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Zastosowanie promieniowania jonizuj¹cego 

w leczeniu dolegliwoœci bólowych spowodowanych 

zmianami degeneracyjnymi uk³adu kostnego

The value of radiotherapy in the treatment of pain in the degenerative bones diseases

EEwwaa  ZZiióó³³kkoowwsskkaa,,  MMaa³³ggoorrzzaattaa  ZZaarrzzyycckkaa,,  WWiieess³³aawwaa  WWiinnddoorrbbsskkaa,,  JJooaannnnaa  RReesszzkkee

Dzia³ Radioterapii Centrum Onkologii w Bydgoszczy, kierownik dr med. Wies³awa Windorbska

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  choroby ³agodne, radioterapia, zmiany zwyrodnieniowe. 

KKeeyy  wwoorrddss:: benign diseases, radiotherapy, degenerative disorders. 

S t r e s z c z e n i e

Choroby zwyrodnieniowe uk³adu kostnego s¹ czêst¹ przyczyn¹
upoœledzenia ruchu. Wed³ug niektórych autorów pacjenci cier-
pi¹cy z powodu zmian degeneracyjnych szkieletu mog¹ odnieœæ
korzyœci z radioterapii po nieskutecznym leczeniu innymi meto-
dami. Chocia¿ rola radioterapii w leczeniu tych zmian nie jest
dok³adnie znana, leczenie promieniowaniem jonizuj¹cym jest
stosowane z dobrym skutkiem przez niektóre oœrodki. Z powodu
ma³ego ryzyka objawów niepo¿¹danych, przy zastosowaniu ni-
skich dawek frakcyjnych i przy niewielkim koszcie leczenia, ra-
dioterapia przynosi dobre dzia³anie przeciwbólowe w porówna-
niu z konwencjonalnymi metodami leczenia. 
W ostatnich latach ponownie wzrasta zainteresowanie zastoso-
waniem promieniowania jonizuj¹cego w leczeniu chorób ³agod-
nych. Przez kilkadziesi¹t lat stosowano je w wielu krajach. Z po-
wodu ryzyka wyst¹pienia bia³aczek oraz innych powik³añ po-
promiennych w latach 60. XX w. zmniejszy³a siê liczba chorych
napromienianych z powodu zmian ³agodnych. Pozosta³y jednak
jednostki, w których zastosowanie radioterapii jest szeroko ak-
ceptowane. 
Nie przeprowadzono randomizowanych badañ porównuj¹cych
skutecznoœæ radioterapii w leczeniu chorych ze zmianami zwy-
rodnieniowymi jako metody pierwszego rzutu. Istnieje koniecz-
noœæ przeprowadzenia badañ, w których mo¿liwe bêdzie ustale-
nie dok³adnych wskazañ do leczenia promieniowaniem jonizu-
j¹cym tych chorych, czasu rozpoczêcia leczenia oraz optymal-
nych dawek frakcyjnych i ca³kowitych. 

S u m m a r y

The degenerative joint diseases are widely seen in the population
and mainly affects people between 40-70 years of age. The literature
data suggests that for those sufferers whose pharmacological
treatment has failed, symptomatic relief can be obtained with the
use of radiotherapy. Although the way the treatment works is not
fully known, radiotherapy has for long been used to treat painful
joints. The efficacy of radiotherapy for degenerative-inflammatory
disorders is well known, but so far long-term observations and
reliable assessment of symptoms according to objective criteria and
scores for validation are still missing. Due to the very low risk of side
effects and low costs, radiotherapy provides an excellent alternative
to conventional conservative treatment methods. 
In recent years, treatment of benign disease has again attracted

the interest of the radiation oncology community in the Western
part of the world. For several decades, irradiation of benign
disorders was common practice. However, in the 1960s the risk of
induction of secondary cancers, especially leukemia, became
known. For that reason, in many countries, especially in the
Western part of the world, irradiation of benign diseases
gradually became less acceptable as good medical practice and
most indications disappeared. However, this was not the case in
some more Eastern parts of Europe. Radiotherapy has been given
successfully to patients suffering from a wide variety diseases. 
In several randomized recent studies, however, only patients who

were refractory to standard treatments were given radiotherapy for
painful degenerative joint disorders. There is wide variation with
respect to treatment schedules as shown by the total dose stated
for a selection of benign diseases. No randomized, double blind
study has been performed on the effectiveness of radiotherapy for
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Wstêp

Rola radioterapii w leczeniu chorób ³agodnych jest kon-
trowersyjna. Metoda ta rzadko jest stosowana w Anglii
i Ameryce, natomiast w innych czêœciach œwiata ma zasto-
sowanie w przypadku wielu ³agodnych zmian. Jej rzadkie
wykorzystanie jest zwi¹zane siê z obaw¹ przed indukcj¹
guza, leukopeni¹ czy somatycznymi zmianami w tkankach
po zadzia³aniu promieniowania jonizuj¹cego [9]. 

W ostatniej dekadzie wzros³o zainteresowanie ra-
dioterapi¹ w przypadkach chorób ³agodnych. Pojawi³y
siê publikacje i odby³y konferencje naukowe, które w no-
wym, pozytywnym œwietle przedstawi³y zastosowanie
radioterapii, szczególnie w sytuacjach, w których kon-
wencjonalne metody leczenia nie przynosz¹ ulgi w dole-
gliwoœciach bólowych, a tym samym zaburzaj¹ aktyw-
noœæ ruchow¹ i upoœledzaj¹ prawid³ow¹ pracê. 

Promieniowanie jonizuj¹ce mo¿e z powodzeniem byæ
zastosowane w celu zmniejszenia lub ca³kowitego ust¹pie-
nia dolegliwoœci bólowych. Podwy¿szenie komfortu ¿ycio-
wego tych pacjentów przewy¿sza minimalne ryzyko zwi¹-
zane z mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia zmian nowotworowych. 

Brak randomizowanych badañ klinicznych oceniaj¹-
cych wp³yw radioterapii na zmniejszenie dolegliwoœci bó-
lowych spowodowanych zmianami zwyrodnieniowymi,
opornymi na leczenie zachowawcze, takie jak niesteroi-
dowe leki przeciwzapalne czy fizjoterapia. W obecnym
medyczno-prawnym stanie takie badanie by³oby trudne
do oceny i jego aspekt etyczny by³by w¹tpliwy [21]. 

Ze wzglêdu na niewielk¹ liczbê chorych napromie-
nianych z powodu ³agodnych zmian oraz koniecznoœæ
ich d³ugotrwa³ej obserwacji brak jest wystarczaj¹cych
danych na temat póŸnych powik³añ po radioterapii, ta-
kich jak zrzeszotnienie koœci czy proces kancerogenezy.
Z powodu obawy przed ewentualnymi póŸnymi skutka-
mi radioterapii bezpieczniejszym wydaje siê napromie-
nianie chorych w starszym wieku, np. ze zmianami zwy-
rodnieniowymi w koœciach. 

Wed³ug raportu komitetu ds. leczenia promieniowa-
niem jonizuj¹cym zmian ³agodnych, przy napromienia-
niu nale¿y postêpowaæ wg nastêpuj¹cych zasad: 

• przed zastosowaniem radioterapii dok³adnie przeanali-
zowaæ jakoœæ promieniowania jonizuj¹cego, ca³kowit¹
dawkê, czas leczenia, ryzyko powik³añ narz¹dów le¿¹-
cych w polu napromienianym. Rozwa¿yæ u¿ycie os³on; 

• leczenie dzieci i noworodków promieniowaniem joni-
zuj¹cym ograniczyæ do szczególnych przypadków, po
ostro¿nej ocenie potencjonalnego ryzyka uszkodzeñ
w porównaniu z mo¿liwymi korzyœciami; 

• unikaæ bezpoœredniego naœwietlania obszarów skóry,
pod którymi znajduj¹ siê narz¹dy szczególnie nara¿o-
ne na póŸne uszkodzenia popromienne (tarczyca, oczy,
gonady, szpik, piersi); 

• skrupulatnie przestrzegaæ technik ochronnych; 
• dobraæ g³êbokoœæ wi¹zki, na któr¹ dociera promienio-

wanie jonizuj¹ce, odpowiednio do g³êbokoœci patolo-
gicznych procesów [20]. 

Radioterapia jest akceptowana i czêsto stosowana
w leczeniu ³agodnych zmian w Niemczech. W 1996 r. Ger-

man Society for Radiation Oncology powo³a³o grupê nau-
kow¹ zajmuj¹c¹ siê napromienianiem chorób nienowo-
tworowych, w celu zebrania i ujednolicenia danych doty-
cz¹cych leczenia tych chorób w Niemczech. W latach
1994–1996 w tym kraju, z powodu zmian zapalnych i zwy-
rodnieniowych narz¹du ruchu, leczono 12 600 chorych.
Stanowili oni 63% wszystkich chorych napromienianych
w tym okresie z powodu zmian nienowotworowych (zapa-
lenie oko³oramienne – 2 711 chorych, 22 %; zapalenie nad-
k³ykcia koœci ramiennej – 1 555 chorych, 12%; ostroga piê-
towa – 1 382 chorych, 11%; zmiany zwyrodnieniowe –
2 434 chorych; 19%; niesprecyzowane zmiany – 4 518 cho-
rych, 36%). Nie ma jednolitych wskazañ co do dawek frak-
cyjnych, ca³kowitych i technik napromieniania [18]. 

W licznych pracach naukowych dotycz¹cych napromie-
niania w terapii zmian skórnych, bolesnych zwyrodnieñ
w chorobach szkieletu i ostrych zapaleniach dyskutuje siê
na temat mechanizmów dzia³ania promieniowania jonizu-
j¹cego. Odbiegaj¹ one od zasady uwzglêdniania cyklu ko-
mórkowego, która ma zastosowanie w terapii naœwietlañ
zmian nowotworowych [9]. Ma³e dawki, poni¿ej 0,5 Gy, od-
dzia³uj¹ g³ównie na mechanizmy humoralne i funkcjonal-
ne i nie daj¹ siê opisaæ krzywymi prze¿ycia komórkowego.

those patients suffering from painful, degenerative joint diseases
who were refractory to first line conservative treatment, e.g. NSAIDs
or/and physiotherapy. 
Using modern techniques, smaller fields and lower doses, the risk
of secondary tumors, especially in the older age group, might be
less than previously estimated and the risks of radiotherapy must
be balanced against the risks of alternative treatments which are
also not negligible. 
The role of radiotherapy in the treatment of degenerative diseases
is still controversial. Randomized clinical studies are required to find
the optimal dosage which, at present, may be unnecessarily high. 
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Radioterapia ma³ymi dawkami wp³ywa na zmniejszenie
aktywnoœci makrofagów i w niektórych przypadkach zwol-
nienie lub zatrzymanie proliferacji fibroblastów. Os³abieniu
ulega aktywnoœæ i adhezja komórek wydzielaj¹cych czynni-
ki zapalne. Takie promieniowanie, powtarzane 2–3-krotnie
w ci¹gu tygodnia lub kilku tygodni, dzia³a przeciwzapalnie,
jeœli nie przekracza siê dawki 10 Gy [21, 22]. 

Trott wyró¿nia nastêpuj¹ce mechanizmy dzia³ania
promieniowania jonizuj¹cego: 
• antyproliferacyjny – mo¿e odgrywaæ rolê w prewencji

skostnieñ pozaszkieletowych, zwê¿eniu naczyñ, keloi-
dach, progresji przykurczu, chorobie Dupytrena czy
w leczeniu w³ókniaków. Dawka ca³kowita wynosi prze-
wa¿nie 10 Gy lub wiêcej; 

• immunomodulacyjny – prowadzi do d³ugoterminowe-
go zahamowania lokalnych autoimmunologicznych
procesów, np. w chorobie Gravesa-Basedowa; 

• przeciwzapalny – wykorzystywany w leczeniu zapale-
nia oko³ostawowego, zapalenia nadk³ykcia koœci ra-
miennej, zesztywniaj¹cego zapalenia stawów krêgo-
s³upa czy zmian zwyrodnieniowych stawów. Dawka
ca³kowita w tych przypadkach mieœci siê w granicach
2–6 Gy, z dawk¹ frakcyjn¹ 0,5 Gy; 

• terapia czynnoœciowa, s³abo zdefiniowana, która bie-
rze udzia³ w odpowiedzi autonomicznego uk³adu ner-
wowego lub procesach aktywuj¹cych geny. Dawka jest
zwykle ni¿sza ni¿ 2 Gy [21]. 

Von Pannewittz twierdzi, ¿e ból wyzwala siê w przebie-
gu zak³óceñ przemiany materii w zaatakowanych sta-
wach, z utrzymuj¹c¹ siê kwasic¹ tkanki. Napromienianie
RTG sprzyja utrzymaniu siê alkalozy, czym t³umaczy siê
spontaniczn¹ regresjê bólu. Jednoczeœnie zostaje popra-
wiony przep³yw krwi w okolicy stawu. W ostrych proce-
sach chorobowych wybiera siê pojedyncze dawki (0,25 Gy)
i krótkie przerwy, od 12 do 14 godz. W zmianach przewle-
k³ych przerwa pomiêdzy naœwietlaniami powinna wynosiæ
co najmniej 48 godz. Dawka pojedyncza mo¿e wynosiæ 0,5
Gy i wiêcej. Najlepsze rezultaty uzyskuje siê w leczeniu za-
palenia oko³ostawowego ramienno-³opatkowego, zespo³u
szyjnego i zapalenia nadk³ykcia koœci ramiennej ze wzglê-
du na mniejsze obci¹¿enie tych stawów w ci¹gu dnia
w porównaniu ze stawami koñczyn dolnych [9]. 

Sukces w leczeniu choroby zwyrodnieniowej jest
tym wiêkszy, im proces chorobowy jest mniej zaawanso-
wany i im wczeœniej zostanie zastosowane leczenie [9]. 

W przypadku ³agodnych schorzeñ promieniowanie
jonizuj¹ce mo¿na stosowaæ tylko wtedy, kiedy inne me-
tody leczenia nie przynosz¹ równie dobrych wyników.
W ka¿dym przypadku nale¿y zapobiegaæ uszkodzeniom
somatycznym i genetycznym. 

Stosuj¹c nowoczesne techniki napromieniania, ma³e
pola i niskie dawki, nale¿y wywa¿yæ zarówno ryzyko, jakie
powoduje radioterapia, jak i alternatywne metody leczenia. 

Najczêœciej stosuje siê leczenie promieniami jonizu-
j¹cymi nastêpuj¹cych zmian degeneracyjnych w uk³a-
dzie ruchu [9]: 
• coxarthrosis, 
• gonarthrosis, 
• periarthritis humeroscapularis, 
• epicondylitis radiohumeralis, 
• calcar calcanei. 

Choroba zwyrodnieniowa stawów 

Zmiany zwyrodnieniowo-wytwórcze stawów (osteoar-

throsis) s¹ postêpuj¹cymi, rozwijaj¹cymi siê powoli, bez
du¿ego odczynu zapalnego artropatiami. Wystêpuj¹ u obu
p³ci, ale czêœciej u kobiet, przede wszystkim po 50. roku ¿y-
cia. W chorobie zwyrodnieniowej stawów dolegliwoœci wy-
stêpuj¹ w stawie i/lub aparacie oko³ostawowym. Klinicz-
nie manifestuj¹ siê bólami, bolesnoœci¹ uciskow¹, pogru-
bieniem obrysów stawu, czasami obecnoœci¹ wolnego p³y-
nu stawowego, ograniczeniem zakresu ruchów [23]. 

Badania nad skutecznoœci¹ radioterapii prowadzono
na szczurach, które wykorzystuje siê tak¿e w badaniu
skutecznoœci leków. Pierwsze badanie zosta³o wykona-
ne przez Pannewitza [9]. Zmiany degeneracyjne by³y in-
dukowane przez elektrokoagulacjê chrz¹stki stawowej
lub mechaniczn¹ destrukcjê koœci. Radioterapia zasto-
sowana po uszkodzeniu chrz¹stki nie powodowa³a
zmian morfologicznych uszkodzonej chrz¹stki, chocia¿
zmniejsza³a kliniczne objawy bólu. 

Trott indukowa³ ostre zapalenie stawów u szczurów
przez iniekcje do stawu inaktywowanych pr¹tków gruŸlicy
(indukcja reakcji zapalnej typu cia³a obcego) lub przez in-
iekcje zymosanu (indukcja niespecyficznej reakcji imuno-
logicznej). W obu przypadkach uzyska³ ostry stan zapalny,
w którym wystêpowa³ obrzêk stawu, utrata tkanki kostnej
i degradacja chrz¹stki w ci¹gu 5 dni. Radioterapia przez
4 dni, dawk¹ 1 Gy dziennie, znacz¹co zmniejszy³a redukcjê
tkanki kostnej, degradacjê chrz¹stek i obrzêk stawu. Ten
efekt by³ bardzo podobny do przeciwzapalnego dzia³ania
niesteroidowych leków przeciwzapalnych czy hydrokorty-
zonu na tych samych modelach zwierzêcych [9]. 

Fischer [10] indukowa³ ostre zapalenie stawów w ko-
lanach królików przez iniekcjê do stawu kolanowego pa-
painy. Nastêpnie zwierzêta by³y napromieniane dawk¹
1 Gy przez 5 kolejnych dni. Mo¿na by³o obserwowaæ
przyspieszone znikanie objawów, takich jak obrzêk sta-
wu czy gromadzenie siê p³ynu stawowego [9]. 

Powy¿sze badania dowodz¹, ¿e niskie dawki pro-
mieniowania zmniejszaj¹ kliniczne objawy zwi¹zane
z niektórymi rodzajami zapalenia stawów u zwierz¹t
eksperymentalnych w podobnym stopniu, jak niesteroi-
dowe leki przeciwzapalne. Ten efekt jest wiêkszy
w przypadku zmian zwyrodnieniowych stawów ni¿
zmian reumatoidalnych [9]. 
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Nie przeprowadzono randomizowanych badañ doty-
cz¹cych skutecznoœci radioterapii w leczeniu bólu u cho-
rych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawów jako meto-
dy pierwszego rzutu. Jednak w czêœci randomizowanych
badañ wykazano du¿¹ skutecznoœæ tej metody u chorych
niereaguj¹cych na leczenie metodami konwencjonalnymi. 

W badaniu przeprowadzonym przez Keilholza i wsp.
radioterapii poddano 85 pacjentów z silnymi dolegliwo-
œciami bólowymi z powodu stawów zniszczonych proce-
sem zwyrodnieniowym. Badanie prowadzono w latach
1984–1994. Œredni okres obserwacji wyniós³ 4 lata (1–10).
Leczone by³y nastêpuj¹ce stawy: barkowy, kolanowy, bio-
drowy i ³okciowy. Wszyscy pacjenci byli intensywnie le-
czeni, bez efektów przed podjêciem radioterapii. Poda-
wano dawkê 1 Gy 3 razy w tyg., do dawki ca³kowitej 6 Gy.
Po 6 tyg. stosowano drug¹ seriê leczenia. Wszyscy cho-
rzy otrzymali dawkê ca³kowit¹ 12 Gy. U 63% pacjentów
uzyskano redukcjê dolegliwoœci bólowych. Wœród leczo-
nych pacjentów 19 chorych by³o napromienianych w ce-
lu unikniêcia zabiegu operacyjnego. Tylko 9 musia³o pod-
daæ siê operacji, a u 3 z nich przeprowadzono totaln¹ al-
loplastykê zmienionego stawu. Analiza wieloczynnikowa
wykaza³a, ¿e tylko okres choroby (≥2 lata) mia³ negatyw-
ny wp³yw na wyniki leczenia. Autorzy podkreœlaj¹, ¿e ra-
dioterapia jest skuteczn¹ i tani¹ metod¹ leczenia oraz
doskona³ym œrodkiem zastêpczym w stosunku do lecze-
nia metodami konwencjonalnymi [8]. 

Wed³ug Pieresliegina leczenie zmian degeneracyjnych
promieniami jonizuj¹cymi przynosi nie tylko efekt klinicz-
ny, ale tak¿e radiologiczny. Zniesienie dolegliwoœci bólo-
wych obserwuje siê u ok. 85–90% chorych. W przypadku
ostrych procesów powinny byæ zastosowane ni¿sze dawki
frakcyjne i ca³kowite. W ostrych procesach autor zaleca
stosowanie dawek rzêdu 0,15–0,25 Gy, natomiast w prze-
wlek³ych 0,3–0,6 Gy. W procesach ostrych sumaryczne
dawki dochodz¹ do 1 Gy, a w przewlek³ych do 1,5 Gy. Prze-
rwy pomiêdzy zabiegami wynosz¹ od 2 do 3 dni [14]. 

Wed³ug Hartwega i wsp. zastosowanie serii naœwie-
tlañ na stawy kolanowe dawk¹ ca³kowit¹ 1,5 Gy, zamiast
3 Gy, nie zmniejsza uzyskanej poprawy, jednak¿e w przy-
padku niepowodzenia umo¿liwia dalsze serie naœwie-
tlañ. Pe³na skutecznoœæ napromieniania daje siê oceniæ
po 4–8 tyg. od zakoñczenia serii naœwietlañ. Bardzo do-
bry wynik (subiektywny i obiektywny) dotyczy 30–40%
pacjentów. Po 8 tyg. jeszcze 13% chorych skar¿y siê na
utrzymuj¹ce siê bóle i ograniczenia ruchu. Pacjentów
nale¿y poinformowaæ o tym, ¿e w ci¹gu 4 pierwszych ty-
godni mog¹ wyst¹piæ silniejsze dolegliwoœci, ale póŸniej
s¹ one coraz mniejsze [3]. 

Na pytanie, czy jedna lub dwie serie naœwietlañ s¹ sku-
teczne, odpowiedziano na podstawie wyników napromie-
niania koksartrozy u 120 pacjentów (Hassenstein i wsp.).
U 70% pacjentów wyst¹pi³a znacz¹ca poprawa, z tego
u 36% pacjentów ca³kowite zniesienie dolegliwoœci. Wyni-

ki leczenia oceniano po 4–6 tyg. U pacjentów z nieznaczn¹
popraw¹ lub bez poprawy druga seria napromieniania
w 40% doprowadzi³a do ca³kowitego zaniku skarg. Nie
udowodniono wp³ywu czasu trwania choroby na wynik le-
czenia. Oznacza to, ¿e trwaj¹ca nawet kilka lat koksartroza
nie ogranicza wskazañ do leczenia naœwietlaniem [4]. 

W materiale podsumowuj¹cym napromienianie
zmian zwyrodnieniowych w Niemczech w latach
1994–1996 w przypadku ostrych procesów najczêœciej
stosowano dawkê frakcyjn¹ od 0,3 do 1 Gy, do ³¹cznej
dawki ca³kowitej 3–5 Gy. Chorzy byli napromieniani 4–5
razy w tyg. przez 2–3 tyg. W przewlek³ych stanach stoso-
wano wiêksze dawki frakcyjne, napromieniaj¹c chorych
2 lub 3 razy w tyg. Dawka ca³kowita wynosi³a od 6 do 12
Gy, czêsto z drugim kursem leczenia po 4 do 8 tyg.
w przypadku braku pozytywnych efektów leczenia po
zastosowaniu pierwszego kursu leczenia [18]. 

Zespó³ bolesnego barku

Zespó³ bolesnego barku charakteryzuje siê bólem
oraz czêœciowym lub ca³kowitym brakiem ruchomoœci
w stawie barkowym. Opisany po raz pierwszy przez Du-
playa w 1872 r. jako periarthritis humeroscapularis, jest
bardzo szerokim pojêciem, nieokreœlaj¹cym ani istoty
schorzenia, ani zmian anatomicznych. Dok³adne badania
kliniczne i radiologiczne umo¿liwiaj¹ jednak bardziej
szczegó³owe rozpoznanie, co pozwala zastosowaæ odpo-
wiednie leczenie i ustaliæ pewniejsze rokowanie. Zespó³
bolesnego barku dotyczy czêœciej kobiet ni¿ mê¿czyzn
i w 50% przypadków wystêpuje w wieku 45–55 lat [13, 23]. 

Zapalenie oko³ostawowe ramienno-³opatkowe (PHS)
jest pierwotnie spowodowane degeneracj¹ oko³ostawo-
wych tkanek miêkkich oraz procesem zapalnym w œciê-
gnach nadgrzebieniowych i podgrzebieniowych, co pro-
wadzi do zapalenia powierzchni podnaramiennej toreb-
ki i odk³adania siê z³ogów wapnia. Ból i zaburzenia ru-
chu zwi¹zane z procesem zapalnym wystêpuj¹ w mniej-
szym stopniu ni¿ w zmianach zwyrodnieniowych. Nie-
kiedy stosuje siê radioterapiê u chorych w ostrej fazie
choroby, jednak dopiero po leczeniu lekami przeciwza-
palnymi. Radioterapia przynosi rezultaty szczególnie
w niezaawansowanych zmianach [5, 10]. 

Miszczyk i wsp. napromieniali 29 pacjentów (w latach
1999–2003) dawk¹ 1 Gy do ca³kowitej dawki 6 Gy. Obser-
wowano zmniejszenie dolegliwoœci bólowych od 42% na
zakoñczenie radioterapii do 91% rok po leczeniu. Autorzy
stwierdzaj¹, ¿e radioterapia jest skuteczn¹ i bezpieczn¹
metod¹ w leczeniu PHS, gdzie uzyskuje siê zmniejszenie
dolegliwoœci bólowych i zwiêkszenie ruchomoœci ramie-
nia, bez szkodliwych dzia³añ niepo¿¹danych [12]. 

W badaniu Keilholza napromieniono 89 stawów bar-
kowych z klinicznymi objawami PHS (ostre i podostre za-
palenie kaletki maziowej i œciêgien ramienia). Chorzy byli
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leczeni w latach 1987–1991. Dawka frakcyjna wynosi³a 0,5
Gy i by³a podawana 3 razy w tyg., do dawki ca³kowitej 3,0
Gy. Po 8 tyg. przeprowadzono drugi kurs leczenia. Znacz¹-
c¹ redukcjê bólu i zwiêkszenie ruchomoœci w stawie bar-
kowym uzyskano u 81% chorych. W 49% stawów barko-
wych uzyskano doskona³¹ poprawê (ca³kowite zniesienie
dolegliwoœci bólowych i ograniczenia ruchomoœci). Autor
podkreœla koniecznoœæ przeprowadzenia leczenia
w pierwszym roku trwania dolegliwoœci. Leczenie powin-
no byæ przeprowadzone ³¹cznie z rehabilitacj¹ [7, 17]. 

Materia³y podsumowuj¹ce napromienianie zapalenia
oko³ostawowego ramienno-³opatkowego w Niemczech
w latach 1994–1996 wykazuj¹, ¿e najczêœciej stosowano
dawkê frakcyjn¹ od 0,3 do 1 Gy, do ³¹cznej dawki ca³kowi-
tej 3–6 Gy. Dawki te by³y stosowane w stanach ostrych.
Chorzy byli napromieniani 4 lub 5 razy w tyg. przez 2–3 tyg.
W stanach przewlek³ych stosowano natomiast wiêksze
dawki frakcyjne, napromieniaj¹c chorych 2 lub 3 razy
w tyg., do ³¹cznej dawki ca³kowitej od 6 do 12 Gy, czêsto
z drugim kursem leczenia po 4–8 tyg. w przypadku niesku-
tecznego pierwszego kursu leczenia [18, 19]. 

Zapalenie oko³ostawowe ³okcia 
(³okieæ tenisisty) 

Zapalenie nadk³ykcia koœci ramiennej (EPH) – ³okieæ

tenisisty – dotyczy przyczepów œciêgien miêœni prostow-
ników nadgarstka do nadk³ykcia bocznego koœci ramien-
nej lub œciêgien miêœni zginaczy nadgarstka do nadk³yk-
cia przyœrodkowego. Objawia siê bólem i bolesnoœci¹ ze-
wnêtrznej i wewnêtrznej okolicy stawu ³okciowego. Ból
mo¿e promieniowaæ do przedramienia, rzadziej ramie-
nia, nasila siê przy ruchach w stawie nadgarstkowym. 

Leczenie napromienianiem poni¿ej warunków pó³g³ê-
bokiej terapii jest bardzo skuteczne. W przypadku EPH
opornego na terapiê lekami przeciwzapalnymi mo¿na
oczekiwaæ poprawy u 80% pacjentów. W przypadku nie-
powodzenia operacja w póŸniejszym terminie daje popra-
wê u ok. 50% chorych. Czynnikiem prognostycznym w le-
czeniu tych chorych jest nasilenie objawów choroby, wy-
stêpowanie sta³ych lub nocnych dolegliwoœci bólowych,
poranna sztywnoœæ. Do oceny wyników niezbêdna jest
póŸniejsza obserwacja przez co najmniej 12 mies. [9]. 

W badaniu prospektywnym, przeprowadzonym
przez Kammerera i wsp. u 207 pacjentów zastosowano
dawkê 1,5 Gy w dawkach frakcyjnych po 0,3 Gy, w 5 na-
stêpuj¹cych po sobie dniach, lub napromieniano cho-
rych 2 razy w tyg. po 1 Gy, do dawki ca³kowitej 4 Gy. Sku-
teczna okaza³a siê równie¿ terapia z zastosowaniem
wy¿szej dawki w 2 seriach, w odstêpie 6 tyg., kiedy cho-
rzy byli napromieniani dawk¹ 1 Gy co 2. dzieñ, do dawki
ca³kowitej 6 Gy [6]. 

W badaniu Basecke i wsp. w latach 1991–1997 promie-
niami jonizuj¹cymi leczono 472 pacjentów z powodu za-

palenia nadk³ykcia koœci ramiennej. Chorzy byli napromie-
niani promieniowaniem rentgenowskim. W 19% przypad-
ków zastosowano dawkê 6 razy po 0,5 Gy, w 77% przypad-
ków 6 razy po 0,75 Gy, w 4% przypadków 6 razy po 1 Gy.
Chorzy byli badani po zakoñczeniu radioterapii, po 6 tyg.,
po 3 mies. i po 6 mies. Na zakoñczenie leczenia u 49% cho-
rych uzyskano znikniêcie dolegliwoœci bólowych, u 37%
objawy bólowe siê nie zmniejszy³y, a u 14 % dolegliwoœci
bólowe siê nasili³y. Nie wykazano ró¿nic w dzia³aniu prze-
ciwbólowym w napromienianych grupach. Najlepsze wyni-
ki uzyskano jednak dopiero po 6 mies. U czêœci chorych
wyst¹pi³o zmniejszenie dolegliwoœci, które utrzymywa³o
siê co najmniej przez 6 mies. [1]. 

W badaniu przeprowadzonym przez Seegenschmied-
ta i Keilholza w latach 1986–1991 napromieniono 83 cho-
rych (93 stawy ³okciowe). Wszyscy chorzy otrzymali dwie
serie leczenia w dawce frakcyjnej 1 Gy, do dawki ca³kowi-
tej 12 Gy. Chorzy napromieniani byli 3 razy w tyg. Druga
seria by³a stosowana po 6 tyg. U 43 pacjentów (50 sta-
wów ³okciowych) uzyskano ca³kowite zniesienie dolegli-
woœci bólowych we wszystkich kategoriach bólowych
(ból powysi³kowy, ból nocny, ból utrzymuj¹cy siê podczas
dnia, ból spoczynkowy, poranna sztywnoœæ), a w przy-
padku 24 stawów czêœciowe zniesienie dolegliwoœci. Ra-
dioterapia odnios³a skutek w przypadku 74 stawów ³ok-
ciowych. 17 chorych (19 stawów) by³o leczonych opera-
cyjnie po radioterapii. Analiza wieloczynnikowa wykaza-
³a, ¿e niekorzystnymi czynnikami prognostycznymi s¹
d³ugi okres trwania dolegliwoœci bólowych przed radiote-
rapi¹ i d³ugie unieruchomienie w gipsie. Wed³ug auto-
rów radioterapia jest skuteczn¹ metod¹ leczenia zmian
przewlek³ych. Zwi¹zana jest z minimalnymi objawami
niepo¿¹danymi i niskimi kosztami leczenia w porówna-
niu z metodami konwencjonalnymi [16, 17]. 

Ostroga koœci piêtowej

Wyroœle kostne na dolnej powierzchni koœci piêtowej
powsta³e wskutek zwapnieñ rozciêgna podeszwowego
charakteryzuje siê bólem przy chodzeniu. Bóle i wra¿li-
woœæ na ruch na stronie podeszwowej piêty lub w okoli-
cy przyczepu œciêgna Achillesa mog¹ stanowiæ dla cho-
rego siln¹ przeszkodê w swobodnym poruszaniu siê. Le-
czenie promieniami jonizuj¹cymi wyroœli kostnych mo¿e
byæ proste, bezpieczne i dawaæ dobry efekt terapeutycz-
ny. Ryzyko naœwietlania jest znikome i dotyczy przewa¿-
nie naœwietlanej skóry [9]. 

Miszczyk i wsp. w latach 1969–2003 napromieniali
chorych z ostrogami piêtowymi. Obserwacji poddano
493 chorych, którzy regularnie stawiali siê na kontrolê.
Ze wzglêdu na d³ugi okres stosowania radioterapii (35
lat), dawki stosowane w radioterapii ulega³y zmianom.
Ostatnio stosowano napromienianie dawk¹ 1 Gy przez
6 dni, do ca³kowitej dawki 6 Gy. Ca³kowite zniesienie do-
legliwoœci bólowych uzyskano u 46% chorych. U 27,5%
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Reumatologia 2005; 43/2

stopieñ zmiany bólu by³ wy¿szy ni¿ 50%, u 12% nie za-
notowano zmniejszenia dolegliwoœci bólowych [11]. 

W badaniu Hawleya leczono promieniowaniem rent-
genowskim 243 pacjentów dawk¹ 10 Gy. U 87% chorych
uzyskano poprawê, wyroœla zniknê³y po 3–4 tyg. [20]. 

Seegenschmiedt i wsp. badali skutecznoœæ radiote-
rapii ostróg piêtowych u chorych z bólem opornym na
ró¿ne formy leczenia. W latach 1984–1994 radioterapii
poddano 141 chorych (170 ostróg piêtowych). Chorzy by-
li podzieleni na 3 grupy. Grupa A (72 ostrogi) otrzyma³a
2 kursy leczenia w dawce frakcyjnej 1 Gy, do dawki ca³-
kowitej 12 Gy. Grupa B1 (50 ostróg) otrzyma³a jeden kurs
leczenia w dawce frakcyjnej 0,3 Gy, do dawki ca³kowitej
3 Gy. Grupa B2 (48 ostróg) otrzyma³a jeden kurs leczenia
w dawce frakcyjnej 0,5 Gy, do dawki ca³kowitej 5 Gy.
Uzyskano ca³kowite zniesienie dolegliwoœci bólowych
w przypadku 48 (67%) ostróg piêtowych w grupie A oraz
71 (72%) w grupie B. Najlepsze wyniki otrzymano, napro-
mieniaj¹c grupê chorych z ostrym bólem i krótkim okre-
sem trwania dolegliwoœci dawk¹ ca³kowit¹ 5 Gy. Ró¿ni-
ce mia³y charakter statystycznie znamienny. Wed³ug au-
tora w przypadku chorych z ostrogami koœci piêtowej ra-
dioterapia jest skuteczn¹ metod¹ leczenia i powinna
byæ rozwa¿ana jako metoda pierwszego rzutu [15]. 

W badaniu retrospektywnym Glatzela i wsp. w la-
tach 1989–1997 napromieniono promieniowaniem rent-
genowskim 140 chorych. Pacjentów leczono 3 razy
w tyg. w dawce frakcyjnej 1 Gy, do dawki ca³kowitej 6 Gy.
Po przerwie trwaj¹cej 10–12 tyg. badano skutecznoœæ le-
czenia. Chorzy, u których dolegliwoœci nadal siê utrzy-
mywa³y, otrzymali podobny drugi kurs leczenia. Razem
napromieniono 160 wyroœli kostnych. U 15% chorych za-
stosowano 2 kursy leczenia. Pozytywny skutek leczenia
by³ obserwowany w przypadku 89% napromienianych
ostróg piêtowych, z ca³kowitym ust¹pieniem dolegliwo-
œci bólowych u 63% chorych, œrednio w ci¹gu 6 tyg. Do-
legliwoœci bólowe powróci³y u ok. 19,7% chorych [2]. 

Napromienianie zmian degeneracyjnych uk³adu kost-
nego jest coraz szerzej stosowane w krajach zachodnich,
a tak¿e w niektórych oœrodkach w Polsce. Z powodu ma-
³ego ryzyka objawów niepo¿¹danych przy zastosowaniu
niskich dawek frakcyjnych i niewielkiego kosztu leczenia
radioterapia daje dobre dzia³anie przeciwbólowe w po-
równaniu z konwencjonalnymi metodami leczenia. 
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