeutyczny, s¹ tak¿e przyczyn¹ niepowodzeñ tera-
peutycznych mimo znacz¹cego postêpu zarówno w me-
todach diagnostycznych, jak i programach leczenia(2).
Objawy kliniczne przerzutów do koœci s¹ niejednolite.
U czêœci chorych przerzuty nie daj¹ objawów i mog¹
ujawniæ siê nagle, np. patologicznym z³amaniem koœci.
Jednak najczêœciej wystêpuj¹cym objawem klinicznym
rozsiewu do koœci jest ból. Istotne znaczenie w tych przy-
padkach ma rodzaj zastosowanego leczenia. Leczenie
rozsiewu nowotworowego do koœci stosowane jest obec-
nie postêpowaniem wielodyscyplinarnym. Obejmuje le-

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Nearby the parenchymal organs, as: lung or liver,
bones are the most frequent sites of malignant
metastases(1). 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(2). 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
drugs(3), irradiation and surgical treatment. Irradiation of

fotony X o energii 4, 9 lub 15 MeV, technik¹ jednego pola lub dwóch pól przeciwleg³ych. Stosowano sche-
maty hipofrakcjonowania po 3, 4, 8 Gy na frakcjê odpowiednio w 10, 5 i 1 frakcji. Efekt przeciwbólowy
oceniano na podstawie subiektywnej oceny pacjentki oraz mo¿liwoœci ograniczenia leków przeciwbólowych.
WWyynniikkii:: Bezpoœredni efekt przeciwbólowy uzyskano u 17/20 (85%) chorych. Sposób frakcjonowania dawki nie
mia³ wp³ywu na efekt bezpoœredni napromieniania. WWnniioosskkii:: Teleradioterapia jest skuteczn¹ metod¹ paliatyw-
nego leczenia bólu powodowanego przerzutem nowotworu do koœci. Sposób frakcjonowania nie ma istotne-
go znaczenia dla uzyskania b¹dŸ braku efektu przeciwbólowego.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: radioterapia paliatywna, przerzuty do koœci, nowotwory ginekologiczne, hypofrakcjonowa-
nie, efekt przeciwbólowy
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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(4). 
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. 

MMAATTEERRIIAALL  AANNDD  MMEETTHHOODD

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 γ Co60, 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 χ2 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). 

czenie systemowe, takie jak: chemioterapia, hormonote-
rapia oraz leki z grupy bifosfonianów(3), napromienianie
i leczenie operacyjne. Leczenie napromienianiem ognisk
przerzutowych do koœci ma charakter paliatywny. Poda-
je siê dawki promieniowania wystarczaj¹ce dla usuniêcia
bólu, stosuj¹c pola ograniczone dok³adnie do miejsc
przerzutów. Taka taktyka postêpowania w paliatywnej
radioterapii przerzutów do koœci ma ponad czterdziesto-
letni¹ tradycjê(4). 
Celem pracy jest analiza czêstoœci wystêpowania prze-
rzutów do koœci w nowotworach narz¹dów p³ciowych
kobiecych i ocena bezpoœredniego efektu przeciwbólo-
wego paliatywnego napromieniania.

MMAATTEERRIIAA££ II MMEETTOODDAA

Materia³ analizy stanowi³a grupa 1359 chorych na no-
wotwory ginekologiczne (rak szyjki trzonu macicy, rak
jajnika, sromu i pochwy) leczonych w latach 1996-1998
w Klinice Nowotworów Narz¹dów P³ciowych Kobiecych
Centrum Onkologii – Instytutu w Warszawie. 
W tej grupie pacjentek by³y: 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 badañ obrazowych mia³y okreœlony stopieñ
zaawansowania wg klasyfikacji FIGO i zakwalifikowane
zosta³y do leczenia radykalnego zgodnie z obowi¹zuj¹-
cymi w klinice protoko³ami. Wiek chorych waha³ siê od
24 do 91 lat (œrednia 58 lat, mediana 59 lat). Pacjentki
w trakcie leczenia i po leczeniu kontrolowane by³y przez
ten sam zespó³ lekarzy KNNPK Centrum Onkologii
w Warszawie. Œredni czas obserwacji po leczeniu wynosi³
40 miesiêcy (w przedziale 1-83 miesi¹ce). W trakcie ob-
serwacji u 20 chorych zdiagnozowano przerzuty do koœci.
W tej grupie przerzuty do koœci 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 obserwacji
przerzutów do koœci u chorych na raka sromu i pochwy.
Lokalizacja przerzutów by³a nastêpuj¹ca: krêgos³up
u 9 pacjentek, miednica u 7 pacjentek i koœci d³ugie
u 4 pacjentek. We wszystkich przypadkach przeprowa-
dzono paliatywne napromienianie o za³o¿eniu przeciw-
bólowym. W leczeniu stosowano promienie γ Co60 lub
fotony X o energii 4, 9 lub 15 MeV, technikê jednego
pola lub dwóch przeciwleg³ych, co uzale¿niano od miej-
sca wyst¹pienia przerzutu. Krêgos³up napromieniano
g³ównie z jednego pola na wprost, technikê dwupolow¹
stosowano w przerzutach w pozosta³ych lokalizacjach.
Stosowano schematy hipofrakcjonowania po 3, 4 i 8 Gy
na frakcjê odpowiednio w 10, 5 i 1 frakcji. Wybór sposo-
bu napromieniania zale¿ny by³ od wieku i stanu ogól-
nego chorych, miejscowego zaawansowania choroby
nowotworowej czy lokalizacji przerzutu. Efekt przeciw-
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RREESSUULLTTSS

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. 

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

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(5,6). 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(7,8). 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(9). 
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,
the palliative treatment should be performed independ-

bólowy oceniano na podstawie subiektywnej oceny pa-
cjentki oraz mo¿liwoœci ograniczenia przyjmowania le-
ków przeciwbólowych. Oceniano tak¿e wp³yw sposobu
frakcjonowania oraz technikê napromieniania na efekt
przeciwbólowy. Testem χ2 zbadano zale¿noœæ miêdzy
wystêpowaniem przerzutów do koœci a pierwotnym za-
awansowaniem nowotworu oraz sposobem frakcjono-
wania dawki a efektem przeciwbólowym. Efekt prze-
ciwbólowy oceniano na podstawie subiektywnej oceny
pacjentki tu¿ po zakoñczeniu napromieniania i ust¹pie-
nia lub znacznego zmniejszenia bólów w ci¹gu 4 tygo-
dni od zakoñczenia napromieniania.

WWYYNNIIKKII

W analizowanej grupie 20 chorych poddanych paliatyw-
nej radioterapii efekt przeciwbólowy uzyskano u 17 (85%)
z nich. Pozwoli³o to tym pacjentkom na znaczn¹ reduk-
cjê, a 6/17 (35%) z nich na odstawienie leków przeciw-
bólowych. U pozosta³ych 3 (15%) chorych napromienia-
nie nie przynios³o oczekiwanego bezpoœredniego efektu
przeciwbólowego i u tych chorych po 4 tygodniach po-
wtórzono ten sam cykl radioterapii, powoduj¹c zmniej-
szenie dolegliwoœci na tyle, ¿e mo¿na by³o zredukowaæ
dawki analgetyków. Sposób frakcjonowania dawki i tech-
nika napromieniania nie mia³y wp³ywu na bezpoœredni
efekt napromieniania. Statystycznie nie stwierdzono ta-
kiej zale¿noœci. Stwierdzono natomiast wyraŸn¹ staty-
stycznie znamienn¹ (p<0,03) zale¿noœæ wystêpowania
przerzutów do koœci u chorych z zaawansowanym no-
wotworem pierwotnym.
Czas prze¿ycia od wykrycia przerzutów by³ ró¿ny i wy-
nosi³ œrednio 14 miesiêcy. Tylko 2/20 (10%) chorych prze-
¿y³o piêæ lat od rozpoznania przerzutu do koœci. 

DDYYSSKKUUSSJJAA

Przerzuty do koœci rozpoznawane s¹ dzisiaj znacznie
czêœciej ni¿ kilka czy kilkanaœcie lat temu, gdy¿, dziêki
postêpom leczenia onkologicznego, znacz¹co wyd³u¿a
siê okres prze¿ycia chorych. Odsetek rozpoznawanych
przerzutów do koœci jest niema³y i oceniany w piœmien-
nictwie np. w raku szyjki macicy na 1,8% do 6,6% (œred-
nio 4,6%)(5,6). W naszym materiale odsetek pacjentów
z przerzutem raka szyjki do koœci by³ podobny i wyno-
si³ 2,1%. Najczêstszym objawem klinicznym wystêpuj¹-
cym w przebiegu rozsiewu do koœci jest ból, a w bar-
dziej zaawansowanych przypadkach mo¿e dochodziæ do
patologicznych z³amañ. W niektórych przypadkach bóle
o mniejszym nasileniu s¹ rozpoznawane i leczone jako
dolegliwoœci reumatologiczne. Przerzuty do koœci mo¿-
na czêsto wstêpnie rozpoznaæ na podstawie ¿ywej, œciœle
okreœlonej bolesnoœci koœci u chorej uprzednio leczonej
z powodu nowotworu. Granice bolesnego obszaru s¹
ostre, zw³aszcza przy ucisku. W diagnostyce przerzutów
nowotworowych do koœci wykorzystuje siê 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(10,11), 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(12), 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)(13,14).
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.(15). 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.(6) 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. 

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

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, scyntygrafiê,
tomografiê komputerow¹ oraz rezonans magnetyczny(7,8).
Nale¿y podkreœliæ, ¿e negatywny wynik badania radio-
logicznego nie wyklucza istnienia przerzutu kostnego,
gdy¿ pierwsze objawy kliniczne mog¹ wyprzedzaæ o kil-
ka miesiêcy rozwiniêcie siê destrukcyjnych zmian koœci
uchwytnych radiologicznie. Dlatego zasadne wydaje siê
wykonywanie badania zw³aszcza scyntygraficznego koœæ-
ca w trakcie diagnostyki pierwotnego zawansowania no-
wotworu, by wykluczyæ, jak podaj¹ niektórzy autorzy(9),
obecnoœæ ognisk rozsiewu choroby do koœci. 
Wybór metody leczenia przerzutów do koœci jest niekiedy
kontrowersyjny. Te ró¿nice pogl¹dów wynikaj¹ z ró¿nych
postaw wobec postêpowania z rozsian¹ chorob¹ nowo-
tworow¹. Niektórzy uwa¿aj¹, ¿e przerzuty do koœci s¹
objawem zaawansowanego nieuleczalnego procesu no-
wotworowego z krótkim okresem prze¿ycia, podczas gdy
inni, opieraj¹c siê na danych, twierdz¹c, ¿e oko³o 10%
ogó³u chorych z przerzutami do koœci mo¿e prze¿yæ 5 lat,
proponuj¹ bardziej agresywne podejœcie do leczenia.
Z naszych doœwiadczeñ wynika, ¿e leczenie paliatywne
napromienianiem powinno byæ prowadzone niezale¿nie
od rokowania, gdy¿ leczenie tylko farmakologiczne anal-
getykami nie opanowuje ca³kowicie nieleczonych zmian
przerzutowych. Stosowane obecnie bifosfoniany(10,11), po-
za indukcj¹ apoptozy osteoklastów, zapobieganiem hi-
perkalcemii, zmniejszaj¹ te¿ dolegliwoœci bólowe, lecz
nie na tyle, by zapewniæ chorym komfort prze¿ycia lub
zapobiec patologicznym z³amaniom koœci. Jeœli ju¿ doj-
dzie do patologicznego z³amania, w pierwszej kolejnoœci
pacjentki zaopatrywane s¹ ortopedycznie(12), a nastêpnie
napromieniane. Leczenie ognisk przerzutowych do koœci
napromienianiem ma, jak ju¿ wspomniano, charakter
paliatywny. Podaje siê dawki promieni wystarczaj¹ce dla
usuniêcia bólów, stosuj¹c pola ograniczone dok³adnie do
miejsc przerzutów. W zale¿noœci od oœrodka podawane
dawki ca³kowite wahaj¹ siê od 16 Gy w 4 frakcjach do
55 Gy w 25 frakcjach (œrednio 30 Gy)(13,14). Z naszych
doœwiadczeñ wynika, ¿e pojedyncze wysokie dawki po-
dawane jednorazowo pozwalaj¹ na uzyskanie takiego sa-
mego efektu przeciwbólowego jak dawki 30 Gy czy 20 Gy
podawane odpowiednio w 10 i 5 frakcjach. Taki sposób
frakcjonowania czyni leczenie bardziej ekonomicznym,
a dodatkowa korzyœæ dla chorych jest taka, ¿e nie wy-
magana jest hospitalizacja. Niezale¿nie od sposobu frak-
cjonowania dawki ca³kowitej uzyskaliœmy u naszych cho-
rych 85% odpowiedzi na leczenie w postaci ca³kowitego
lub znacz¹cego zmniejszenia bólów pozwalaj¹cego na
odstawienie lub znaczne ograniczenie stosowania leków
przeciwbólowych. Podobny odsetek odpowiedzi na na-
promienianie przeciwbólowe uzyskali Blythe i wsp.(15).
W grupie 55 chorych ca³kowity efekt przeciwbólowy uzy-
skali u 11% pacjentów, natomiast znaczne ust¹pienie
dolegliwoœci bólowych – u 67% chorych. Matsuyama
i wsp.(6) odnotowali 67% odpowiedzi na leczenie w posta-
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ci ca³kowitego ust¹pienia bólów po napromienianiu prze-
rzutów do koœci dawk¹ 30 Gy frakcjonowan¹ po 3 Gy. 
Reasumuj¹c, leczeniem chorych z przerzutami do koœci
powinien zajmowaæ siê zespó³ z³o¿ony ze specjalistów
z zakresu onkologii klinicznej, radioterapii i ortopedii.
Leczenie paliatywne, w tym chirurgiczne, powinno byæ
prowadzone niezale¿nie od rokowania, gdy¿ nawet naj-
lepiej prowadzone farmakologiczne leczenie przeciwbó-
lowe nie opanowuje ca³kowicie nieleczonych zmian prze-
rzutowych. Nie wp³ywa ono co prawda na prze¿ycia,
jednak wp³yw na jakoœæ ¿ycia przy z³agodzeniu zespo³ów
bólowych u tych chorych jest niezaprzeczalny.

WWNNIIOOSSKKII

1. Przerzuty do koœci stanowi¹ od 0,7% do 2,3% niepo-
wodzeñ leczenia w nowotworach ginekologicznych.

2. Teleradioterapia mo¿e byæ skuteczn¹ metod¹ palia-
tywnego leczenia bólu spowodowanego przerzutem
do koœci.

3. Sposób frakcjonowania dawki nie ma istotnego zna-
czenia dla uzyskania b¹dŸ braku efektu przeciwbólo-
wego.
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