
    dr n.med.  Piotr Wojciechowski

Problemy kostne u chorych ze 
szpiczakiem mnogim – doświadczenia własne



Szpiczak Mnogi

• Szpiczak Mnogi (MM) jest najczęstszą przyczyną 
pierwotnych nowotworów kości u dorosłych.

• Rocznie występują w USA 3-4 przypadki na    
100 000 osób. 

• Stanowi to 1% wszystkich nowotworów 
zdiagnozowanych w USA.

• Rzadko występuje u pacjentów młodszych niż 40 
lat, a częstość występowania wzrasta szybko wraz 
    z wiekiem (średnia wieku 62 lata).



Szpiczak Mnogi

• Powikłania kostne MM:

• bóle kostne (szczególnie bóle 
pleców) występują u 60% 
leczonych

• złamania patologiczne kości 
długich i kręgów

• hiperkalcemia złośliwa (HCM)



Szpiczak Mnogi

• Zmiany kostne spowodowane są:

• obecnością    w kościach kręgów, 
żeber, czaszki, miednicy, 
kościach długich komórek MM 

• zwiększeniem aktywności 
osteoklastów z jednoczesnym 
hamowaniem działalności 
osteoblastów



Diagnostyka Szpiczaka Mnogiego

• Tradycyjnym RTG brakuje czułości i swoistości 
do wczesnego rozpoznania AVN.

• Prawdopodobieństwo rozpoznania zwiększa 
wykonanie cyfrowego RTG.

• CT zwiększa częstotliwość wykrycia zmian 
ogniskowych i złamań. Pozwala prognozować 
ryzyko złamania patologicznego i zaplanować 
profilaktyczną stabilizację.



Diagnostyka Szpiczaka Mnogiego

• Rozpoznanie stawiane w oparciu o MRI, pozwala 
wykryć nieme kliniczne zmiany.

• Rozpoznanie AVN badaniem MRI poprzedza 
wystąpienie objawów bólowych średnio o 10 
miesięcy (zakres 1-19 miesięcy).

• PET jest czułym badaniem, wcześnie wykrywa 
powikłania kostne i śledzi ich ewolucję w czasie 
leczenia. Jest to jednak stosunkowo kosztowne      
i trudne w dostępie badanie.



Diagnostyka Szpiczaka Mnogiego



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• Jałowa martwica kości (AVN) wywołana jest 
zaburzeniami ukrwienia nasad kości długich.

• Większość przypadków spowodowana jest 
urazami (głównie złamania z przemieszczeniem) 
ale może być wywołana terapią 
glikokortykosterydami, radioterapią, 
alkoholizmem, chorobami tkanki łącznej, 
niedokrwistością sierpowatą.



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• AVN głowy kości udowej spotykamy u 9% chorych z MM.

• Średnio od początku leczenia MM do wystąpienia AVN 
upływa 12 miesięcy (zakres 2-41 miesięcy).

• AVN może występować wielomiejscowo, najczęściej w obu 
stawach biodrowych (średnio w 82%) i pozostaje bezobjawowa 
u większości pacjentów.

• AVN obu głów kości udowej jednocześnie występuje w 79%, 
w pozostałych pojawia się średnio 8 miesięcy później (zakres 
3-19 miesięcy).



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• Ból związany z AVN w trakcie MM obserwujemy u 18% 
pacjentów.

• Przebieg AVN pozostaje stabilny u 77% chorych, poprawił się   
w 3% i pogorszył u 20%.

• Leczenia endoprotezą stawu biodrowego (THR) wymaga 3% 
wszystkich chorych z MM.

• THR wymaga 31% chorych z AVN w przebiegu MM.

• AVN częściej występuje wśród mężczyzn, ale o niższym 
stosunku mężczyzn do kobiet (2.7:1) niż w populacji ogólnej 
(8:1).



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• Zależności pomiędzy 
rzeczywistą dawka 
Deksametazonu             
a prawdopodobieństwem 
wystąpienia AVN.



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• Pacjent z łączną dawką Deksametazonu 2 880 mg 
miał 20% prawdopodobieństwo rozwoju AVN.

• Chory 25 letni w czasie leczenia MM miał 24% 
prawdopodobieństwo pojawienia się AVN.

• Jest ono 6x wyższe niż w przypadku 77 letniego 
pacjenta.

• Związek ten może wynikać ze spadku liczby 
receptorów glucocorticoidowych wraz z starzeniem 
się chorych.  



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• Trzy podstawowe czynniki ryzyka rozwoju AVN:
• skumulowana dawka Deksametazonu
• płeć męska
• młody wiek



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• GVHD można uważać za istotny czynnik ryzyka 
AVN ze względu na konieczność stosowania 
wysokich dawek kortykosterydów.

• Osteopenia, BMD, cytogenetyki i Talidomid nie 
zwiększają ryzyka AVN.

• Ważnym stwierdzeniem jest że Talidomid nie 
zwiększa istotnie ryzyka AVN. 



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• Lecząc MM należy rozważyć obniżenie 
skumulowanej dawki z kortykosteroidów u młodych 
mężczyzn (grupa wysokiego ryzyka wystąpienia AVN).

• Objawy bólowe stawu biodrowego powinny być 
poddane ocenie MRI w celu wykluczenia AVN.

• Talidomid może być łączony z Deksametazonem 
bez obawy o zwiększenie ryzyka AVN.  



Jałowa Martwica Głowy Kości Udowej

• Typowy pacjent z AVN w trakcie leczenie MM:

• diagnoza średnio po 12 miesiącach od początku 
leczenia

• najczęściej dotyczy obu stawów biodrowych

• pozostaje bezobjawowy u większości chorych



Bifosfoniany

• Bisfosfoniany jako silne inhibitory osteoblastów 
mogą być pomocne w zapobieganiu powikłaniom 
kostnym w przebiegu MM.

• Nie ma różnic w przeżywalności pomiędzy 
chorymi leczonymi bifosfoniananmi i bez nich.

• Podawanie bifosfonianów zmniejszało częstość 
występowania hiperkalcemii, bóli kostnych oraz 
złamań kręgów w MM poprawiając w ten sposób 
jakość życia chorych.  



Bifosfoniany



Bifosfoniany

• Etidronate jest nieskuteczny w zapobieganiu 
bólom kości, złamaniom patologicznym, HCM     
i zmianom osteolytycznym w przebiegu MM.

• Ibandronate. (Bondronat®) skutecznie leczy 
hiperkalcemię złośliwą (HCM).

• Clodronate (Bonefos®) zmniejsza o 50% liczbę 
nowopowstających zmian osteolitycznych u 
chorych z MM.  



Bifosfoniany

• Pamidronate (Aredia®) zmniejsza liczbę złamań 
oraz towarzyszący im ból poprawiając jakość 
życia. Brak działania przy podawaniu doustnym.

• Kwas zoledronowy (Zometa®) 4 mg był tak samo 
skuteczny i dobrze tolerowany, jak 90 mg Aredia.

• Po 25 miesiącach Zometa była bardziej skuteczna 
niż Aredia w zmniejszaniu ryzyka powikłań 
kostnych u chorych z MM.



Endoprotezy stawu biodrowego

• Nadmierna i nieodpowiedzialna 
reklama firm w internecie.

• Problem uprawiania sportu.



Endoprotezy stawu biodrowego

• Dostęp 
małoinwazyjny 
przedni (MIS).



Zalety endoprotez stawu biodrowego



Powikłania endoprotez stawu biodrowego

• Jałowe obluzowanie.

• Septyczne obluzowanie.

• Złamania okołoprotezowe.

• Migracja panewki.

• Zużycie powierzchni tocznych.

• Choroba małych cząsteczek.



Powikłania endoprotez stawu biodrowego



• Chory J. M. lat 37 . Obustronna AVN.



• Chory J. M. lat 37. Obustronna AVN.



• Chora P. K. lat 31. Obustronna AVN.



• Chora P. K. lat 31. Obustronna AVN.



• Chora P. K. lat 31. Obustronna AVN.



• Chora P. K. lat 31. Obustronna AVN.



• Chora K. J. lat 32. Lewostronna AVN.



• Chora K. J. lat 32. Lewostronna AVN.



• Chory K.-Sz. B. lat 71. Złamanie patologiczne (spontaniczne, bez urazu) lewej kości 
ramiennej..



Dziękuję za uwagę 
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