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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Η μελέτη των βιβλιογραφικών δεδομένων που αφορούν τη διαφορά μεταξύ 

διαφορετικών σχημάτων ακτινοθεραπείας για οστικές μεταστάσεις, σε σχέση με την 

απεικονιστική και κλινική ανταπόκριση. 

Μέθοδος: Έγινε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις βάσεις δεδομένων PubMed, 

Embase και Cochrane Library και βιβλία, από  01/01/1980 έως και 31/08/2016. Τα 

κριτήρια αποκλεισμού ήταν: όχι συγκριτική μελέτη, όχι ακτινοθεραπεία σαν 

παρέμβαση, όχι εκτίμηση της οστικής πυκνότητας και της ποιότητας ζωής στα 

καταληκτικά σημεία. Χρησιμοποιήθηκαν οι λέξεις-κλειδιά: οστικές μεταστάσεις, 

ακτινοθεραπεία, σύγκριση, οστική πυκνότητα, ποιότητα οστού, ποιότητα ζωής. 

Αποτελέσματα: Από την αναζήτηση προέκυψαν πέντε μελέτες σύγκρισης σχημάτων 

ακτινοθεραπείας, στις οποίες εκτιμήθηκε η επίδραση της ακτινοθεραπείας στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών και τρεις μελέτες σύγκρισης σχημάτων ακτινοθεραπείας 

στις οποίες εκτιμήθηκε η αλλαγή στην οστική πυκνότητα μετά την ακτινοθεραπεία. 

Δεν ανευρέθησαν μελέτες σύγκρισης στις οποίες να γίνεται ταυτόχρονα εκτίμηση της 

κλινικής, μέσω της ποιότητας ζωής, και απεικονιστικής, μέσω της οστικής 

πυκνότητας, αποτελεσματικότητας των διαφορετικών σχημάτων ακτινοθεραπείας που 

χρησιμοποιούνται για τις οστικές μεταστάσεις. 

Συζήτηση: Σε καμία από τις πέντε τυχαιοποιημένες μελέτες που αφορούν την 

ποιότητα ζωής δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά στην επίδραση που είχαν τα 

διαφορετικά σχήματα ακτινοθεραπείας στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Σε κάθε 

μελέτη χρησιμοποιήθηκε διαφορετικό ερωτηματολόγιο για την εκτίμηση της 

ποιότητας ζωής, σε όλες όμως η ακτινοθεραπεία βελτίωσε την ποιότητα ζωής. Τα 

δεδομένα για τις υπόλοιπες παραμέτρους, όπως είναι η ανακούφιση από τον πόνο και 

η διάρκεια της ανακούφισης ήταν σύμφωνα με τις υπόλοιπες τυχαιοποιημένες 

μελέτες σύγκρισης των σχημάτων ακτινοθεραπείας. Τα αποτελέσματα των μελετών 

για την οστική πυκνότητα δεν ήταν ομοιογενή. Οι δύο μελέτες έδειξαν στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των σχημάτων ακτινοθεραπείας, ενώ η τρίτη που είχε και 

τον μικρότερο αριθμό ασθενών, δεν ανέδειξε σημαντική διαφορά στην 

επανασβεστοποίηση των οστών. 



Συμπεράσματα: Από τα αποτελέσματα της ανασκόπησης προκύπτει ότι η 

ακτινοθεραπεία βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών με οστικές μεταστάσεις 

και τα διαφορετικά σχήματα που χρησιμοποιούνται φαίνεται να είναι ισοδύναμα 

μεταξύ τους. Πρέπει, ωστόσο, να καθιερωθεί ένα συγκεκριμένο εργαλείο εκτίμησης 

της ποιότητας ζωής, ώστε σε μελλοντικές μελέτες για τις οστικές μεταστάσεις η 

ποιότητα ζωής να μετράται με καθορισμένο τρόπο ώστε να υπάρχουν συγκρίσιμα 

αποτελέσματα. Όσον αφορά την επίδραση της ακτινοθεραπείας στην ποιότητα των 

οστών, φάνηκε ότι τα σχήματα με πολλαπλές συνεδρίες υπερτερούν του σχήματος 

της εφάπαξ συνεδρίας. Χρειάζονται όμως μελέτες με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών για 

επιβεβαιωθούν τα αποτελέσματα. Σκόπιμο θα ήταν επίσης σε μελλοντικές μελέτες να 

γίνει συσχέτιση της διαφοράς στην οστική πυκνότητα με τη διαφορά στα παθολογικά 

κατάγματα μεταξύ των διαφορετικών σχημάτων.  

Λέξεις-κλειδιά: οστικές μεταστάσεις, ακτινοθεραπεία, σύγκριση, οστική πυκνότητα, 

ποιότητα οστού, ποιότητα ζωής. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Aim: The goal of this study was to review the published data regarding the difference 

between various radiotherapy fractionation schedules used to treat bone metastasis, 

based on imaging and clinical criteria. 

Methods and materials: A review of the published data was performed on Pubmed, 

Embase and the Cochrane Library and published books, from 01/01/1980 until 

31/08/2016. The key words that were used for the search are bone metastasis, 

radiotherapy, comparison, bone density, bone quality, quality of life.  

Results: Five studies comparing different fractionation schedules of radiotherapy that 

had quality of life as an outcome measure were retrieved and three studies that had 

bone density as an outcome measure. There were no studies with both quality of life 

and bone density as outcome measures, in order to make a correlation between these 

two parameters of response to radiotherapy treatment. 

Discussion: The results from the five randomized trials comparing quality of life 

showed that there was no significant difference between the different fractionation 

schedules. Different questionnaires were used for the estimation of quality of life, but 

all five trials showed that radiotherapy improved the patients’ quality of life. Other 

parameters, like pain relief and the duration of relief, were in accordance with other 

randomized trials for bone metastasis. The results from the three randomized trials 

comparing bone density were not so consistent. Two of the trials showed that there 

was a statistically significant difference between different fractionation schedules, 

while the third with a small number of patients, failed to detect a difference. 

Conclusion: According with the results of this review, radiotherapy has a positive 

effect on the quality of life of patients with bone metastasis. The fractionation 

schedules used for the treatment of bone metastasis appear to be equivalent in terms 

of improving quality of life. Future clinical trials for bone metastasis should employ a 

standard tool for the estimation of quality of life in order to create comparable results. 

The results on bone density show that multi-fraction radiotherapy might be better than 

single-fraction on remineralisation of bone. Further studies with more patients are 

needed to confirm the results. A correlation between the change in bone density and 

pathologic fractures of different fractionation schedules should be made. 



Key-words: bone metastasis, radiotherapy, comparison, bone density, bone quality, 

quality of life. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ευχαριστώ 

 

 

την Καθηγήτρια κα Μυστακίδου Κυριακή 

για την αμέριστη βοήθεια, υποστήριξη και κατανόησή της  

 

 

τον Αν. Καθηγητή κο Κουλουλία Βασίλειο  

και την Επ. Καθηγήτρια κα Ζυγογιάννη Άννα 

για τη βοήθεια, την εμπιστοσύνη τους και τις ευκαιρίες που μου δίνουν 

 

 

 

την οικογένειά μου για την απεριόριστη υπομονή και στήριξη 

σε κάθε μου προσπάθεια 

 

 

 

 



1 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΩΝ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ.................................................................................................................. 3 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α 

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟΥ ΜΕΛΕΤΗΣ................ 6 

Α 1. Οστικές μεταστάσεις.......................................................................................... 6 

       Α 1.1. Μηχανισμός παθογένεσης........................................................................ 6 

       Α 1.2. Διάγνωση................................................................................................... 8 

       Α 1.3. Επιπλοκές................................................................................................. 10 

Α 2. Αντιμετώπιση-Ακτινοθεραπεία........................................................................ 13 

       Α 2.1. Ακτινοθεραπεία-Σχήματα....................................................................... 13 

       Α 2.2. Ακτινοθεραπεία-Ποιότητα Ζωής........................................................... 14 

       Α 2.3. Ακτινοθεραπεία-Οστική πυκνότητα...................................................... 16 

Α 3. Αντιμετώπιση-Λοιπές θεραπείες..................................................................... 18 

       Α 3.1. Διφωσφονικά…………………………………………………………... 18 

       Α 3.2. Χημειοθεραπεία-Ορμονοθεραπεία........................................................ 19 

       Α 3.3. Χειρουργική............................................................................................ 20 

       Α 3.4. Ραδιοϊσότοπα.......................................................................................... 22 

Α 4. Ανακουφιστική Αγωγή.................................................................................... 22 

Α 5. Εκτίμηση ανταπόκρισης στη θεραπεία.......................................................... 25 

 



2 
 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ: ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ.................. 28 

Β 1. ΜΕΘΟΔΟΣ........................................................................................................ 28 

Β 1.1 Σκοποί και επιλογή του θέματος.................................................................... 28 

Β 1.2. Συλλογή δεδομένων........................................................................................ 29 

Β 1.2.1. Στρατηγική αναζήτησης............................................................................. 29 

Β 1.2.2. Επιλογή μελετών......................................................................................... 29 

Β 2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ.......................................................................................... 30 

Β 2.1. Αποτελέσματα αναζήτησης............................................................................ 30 

Β 2.2. Ανάλυση αποτελεσμάτων............................................................................... 32 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ.......................................................................................... 37 

Γ 1. Συζήτηση........................................................................................................... 37 

Γ 2. Συμπεράσματα……………………………………………………………….. 40 

Γ 3. Προτάσεις για μελλοντικές μελέτες................................................................ 41 

Γ 4. Επίλογος............................................................................................................. 41 

 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ................................................................................... 42 

 

 



3 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα οστά αποτελούν το τρίτο κατα σειρά όργανο στο οποίο μεθίσταται ο καρκίνος, 

μετά τους πνεύμονες και το ήπαρ. Οι οστικές μεταστάσεις μπορούν να προέλθουν 

από πολλούς τύπους καρκίνου, με κάποιους ιστολογικούς τύπους να έχουν ιδιαίτερη 

τάση για προσβολή των οστών, όπως είναι ο καρκίνος του μαστού, του προστάτη, του 

θυρεοειδούς και του πνεύμονα. Η οστική μεταστατική νόσος προκαλεί πόνο στους 

ασθενείς και μπορεί να έχει διάφορες επιπλοκές όπως είναι τα παθολογικά 

κατάγματα, η πίεση του νωτιαίου μυελού και νευρικών ριζών και η 

υπερασβεστιαιμία.
1
 Οι επιπλοκές της οστικής νόσου επιδρούν αρνητικά στη συνολική 

επιβίωση των ασθενών, ενώ αυξάνουν και το συνολικό κόστος της θεραπείας.  

    Η αντιμετώπιση των ασθενών με οστικές μεταστάσεις απαιτεί τη συνεργασία 

διαφόρων επαγγελματιών υγείας, ακτινοθεραπευτών ογκολόγων, παθολόγων 

ογκολόγων, χειρουργών, καθώς επίσης και ομάδας Ανακουφιστικής Φροντίδας. 

Λόγω της φύσης της νόσου, οι παρεμβάσεις θεωρείται ότι έχουν παρηγορικό σκοπό 

και η ανταπόκριση εκτιμάται στην καθημερινή πράξη και στις κλινικές μελέτες με τη 

μείωση του πόνου. Η ακτινοθεραπεία είναι μία καλά μελετημένη και αποτελεσματική 

θεραπεία για την ανακούφιση του πόνου των ασθενών με οστικές μεταστάσεις. Τα 

σχήματα ακτινοθεραπείας που χρησιμοποιούνται είναι πιο σύντομα από αυτά στα 

οποία η ακτινοθεραπεία γίνεται με σκοπό την ίαση, και τα πιο συχνά εφαρμοζόμενα 

είναι μία συνεδρία των 8 Gy, πέντε συνεδρίες των 4 Gy και δέκα συνεδρίες των 3 Gy. 

Η αποτελεσματικότητα των σχημάτων στην ανακούφιση του πόνου δε διαφέρει 

σημαντικά, όπως έχει φανεί και σε μετα-ανάλυση των τυχαιοποιημένων μελετών 

σύγκρισης των σχημάτων ακτινοθεραπείας.
2 

    Ο πόνος ωστόσο δεν είναι το μόνο σύμπτωμα που βιώνουν οι ασθενείς, αλλά 

παρατηρείται αρνητική επίπτωση σε όλες τις παραμέτρους της ποιότητας ζωής τους, 

τη σωματική, την κοινωνική, την ψυχολογική και τη λειτουργική. Οι επαγγελματίες 

υγείας θα πρέπει να έχουν σκοπό εκτός από την ύφεση του άλγους και τη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής. Η σταθεροποίηση και βελτίωση στην ποιότητα ζωής πρέπει να 

εκτιμάται στις μελέτες που γίνονται για τις οστικές μεταστάσεις. Η ακτινοθεραπεία 

έχει φανεί ότι βελτιώνει το επίπεδο ζωής των ασθενών,
3
 αν και τα αποτελέσματα 

είναι δύσκολο να ερμηνευτούν λόγω των διαφορετικών εργαλείων που 

χρησιμοποιούνται στην αξιολόγησή της. 
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    Εκτός όμως από την κλινική ανταπόκριση σημασία έχει και η απεικονιστική 

ανταπόκριση, κυρίως για να υπολογιστεί η μείωση στον κίνδυνο των παθολογικών 

καταγμάτων. Από τις απεικονιστικές εξετάσεις που χρησιμοποιούνται για την 

παρακολούθηση των ασθενών με οστικές μεταστάσεις, η αξονική τομογραφία δίνει 

τη δυνατότητα ελέγχου των οστών με συγκεκριμένο παράθυρο και σε πολλά επίπεδα. 

Είναι μία γρήγορη εξέταση και χρησιμοποιείται για τον επανέλεγχο και των 

υπόλοιπων οργάνων των ασθενών. Η ακτινοθεραπεία δρα στις οστεολυτικές 

μεταστάσεις προκαλώντας επανασβεστοποίηση του οστού
4
 και η επίδραση αυτή 

μπορεί να μετρηθεί ποσοτικά με την αλλαγή στην πυκνότητα των οστών. 

    Σκοπός της μελέτης είναι να γίνει συλλογή και να αναλυθούν τα βιβλιογραφικά 

δεδομένα που αφορούν τη διαφορά των σχημάτων ακτινοθεραπείας που 

χρησιμοποιούνται στις οστικές μεταστάσεις στην επίδραση που έχουν στην ποιότητα 

ζωής των ασθενών και στην οστική πυκνότητα.  

    Το ερευνητικό ενδιαφέρον για την ανάλυση των δεδομένων είναι ιδιαίτερα μεγάλο 

καθώς η διερεύνηση της διαφοράς των ακτινοθεραπευτικών σχημάτων στο 

θεραπευτικό αποτέλεσμα συνολικά εκτιμώμενο με κλινικά και απεικονιστικά 

κριτήρια θα μπορούσε να αλλάξει την καθημερινή πρακτική στην αντιμετώπιση των 

οστικών μεταστάσεων. Τα αποτελέσματα θα μπορούσαν επίσης να προκαλέσουν 

προβληματισμό για περαιτέρω μελέτες, που θα βοηθήσουν στην καλύτερη 

αντιμετώπιση των ασθενών με οστικές μεταστάσεις. 

    Στο πρώτο κεφάλαιο περιγράφεται το θεωρητικό πλαίσιο για τη διενέργεια της 

μελέτης με αναφορά στον παθογενετικό μηχανισμό των οστικών μεταστάσεων, τη 

διάγνωση, τις επιπλοκές της οστικής νόσου και τα δεδομένα για την ποιότητα ζωής 

των ασθενών. Αναφέρονται οι θεραπευτικές επιλογές για την αντιμετώπιση της 

οστικής νόσου και τονίζεται η ανάγκη για έγκαιρη παραπομπή των ασθενών στην 

ομάδα Ανακουφιστικής Φροντίδας. Γίνεται εκτενής αναφορά στα βιβλιογραφικά 

δεδομένα για την κλινική αποτελεσματικότητα της ακτινοθεραπείας με βάση την 

ανακούφιση του πόνου και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Παρατίθενται επίσης τα δεδομένα για την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας με 

βάση τις απεικονιστικές αλλαγές που παρατηρούνται στην οστική πυκνότητα των 

προσβεβλημένων οστών.  
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    Στο δεύτερο κεφάλαιο περιγράφεται ο τρόπος συλλογής και αναλύονται τα 

δεδομένα. 

    Στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται συζήτηση για τα αποτελέσματα της έρευνας, 

αναφέρονται οι περιορισμοί των αποτελεσμάτων της μελέτης και γίνονται προτάσεις 

για μελλοντικές μελέτες. 

    Μετά τον επίλογο παρατίθεται η βιβλιογραφία.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α 

ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟΥ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Α1. Οστικές μεταστάσεις 

Α1.1. Μηχανισμός παθογένεσης 

Μετάσταση ονομάζεται η μετακίνηση καρκινικών κυττάρων από τον πρωτοπαθή 

όγκο σε άλλα σημεία και όργανα του σώματος, διαμέσου των αιμοφόρων αγγείων και 

των λεμφαγγείων, και η δημιουργία μίας νέας εστίας του όγκου.  

    Η τάση συγκεκριμένων τύπων καρκίνου να μεθίστανται σε συγκεκριμένα όργανα, 

όπως για παράδειγμα ο καρκίνος του μαστού στο ήπαρ και τα οστά, είχε προκαλέσει 

το ενδιαφέρον των επιστημόνων από νωρίς. Ο Paget, το 1989, διατύπωσε τη θεωρία 

του «καρπού και του εδάφους» (“seed and soil”), για να ερμηνεύσει τα δεδομένα που 

είχε συλλέξει από την παρατήρηση ασθενών με καρκίνο του μαστού, όσον αφορά τα 

αυξημένα ποσοστά ηπατικών, πνευμονικών και οστικών μεταστάσεων. Έτσι, και σε 

συμφωνία με τις παρατηρήσεις άλλων συναδέλφων του, κατέληξε στο συμπέρασμα 

ότι ο πρωτοπαθής όγκος, που αποτελεί τον «καρπό», μεθίσταται πιο συχνά σε ιστούς 

που αποτελούν το κατάλληλο «έδαφος».
5 

    Η δημιουργία των οστικών μεταστάσεων περιλαμβάνει τρία στάδια: 

1. την αποκόλληση καρκινικών κυττάρων από τον πρωτοπαθή όγκο, 

2. την προσκόλληση των κυττάρων στο οστό και τη διήθηση αυτού, και 

3. την εγκατάσταση στο μικροπεριβάλλον του οστού.
6
 

    Για την αποκόλληση των καρκινικών κυττάρων, εκκινείται ένας μηχανισμός που 

ονομάζεται επιθηλιακή προς μεσεγχυματική μετατροπή, γνωστός και ως ΕΜΤ, από 

τον αγγλικό όρο epithelial-mesenchymal transdifferiantiation. Ο μηχανισμός αυτός 

προκαλεί μία αλληλουχία μοριακών αλλαγών και μεταβολών στην επιφάνεια των 

επιθηλιακών κυττάρων, μετασχηματίζοντάς τα σε μεσεγχυματικού τύπου. Κατά 

αυτόν τον τρόπο, τα κύτταρα αποκτούν τη δυνατότητα διήθησης της βασικής 

μεμβράνης, γεγονός που σηματοδοτεί και την έναρξη της μεταστατικής ικανότητάς 

τους.
7 
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    Πειραματικά μοντέλα σε ζώα έχουν δείξει ότι σημαντικό ρόλο στη διαδικασία αυτή 

παίζουν οι μεταλλοπρωτεϊνάσες της μεσοκυττάριας ουσίας (matrix 

metalloproteinases).
8
 Οι μεταλλοπρωτεϊνάσες ανήκουν σε μία ομάδα τουλάχιστον 28 

πρωτεϊνασών, οι οποίες εξαρτώνται από τον ψευδάργυρο για τη δράση τους και ο 

ρόλος τους είναι η αποδόμηση των πρωτεϊνών της μεσοκυττάριας ουσίας. Από τη 

στιγμή που το κύτταρο θα αποσπαστεί από τη βασική μεμβράνη, θα πρέπει να 

διηθήσει γειτονικούς ιστούς και να εισέλθει στην κυκλοφορία, είτε του αίματος είτε 

της λέμφου. Τα αιμοπετάλια ενδεχομένως αλληλεπιδρούν άμεσα με τα καρκινικά 

κύτταρα, δρώντας σαν προστατευτικός μανδύας ενάντια στο ανοσοποιητικό σύστημα 

του οργανισμού, και βοηθώντας τα να προσκολληθούν στο ανεπαρκές επιθήλιο του 

δικτύου νεοαγγειογένεσης του όγκου.
9 

    Από τη στιγμή που τα καρκινικά κύτταρα θα εισέλθουν στην συστηματική 

κυκλοφορία, παράγουν διάφορα μόρια, τα οποία συμβάλλουν στη μετακίνηση και την 

προσκόλληση των κυττάρων σε συγκεκριμένα όργανα-στόχους, γεγονός που εξηγεί 

και την προτίμηση διάφορων ιστολογικών τύπων να μεθίστανται σε συγκεκριμένα 

όργανα πιο συχνά, όπως ο καρκίνος μαστού και προστάτη στα οστά. Η πρωτεϊνη 

SDF1-α (από τον αγγλικό όρο stromal cell-derived factor 1 alpha) έχει βρεθεί σε 

αυξημένα ποσοστά σε περιοχές με μεταστατική νόσο, όπως είναι ο μυελός των 

οστών. Το συγκεκριμένο μόριο συνδέεται με τον υποδοχέα των χημειοκινών τύπου 4 

(chemokine receptor type 4-CXR4), ο οποίος υπερεκφράζεται στα καρκινικά κύτταρα 

του μαστού και του προστάτη.
10

    

    Όταν τα κύτταρα βρεθούν στο περιβάλλον του οστού, εκκρίνουν παράγοντες που 

διαταράσσουν την ισορροπία του οστικού μεταβολισμού, οδηγώντας κατ’αυτόν τον 

τρόπο στη δημιουργία οστεολυτικών, οστεοβλαστικών ή μεικτών βλαβών. Ειδικά 

όσον αφορά τις οστεολυτικές μεταστάσεις από καρκίνο του μαστού, στον μηχανισμό 

παθογένεσης εμπλέκεται ένα μόριο, το πεπτίδιο σχετιζόμενο με την παραθορμόνη 

(Parathormone related Peptide- PTHrP). Τα καρκινικά κύτταρα του μαστού 

υπερπαράγουν το πεπτίδιο αυτό, το οποίο ενεργοποιεί τους οστεοβλάστες να 

παράγουν τον σύνδεσμο του ενεργοποιητή του υποδοχέα του πυρηνικού παράγοντα 

NF-Kb (Receptor Activator of nuclear factor NF-kB Ligand-RANKL). Ο RANKL με 

τη σειρά του ενεργοποιεί τον μηχανισμό δημιουργίας οστεοκλαστών από τα 

προγονικά τους κύτταρα, την ωρίμανσή τους, την καταστροφή του οστού και τη 

δημιουργία οστεολυτικών βλαβών. H οστεολυτική διαδικασία με τη σειρά της οδηγεί 
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στην έκκριση αυξητικών παραγόντων προερχόμενων από τα οστά, όπως είναι ο TGF-

b (transforming growth factor-b) και ο IGF1 (insulin-like growth factor 1), ενώ 

παράλληλα αυξάνονται και τα επίπεδα του εξωκυττάριου ασβεστίου. Οι παράγοντες 

αυτοι συνδέονται στα καρκινικά κύτταρα, διεγείροντας τον πολλαπλασιασμό τους και 

την περαιτέρω παραγωγή PTHrP. Οι αλληλεπιδράσεις αυτές μεταξύ των καρκινικών 

κυττάρων και των οστεοκλαστών, έχουν σαν αποτέλεσμα έναν «φαύλο κύκλο», όπου 

οι οστεολυτικές βλάβες με τη σειρά τους επάγουν την αύξηση της μεταστατικής 

εστίας, που οδηγεί σε περαιτέρω αποδόμηση του οστού.
11 

    Στον μηχανισμό παθογένεσης των οστεοβλαστικών μεταστάσεων εμπλέκονται 

παράγοντες που διεγείρουν τη δράση των οστεοβλαστών στη δημιουργία νέου οστού. 

Ένας από τους καλά μελετημένους μεσολαβητές είναι ο αυξητικός παράγοντας 

ενδοθηλίνη 1, ο οποίος έχει βρεθεί σε αυξημένες συγκεντρώσεις στην κυκλοφορία, σε 

ασθενείς με καρκίνο του προστάτη και οστεοβλαστικές μεταστάσεις, ενώ εκφράζεται 

και σε καρκινικά κύτταρα του μαστού που προκαλούν οστεοβλαστικές εστίες. Ο 

ρόλος διάφορων άλλων μορίων, όπως αυξητικών παραγόντων της οικογένειας των 

TGF, πρωτεασών και άλλων αυξητικών παραγόντων, είναι υπό διερεύνηση.
12 

    Βέβαια, οι περισσότερες οστικές μεταστάσεις είναι μεικτού τύπου, έχουν δηλαδή 

και οστεολυτικές και οστεοβλαστικές περιοχές, και στον μηχανισμό παθογένεσής 

τους συμβάλλει το μικροπεριβάλλον των οστών, που επιτρέπει την εγκατάσταση των 

καρκινικών κυττάρων, τα οποία με τη σειρά τους επάγουν τους μηχανισμούς 

διαταραχής της ισορροπίας του οστικού μεταβολισμού.  

 

Α.1.2. Διάγνωση 

Όταν ένας ασθενής παρουσιάζει συμπτώματα τα οποία είναι ενδεικτικά της ύπαρξης 

οστικών μεταστάσεων, για να τεθεί η διάγνωση διενεργούνται μια σειρά 

απεικονιστικών εξετάσεων.  

    Το σπινθηρογράφημα των οστών είναι από τις πρώτες εξετάσεις στις οποίες 

υποβάλλεται ο ασθενής. Τα πλεονεκτήματα του σπινθηρογραφήματος είναι ότι 

απεικονίζει ολόκληρο το σκελετό, καθώς επίσης ότι έχει υψηλή ευαισθησία της τάξης 

του 78%. Έχει φανεί από μελέτες ότι χρειάζεται μια αλλαγή 5-10% στην δομή του 

οστού για να εκδηλωθεί απεικονιστικά η παθολογική πρόσληψη του ραδιοφαρμάκου, 
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με αποτέλεσμα οι οστεοσκληρυντικές μεταστάσεις να γινονται ορατές στο 

σπινθηρογράφημα έως και 18 μήνες πριν φανούν στις απλές ακτινογραφίες. Το 

σπινθηρογράφημα έχει και κάποια μειονεκτήματα. Η ευαισθησία της εξέτασης είναι 

της τάξης του 48%, με αποτέλεσμα διάφορες καλοήθεις παθήσεις των οστών να 

μπορούν να δώσουν ψευδώς θετικά αποτελέσματα. Επιπλέον, η χωρική ανάλυση του 

σπινθηρογραφήματος είναι χαμηλή και ως εκ τούτου μπορεί να είναι δύσκολος ο 

καθορισμός της ακριβούς εντόπισης της οστικής μετάστασης, το οποίο έχει πολύ 

μεγάλη κλινική σημασία για την αντιμετώπιση. Τέλος, κατ’εξοχήν οστεολυτικές 

μεταστάσεις, με περιορισμένη οστεοβλαστική αντίδραση, τυπικά εμφανίζουν μικρή ή 

καθόλου πρόσληψη του ραδιοφαρμάκου, δίνοντας ένα ψευδώς αρνητικό 

αποτέλεσμα.
13

  

    Οι απλές ακτινογραφίες χρησιμοποιούνται σαν αρχική απεικόνιση σε έναν ασθενή 

με οστικό πόνο και μπορούν να δώσουν πληροφορίες για το ενδεχόμενο 

επαπειλούμενου κατάγματος. Υστερούν, βέβαια, στο γεγονός, όπως έχει φανεί από 

μελέτες, ότι για να γίνει απεικονιστικά ορατή μία οστική μετάσταση σε απλή 

ακτινογραφία, πρέπει να έχει καταστραφεί το 50% με 70% του οστού.
14

  

     Η αξονική τομογραφία αποτελεί μέθοδο εκλογής για τη διάγνωση των οστικών 

μεταστάσεων. Υπάρχει η δυνατότητα εφαρμογής συγκεκριμένων οστικών 

αλγόριθμων για τη λήψη της εικόνας, καθώς επίσης και ανασύστασης των εικόνων σε 

πολλαπλά επίπεδα, αυξάνοντας την ευκρίνεια στην απεικόνιση των οστικών 

αλλοιώσεων. Η ευαισθησία και η ειδικότητά της είναι 74% και 56% αντίστοιχα. Ένα 

μεγάλο πλεονέκτημα της αξονικής τομογραφίας ειναι ότι η διερεύνηση για 

μεταστατική οστική νόσο μπορεί να γίνει ταυτόχρονα με τη σταδιοποίηση ή 

επανασταδιοποίηση των υπόλοιπων οργάνων, μειώνοντας έτσι τον αριθμό των 

απεικονιστικών εξετάσεων στις οποίες θα υποβληθεί ο ασθενής. 

    Η μαγνητική τομογραφία αποτελεί, επίσης, μία εξέταση πολύ συχνά 

χρησιμοποιούμενη για τη διάγνωση των οστικών μεταστάσεων. Έχει υψηλή 

ευαισθησία και ειδικότητα, 95% και 90% αντίστοιχα, και ενδείκνυται απόλυτα όταν 

υπάρχει υποψία πίεσης του νωτιαίου μυελού από μάζα μαλακών μορίων. Η εφαρμογή 

της ολοσωματικής μαγνητικής τομογραφίας έχει επιτρέψει τη σάρωση του σκελετού, 

με ευαισθησία και ειδικότητα υψηλότερη του σπινθηρογραφήματος.  
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    Η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων σε συνδυασμό με αξονική τομογραφία 

(PET/CT), είναι μία εξέταση η οποία έχει βρει ευρεία εφαρμογή στην σταδιοποίηση 

των κακοηθειών τα τελευταία χρόνια. Ειδικά στην περίπτωση των οστικών 

μεταστάσεων του καρκίνου του πνεύμονα, η ευαισθησία και η ειδικότητα της 

εξέτασης είναι της τάξης του 92% και 98% αντίστοιχα, σύμφωνα με μία πρόσφατη 

μετα-ανάλυση.
15

 Βέβαια, η ευαισθησία της PET/CT μπορεί να ποικίλλει ανάλογα με 

τον ιστολογικό τύπο του καρκίνου. Για παράδειγμα, κάποιοι καλά διαφοροποιημένοι 

και χαμηλού βαθμού κακοήθειας όγκοι δεν ανιχνεύονται στην εξέταση, λόγω της 

χαμηλής πρόσληψης του ραδιοφαρμάκου.
16

 Οι αμιγώς οστεοβλαστικές μεταστάσεις, 

επίσης, λόγω της χαμηλής μεταβολικής τους δραστηριότητας, δεν είναι εύκολα 

ανιχνεύσιμες με την εξέταση. 
17 

 

Α.1.3. Επιπλοκές 

Οι οστικές μεταστάσεις είναι σημαντική αιτία νοσηρότητας για τους ασθενείς με 

προχωρημένο καρκίνο. Προκαλούν πόνο, παθολογικά κατάγματα με αποτέλεσμα 

περιορισμό της κινητικότητας του ασθενούς, υπερασβεστιαιμία, νευρολογικά 

προβλήματα από πίεση επί του νωτιαίου μυελού ή νευρικών ριζών. Όλα τα παραπάνω 

επηρεάζουν σε σημαντικό βαθμό την ποιότητα ζωής των σθενών, αλλά και το 

προσδόκιμο επιβίωσής τους. 

    Ο πόνος είναι το πιο συχνό σύμπτωμα που βιώνουν οι ασθενείς με οστικές 

μεταστάσεις. Η παρουσία του πόνου δεν σχετίζεται με τον τύπο του όγκου, την 

εντόπιση, τον αριθμό και το μέγεθος των μεταστάσεων, το φύλο ή την ηλικία των 

ασθενών.
18

 Το 80% των ασθενών με καρκίνο του μαστού θα εμφανίσουν 

οστεολυτικές ή οστεοβλαστικές μεταστάσεις, αλλά μόνο τα 2/3 αυτών θα 

προκαλέσουν άλγος.
19

 Στον παθοφυσιολογικό μηχανισμό του πόνου εμπλέκονται 

διάφορες διαδικασίες, που δεν είναι επακριβώς καθορισμένες. H διέγερση των 

οστεοκλαστών και η απορρόφηση του οστού έχουν σαν αποτέλεσμα την ελάττωση 

της οστικής πυκνότητας και τη διαταραχή της αρχιτεκτονικής του οστού. 

Μικροκατάγματα στην περιοχή του προσβεβλημένου οστού πιθανόν επηρεάζουν τα 

νεύρα που υπάρχουν στο περιόστεο, ενώ μπορεί να υπάρξει και άμεση διήθηση των 

νεύρων από τα καρκινικά κύτταρα. Πέρα από τη διαταραχή της αρχιτεκτονικής του 

οστού, η διέγερση των οστεοκλαστών και η οστεόλυση προκαλούν οξείδωση στο 
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μικροπεριβάλλον, η οποία είναι επίσης υπεύθυνη για τη διέγερση των περιφερικών 

νευρικών υποδοχέων. Στη δημιουργία του πόνου επίσης συμβάλλει η τοπική έκκριση 

από τον όγκο και τους ιστούς αλγογόνων παραγόντων και η ευαισθητοποίηση των 

αλγοϋποδοχέων από παράγοντες της φλεγμονής, αυξητικούς παράγοντες και 

κυτοκίνες.
20

  

    Μία άλλη επιπλοκή των οστικών μεταστάσεων είναι η υπερασβεστιαιμία, η οποία 

οφείλεται στην καταστροφή των οστών. Η παραγωγή από τα καρκινικά κύτταρα 

μορίων που διεγείρουν τον πολλαπλασιασμό και την δράση των οστεοκλαστών έχει 

σαν αποτέλεσμα την απορρόφηση οστικής μάζας και την απελευθέρωση ασβεστίου. 

Η δράση του πεπτιδίου σχετιζόμενο με την παραθορμόνη (Parathyroid hormone-

related peptide-PTHrP) έχει φανεί ότι σχετίζεται με την ενεργοποίηση των 

οστεοκλαστών στις περισσότερες περιπτώσεις κακοήθους υπερασβεστιαιμίας. Το 

πεπτίδιο επιδρά επίσης στους νεφρούς, αυξάνοντας την επαναρρόφηση του 

ασβεστίου, αυξάνοντας ακόμα περισσότερο τα επίπεδά του στο αίμα.
21 

    Τα σημεία και συμπτώματα της υπερασβεστιαιμίας είναι ποικίλα και μη ειδικά. Τα 

γενικά συμπτώματα περιλαμβάνουν αδυναμία, ανορεξία και δυσκοιλιότητα. Αν δεν 

αντμετωπιστεί η διαταραχή της συγκέντρωσης του ασβεστίου, τότε μπορεί να 

εμφανιστούν διαταραχές στη νοητική λειτουργία, ενώ επιβαρύνεται και η λειτουργία 

των νεφρών. Η υπερασβεστιαιμία μπορεί να αποβεί και θανατηφόρα λόγω καρδιακής 

αρρυθμίας και νεφρικής ανεπάρκειας. 

    Οι οστικές μεταστάσεις μπορούν να προκαλέσουν, επίσης, αστάθεια των οστών και 

παθολογικά κατάγματα. Η αστάθεια των σπονδύλων έχει σαν αποτέλεσμα την 

πρόκληση πόνου, ο οποίος υποχωρεί με την κατάκλιση, ενώ αν η βλάβη στο οστό 

είναι μεγάλη μπορεί να προκληθεί και κάταγμα. Τα παθολογικά κατάγματα είναι πιο 

συχνά σε οστεολυτικές βλάβες των μακρών οστών που είναι υπεύθυνα για την 

στήριξη του βάρους του σώματος.
22

 Μία σοβαρή επιπλοκή της οστικής νόσου, η 

οποία έχει και μεγάλη επίπτωση στην ποιότητα ζωής των ασθενών και χρήζει 

επείγουσας αντιμετώπισης, είναι η πίεση του νωτιαίου μυελού. O πόνος που 

εντοπίζεται στην περιοχή της βλάβης και στη συνέχεια μπορεί να αντανακλά κατά 

μήκος μίας νευρικής ρίζας και οι διαταραχές της κινητικότητας και της 

αισθητικότητας κάτωθεν του επιπέδου της βλάβης είναι από τα κυριότερα 

συμπτώματα. Σε μία αναδρομική μελέτη 70 ασθενών με καρκίνο του μαστού με 
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πίεση επί του νωτιαίου μυελού, σε ποσοστό 96% παρατηρήθηκαν διαταραχές 

κινητικότητας, 94% των ασθενών ανέφεραν πόνο και 79% είχαν αισθητικές 

διαταραχές.
23

 Στην περίπτωση που υπάρχει πίεση της ιππουρίδας, προκαλείται το 

ομώνυμο σύνδρομο που περιλαμβάνει τα ακόλουθα συμπτώματα: πόνο στα κάτω 

άκρα, πάρεση κάτω άκρων, ουροκυστικές διαταραχές όπως ελαττωμένη αίσθηση 

πλήρωσης και δυσκολία έως και αδυναμία κένωσης της κύστης, διαταραχές των 

σφιγκτήρων του πρωκτού, τις χαρακτηριστικές διαταραχές αισθητικότητας «δίκην 

σέλας» στην έσω επιφάνεια των μηρών και το περίνεο και τις διαταραχές της 

σεξουαλικής λειτουργίας. 

    Οι επιπλοκές που προκαλούν οι οστικές μεταστάσεις στους ασθενείς έχουν πολύ 

σημαντική επίπτωση στην ποιότητα ζωής τους. Σε μία μελέτη 248 ασθενών με 

καρκίνο του προστάτη και οστική νόσο, μελετήθηκαν διάφοροι παράμετροι της 

ποιότητας ζωής του και πόσο αυτές επηρεάστηκαν από σκελετικά συμβάματα. Οι 

ασθενείς ανέφεραν αρνητική επίδραση στην φυσική τους κατάσταση, στις 

δραστηριότητες της καθημερινότητας, στην συναισθηματική τους κατάσταση αλλά 

και στις σχέσεις τους με την οικογένεια και το κοινωνικό τους περιβάλλον, σε βαθμό 

στατιστικά σημαντικό.
24 

    Σε μία άλλη αναδρομική μελέτη κοόρτης από τον Καναδά σε ασθενείς με 

μεταστατικό καρκίνο του προστάτη στα οστά, μελετήθηκε η επίπτωση των 

επιπλοκών των οστικών μεταστάσεων στη χρήση του συστήματος υγείας και το 

κόστος αυτής. Συγκρινόμενοι με 1671 ασθενείς-μάρτυρες, οι 626 ασθενείς με 

μεταστατικό καρκίνο είχαν σημαντικά υψηλότερη χρήση των υπηρεσιών του 

συστήματος υγείας για νοσηλεία, εξέταση στα επείγοντα, επίσκεψη στο γιατρό και 

διαγνωστικές εξετάσεις και επιπλέον κόστος σχετιζόμενο με τις επιπλοκές τους $3 

091 ετησίως.
25 

    Οι επιπλοκές των οστικών μεταστάσεων δεν έχουν αρνητική επίπτωση μόνο στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών και στο κόστος των παρεχόμενων υπηρεσιών, αλλά 

επηρεάζουν και τη συνολική επιβίωση των ασθενών αυτών. Σε μία αναδρομική 

μελέτη κοόρτης από τη Δανία από το 1999 έως το 2007 σε 3.912 ασθενείς με καρκίνο 

του μαστού, μελετήθηκε η επίδραση που είχαν οι οστικές μεταστάσεις και τα οστικά 

συμβάματα στην επιβίωση των ασθενών. Η ανάλυση έδειξε ότι οι οστικές 

μεταστάσεις είχαν σημαντική επίπτωση στην επιβίωση και πιο συγκεκριμένα η 5-ετής 



13 
 

επιβίωση των ασθενών χωρίς οστικές μεταστάσεις ήταν 80%, ενώ η παρουσία 

οστικής νόσου είχε σαν αποτέλεσμα 5-ετή επιβίωση περίπου 20% και η επιπλοκή με 

ένα οστικό συμβάν μείωσε την 5-ετή επιβίωση σε λιγότερο του 10%.
26 

    Σύμφωνα με τα παραπάνω ευρήματα, ήταν και τα δεδομένα από 3 τυχαιοποιημένες 

μελέτες για το ζολεδρονικό οξύ, τα οποία αναλύθηκαν αναδρομικά για να εκτιμηθεί η 

επίπτωση των παθολογικών καταγμάτων στην επιβίωση των ασθενών. Οι μελέτες 

συμπεριλάμβαναν 3049 ασθενείς με οστικές μεταστάσεις από πολλαπλούν μυέλωμα, 

καρκίνο του προστάτη, του μαστού, του πνεύμονα και άλλους συμπαγείς όγκους. Για 

τους ασθενείς με καρκίνο του μαστού, του προστάτη και πολλαπλούν μυέλωμα, τα 

παθολογικά κατάγματα σχετίστηκαν με αύξηση στον κίνδυνο θανάτου κατά περίπου 

20%,  ενώ δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά στον κίνδυνο θανάτου στον μη-

μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα και τους άλλους συμπαγείς όγκους.
27 

    

Α 2. Αντιμετώπιση-Ακτινοθεραπεία 

Α 2.1. Ακτινοθεραπεία-Σχήματα 

Η τοπική ακτινοθεραπεία στην περιοχή των προσβεβλημένων οστών είναι μία καλά 

μελετημένη και αποτελεσματική θεραπεία για την αντιμετώπιση των οστικών 

μεταστάσεων και την ανακούφιση των συμπτωμάτων των ασθενών.  

    Υπάρχουν διάφορα ακτινοθεραπευτικά σχήματα στα οποία μπορούν να 

υποβληθούν οι ασθενείς με οστικές μεταστάσεις και λόγω της ανακουφιστικής 

δράσης τους σε ασθενείς με ένα σχετικά μικρό προσδόκιμο επιβίωσης είναι πιο 

σύντομα από τα σχήματα που χρησιμοποιούνται στις ριζικές θεραπείες. Τα πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενα είναι οι 10 συνεδρίες με ημερήσια δόση 3 Gy, οι 5 συνεδρίες με 

ημερήσια δόση 4 Gy και η 1 συνεδρία με εφάπαξ δόση 8 Gy.  

    Εχουν διεξαχθεί πολλές τυχαιοποιημένες μελέτες που έχουν συγκρίνει τα σχήματα 

αυτά ώς προς την ανακουφιστική τους δράση.
28-33

 Σε τυχαιοποιημένη μελέτη με 765 

ασθενείς, μελετήθηκε η διαφορά μεταξύ των 8 Gy, των 20 Gy και των 30 Gy. Στο 

πρωτεύον καταληκτικό σημείο που ήταν η ανακούφιση απο τον πόνο, δεν 

παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές στην έναρξη της ανακούφισης, στο διάστημα 

της μεγαλύτερης ανακούφισης, ούτε στο χρόνο που υπήρξε υποτροπή του πόνου.
34
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Συνολικά, 78% των ασθενών ανέφεραν κάποιου βαθμού ανακούφιση του άλγους τους 

και 57% είχε πλήρη ύφεση. Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε στα 

ποσοστά επανακτινοβόλησης, με το 23% των ασθενών στην ομάδα της εφάπαξ 

θεραπείας να χρήζει επανακτινοβόλησης έναντι 10% των ασθενών στις άλλες δύο 

ομάδες.  

    Πρόσφατα δημοσιεύτηκε μία συστηματική ανασκόπηση των τυχαιοποιημένων 

μελετών που συνέκριναν τα διαφορετικά σχήματα ακτινοθεραπείας  και αφορούσε 25 

μελέτες με συνολικά 5611 ασθενείς. Στην ανασκόπηση αυτή συμπεριελήφθησαν και 

τα στοιχεία προηγούμενης μετα-ανάλυσης και τα αποτελέσματά της ήταν σύμφωνα 

με τα αποτελέσματα της μελέτης του Yarnold και συνεργατών. Το 60% (1698 από 

τους 2818) στην ομάδα της εφάπαξ συνεδρίας και το 61% (1711 από τους 2799) στην 

ομάδα των πολλαπλών συνεδριών ανέφεραν ύφεση του άλγους. Τα ποσοστά πλήρους 

ύφεσης  ήταν 23% και 24% αντίστοιχα.
35

  

    Μία ιδιαίτερη περίπτωση είναι ο νευροπαθητικός πόνος και δεδομένα από μία 

τυχαιοποιημένη μελέτη με 272 ασθενείς έδειξαν ότι ενδεχομένως στον 

νευροπαθητικό πόνο θα ήταν προτιμότερο ένα σχήμα πολλαπλών συνεδριών. Από τα 

αποτελέσματα της μελέτης αυτής προέκυψε μία διαφορά, όχι στατιστικά σημαντική, 

μεταξύ των ομάδων, με το 53% των ασθενών στην ομάδα της μίας συνεδρίας να 

αναφέρει ύφεση του άλγους σε αντίθεση με το 61% στην ομάδα των πέντε 

συνεδριών.
36 

    Η ακτινοθεραπεία όπως προκύπτει και από τα δεδομένα των τυχαιοποιημένων 

μελετών είναι μία αποτελεσματική θεραπεία για την ανακούφιση των ασθενών με 

οστικές μεταστάσεις, η ανακούφιση που προσφέρει έχει διάρκεια και δεν υπάρχουν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των σχημάτων που χρησιμοποιούνται όσον 

αφορά την ανακούφιση του άλγους. 

Α 2.2. Ακτινοθεραπεία-Ποιότητα ζωής 

Ο πόνος που προκαλούν οι οστικές μεταστάσεις επηρεάζει την ποιότητα ζωής των 

ασθενών σε όλους τους τομείς της, σωματικό, κοινωνικό, ψυχολογικό και 

λειτουργικό. Ο σκοπός των παρεμβάσεων στους ασθενείς με οστικές μεταστάσεις 

είναι για την ανακούφισή τους και γι’ αυτό πέραν της ανταπόκρισης του πόνου 

ιδιαίτερη σημασία έχει και η βελτίωση των υπόλοιπων παραμέτρων της ζωής τους. 
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    Η επίδραση της ακτινοθεραπείας στην ποιότητα ζωής των ασθενών με οστικές 

μεταστάσεις εκτιμήθηκε από τον Zeng και τους συνεργάτες. Το ερωτηματολόγιο που 

χρησιμοποιήθηκε ήταν το EORTC QLQ-CR30 (European Organisation for the 

Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-C30), το οποίο 

χωρίζεται σε πέντε τομείς, σωματικό, κοινωνικό, λειτουργικό, συναισθηματικό και 

νοητικό. Σε ένα σύνολο 59 ασθενών, 22 αναφέρανε ύφεση του πόνου, 8 αύξηση του 

πόνου και 29 απροσδιόριστη αλλαγή στον πόνο τους. Στους ασθενείς που 

παρατηρήθηκε ύφεση του άλγους σημειώθηκε επίσης βελτίωση των σωματικών και 

λειτουργικών παραμέτρων του ερωτηματολογίου. Βελτίωση υπήρχε και στον 

ψυχοκοινωνικό τομέα χωρίς όμως στατιστικά σημαντική διαφορά.
37 

    Το ίδιο ερωτηματολόγιο χρησιμοποιήθηκε από τον Miszczyk και συνεργάτες για 

την εκτίμηση των αλλαγών στην ποιότητα ζωής ασθενών που υπεβλήθησαν σε 

ημισωματική ακτινοθεραπεία για οστικές μεταστάσεις. Οι συγγραφείς αναφέρουν 

βελτίωση και στις 5 παραμέτρους του ερωτηματολογίου μετά την ακτινοθεραπεία. Το 

μέσο επίπεδο του πόνου μειώθηκε από 6.1 βαθμούς σε 3.1 βαθμούς 2 εβδομάδες μετά 

την ακτινοθεραπεία. Στη συγκεκριμένη μελέτη δεν έγινε διάκριση μεταξύ των 

ασθενών με ύφεση του πόνου και αυτών χωρίς ανταπόκριση.
38 

    Ένα εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε από τον Chow και συνεργάτες και τον Faircild 

και συνεργάτες είναι το Edmonton Symptom Assessment Scale, το οποίο εξετάζει τα 

παρακάτω 9 συμπτώματα, πόνο, κόπωση, ναυτία, κατάθλιψη, άγχος, υπνηλία, όρεξη, 

ευεξία και δύσπνοια, σε κλίμακα από το 0 έως το 10. Ο Chow και συνεργάτες 

χρησιμοποίησαν το εργαλείο αυτό σε 518 ασθενείς με οστικές μεταστάσεις που 

υπεβλήθησαν σε ακτινοθεραπεία και παρατήρησαν οτι υπήρξε βελτίωση στον πόνο, 

το άγχος, την ευεξία και τη δύσπνοια στους ασθενείς, η οποία ήταν στατιστικά 

σημαντική. Η κόπωση ήταν ελαφρά χειρότερη στις 2 εβδομάδες μετά την 

ακτινοθεραπεία.
39 

    Ο Fairchild και συνεργάτες χρησιμοποίησαν το ίδιο ερωτηματολόγιο για να 

εκτιμήσουν την αποτελεσματικότητα της ακτινοθεραπείας σε ασθενείς που 

υπεβλήθησαν σε εφάπαξ συνεδρία ακτινοθεραπείας. Από τους 86 ασθενείς, οι 31 

συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο στην παρακολούθηση, την πρώτη και την τέταρτη 

εβδομάδα μετά την ακτινοθεραπεία. Το ποσοστό των ασθενών αυτών που ανέφερε 

βελτίωση ή σταθεροποίηση των συμπτωμάτων από το σημείο αναφοράς πριν την 
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ακτινοθεραπεία μεχρι την τέταρτη εβδομάδα ήταν 93% στη ναυτία, 91% στο άγχος, 

87%  στην κατάθλιψη, 81% στην κόπωση, 81% στην υπνηλία, 81% στη δύσπνοια, 

78% στην ευεξία και 77% στην όρεξη. Ο πόνος είχε βελτιωθεί στο 71% των ασθενών 

και ήταν σταθερός στο 21%.
40 

Α 2.3. Ακτινοθεραπεία-Οστική πυκνότητα 

Η ακτινοθεραπεία στις οστικές μεταστάσεις εκτός από την αναλγητική της δράση 

επηρεάζει και τη δομή των προσβεβλημένων οστών. Ιδιαίτερη σημασία έχει αυτό το 

γεγονός στις λυτικού τύπου βλάβες που είναι υπεύθυνες για την πλειονότητα των 

επιπλοκών από τα οστά που συμβαίνουν στους ασθενείς με οστικές μεταστάσεις και 

κυρίως τα παθολογικά κατάγματα.  

    Οι αλλαγές που συμβαίνουν στις οστεολυτικές μεταστάσεις μετά την 

ακτινοθεραπεία είχαν μελετηθεί από τον Κουλουλία και συνεργάτες σε ένα δείγμα 

ασθενών που έλαβαν το διφωσφονικό παμιδρονάτη σε συνδυασμό με 

ακτινοθεραπεία. Ο έλεγχος έγινε με απλές ακτινογραφίες των προσβεβλημένων 

οστών πριν την έναρξη της θεραπείας και δύο εβδομάδες μετά από κάθε χορήγηση 

του διφωσφονικού, ακολουθώντας τις ίδιες ρυθμίσεις για τη λήψη. Έγινε ποσοτική 

μέτρηση της αλλαγής στην πυκνότητα του οστού με τη χρήση της μέσης τιμής και της 

μέσης ενέργειας του ιστογράμματος gray-level. Στις οστεολυτικές περιοχές η μέση 

τιμή μειώνεται και η μέση ενέργεια αυξάνεται. Στις μετρήσεις που έγιναν μετά την 

ακτινοθεραπεία, η μέση τιμή παρουσίαζε αύξηση και η μέση ενέργεια μείωση, 

ενδεικτικό απεικονιστικής ανταπόκρισης.
41,42

 Βέβαια, η χρήση των ακτινογραφιών 

για την ποσοτική και αντικειμενική εκτίμηση της αλλαγής στην οστική πυκνότητα 

παρουσιάζει και κάποιους περιορισμούς, ειδικά στην περιοχή της κοιλιάς και του 

θώρακα όπου υπάρχουν κινητά όργανα. Σε αυτές τις περιοχές φάνηκε οτι υπήρχαν 

μεγάλες αποκλίσεις στις μετρήσεις από 21% έως 42%, ενώ η απόκλιση στα μακρά 

οστά ήταν της τάξης του 2,9%.
43

 Τα αποτελέσματα όμως ήταν ενδεικτικά της 

επίδρασης που έχει η ακτινοθεραπεία στα οστά και οτι η αλλαγή στην οστική 

πυκνότητα μπορεί να μετρηθεί ποσοτικά, ενδεχομένως σε μία εξέταση με μεγαλύτερη 

ευκρίνεια, χωρίς τους περιορισμούς των απλών ακτινογραφιών. 

    Η αξονική τομογραφία δίνει τη δυνατότητα εξέτασης των οστών σε συγκεκριμένο 

παράθυρο και σε πολλαπλά επίπεδα, είναι μία γρήγορη εξέταση στην οποία 

υποβάλλονται οι ασθενείς για τον ελεγχο και των υπόλοιπων οργάνων και γι’αυτό θα 
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αποτελούσε ιδανική μέθοδο για την αξιολόγηση της δράσης της ακτινοθεραπείας στα 

οστά. 

    Η οστική πυκνότητα πριν και 6 μήνες μετά την ακτινοθεραπεία μετρήθηκε από τον 

Κουλουλία και συνεργάτες με τη χρήση της σχετικής ηλεκτρονικής πυκνότητας των 

οστών (Relative Electron Density-RED) σε τομές αξονικής τομογραφίας. Η σχετική 

ηλεκτρονική πυκνότητα ρe με τον διορθωμένο τύπο όπως έχει περιγραφεί από τον 

Thomas,
44

  ρe  
  

     
    , όπου HU είναι οι μονάδες Hounsfield, δίνει τη 

δυνατότητα ποσοτικής μέτρησης της οστικής πυκνότητας. Σε σύγκριση με τις αρχικές 

τιμές, η σχετική ηλεκτρονική πυκνότητα είχε αυξηθεί σε όλους τους ασθενείς από 

1.20 ± 0.30 σε 1.33 ± 0.20, διαφορά στατιστικά σημαντική.
45 

    Ο Βασιλείου και συνεργάτες σε μία μελέτη για το συνδυασμό της ακτινοθεραπείας 

με το διφωσφονικό ιβανδρονάτη πραγματοποίησαν μετρήσεις στις αξονικές 

τομογραφίες των ασθενών στους 3, 6 και 10 μήνες και ανέφεραν αύξηση στη μέση 

οστική πυκνότητα, μετρημένη σε μονάδες Hounsfield, 73,2% στους 10 μήνες. Η 

αύξηση στην οστική πυκνότητα συσχετίστηκε θετικά και με τις αλλαγές του μέσου 

επιπέδου λειτουργικότητας των ασθενών, η οποία εκτιμήθηκε με το ερωτηματολόγιο 

EORTC QLQ-C30, τη χρήση των οπιοειδών και τη φυσική κατάσταση με το 

Karnofsky Performance Status.
46

 Τα ευρήματα επιβεβαιώθηκαν και σε μία άλλη 

μελέτη από τον Βασιλείου και τους συνεργάτες, όπου είχε γίνει διάκριση των οστικών 

μεταστάσεων σε λυτικές, μικτές και βλαστικές. Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

αύξηση στη μέση οστική πυκνότητα και στις τρεις ομάδες στους 10 μήνες, η οστική 

πυκνότητα τριπλασιάστηκε στις λυτικές βλάβες, διπλασιάστηκε στις μικτές και 

αυξήθηκε κατά 138 μονάδες Hounsfield στις βλαστικές.
47

  

    Σε μια πρόσφατη αναδρομική μελέτη από τον Foerster και τους συνεργάτες του 

μετρήθηκε η οστική πυκνότητα σε αξονική τομογραφία σε 152 λυτικές βλάβες, 3 και 

6 μήνες μετά την ακτινοθεραπεία για να εκτιμηθεί η δράση της ακτινοθεραπείας. 

Μέτρηση της οστικής πυκνότητας έγινε και σε γειτονικά μη-προσβεβλημένα οστά για 

να αποκλειστεί η πιθανή επίδραση της συστηματικής θεραπείας στα αποτελέσματα. Η 

μέση οστική πυκνότητα στις λυτικές εστίες αυξήθηκε κατά 238 μονάδες Hounsfield, 

διαφορά στατιστικά σημαντική, ενώ στις μη-προσβεβλημένες περιοχές δεν υπήρχε 

πρακτικά αλλαγή της οστικής πυκνότητας.
48 
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    Σε μία τυχαιοποιημένη μελέτη φάσεως ΙΙΙ, που διεξήγαγε η ομάδα German Bone 

Research Group,
49

 για τα αποτελέσματα του συνδυασμού της άσκησης με αντίσταση 

με την καθιερωμένη θεραπεία, που είναι η ακτινοθεραπεία, σε ασθενείς με οστικές 

μεταστάσεις της σπονδυλικής στήλης, μετρήθηκε η οστική πυκνότητα σε μονάδες 

Hounsfield στα προσβεβλημένα οστά για την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της 

ακτινοθεραπείας. Μετρήσεις έγιναν και στα γειτονικά μη-προσβεβλημένα οστά, για 

να αποκλειστεί η επίδραση της συστηματικής θεραπείας. Η οστική πυκνότητα 

αυξήθηκε σημαντικά στους 6 μήνες μετά την ακτινοθεραπεία, η αύξηση όμως ήταν 

στατιστικά σημαντική στην ομάδα που είχε υποβληθεί στο συνδυασμό των 

παρεμβάσεων. Δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά στην οστική πυκνότητα των 

γειτονικών οστών, αποτέλεσμα που είναι σύμφωνο με τα ευρήματα από τον Foerster 

και τους συνεργάτες. 

 

Α 3. Αντιμετώπιση-Λοιπές θεραπείες 

Α 3.1. Διφωσφονικά 

Τα διφωσφονικά είναι χημικές ενώσεις που περιέχουν τον χημικό δεσμό P-C-P. 

Προέρχονται από τις ανόργανες ενώσεις των πυροφωσφορικών, όπου το οξυγόνο των 

τελευταίων P-O-P, αντικαταστάθηκε από τον άνθρακα. Ο δεσμός P-C-P είναι 

υπεύθυνος για τη σύνδεση των διφωσφονικών στα οστά. Η παρουσία του άνθρακα 

στο μόριο των διφωσφονικών δίνει τη δυνατότητα για δύο επιπλέον θέσεις σύνδεσης 

με άλλες χημικές ενώσεις: τη θέση R1 και τη θέση R2. Η θέση R1 μαζί με το δεσμό 

P-C-P είναι υπεύθυνη για τη σύνδεση με τον κρύσταλλο του υδροξυαπατίτη στην 

μεσοκυττάρια ουσία των οστών, ενώ η θέση R2 είναι υπεύθυνη για τη βιολογική 

δράση των διφωσφονικών και ιδιαίτερα την αντιοστεολυτική δράση του μορίου. 

Ανάλογα με τη δομή της R2 αλυσίδας, τα διφωσφονικά διακρίνονται σε δύο 

κατηγορίες, σε αυτά που περιέχουν άζωτο και σε αυτά που δεν περιέχουν άζωτο ή 

απλά. Οι δύο αυτές κατηγορίες προκαλούν την επαγωγή του αποπτωτικού κυτταρικού 

θανάτου μέσω διαφορετικών μοριακών μηχανισμών.  

    Η δράση των διφωσφονικών στον οστικό μεταβολισμό εξελίσσεται ως εξής: όταν 

χορηγηθούν, συνδέονται ταχύτατα με τον κρύσταλλο του υδροξυαπατίτη. Όταν 

ξεκινήσει η διαδικασία της οστεόλυσης αποδεσμεύονται και εισέρχονται στον 
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οστεοκλάστη, πιθανόν με ενδοκυττάρωση. Τα διφωσφονικά χωρίς άζωτο στο μόριό 

τους μεταβολίζονται σε κυτταροτοξικά ανάλογα του ATP, αναστέλλουν τη δράση 

σημαντικών μεταβολικών ενζύμων και οδηγούν τον οστεοκλάστη στον κυτταρικό 

θάνατο μέσω απόπτωσης.
50

 Τα διφωσφονικά που περιέχουν άζωτο στο μόριό τους 

δρούν μέσω αναστολής μίας συνθετάσης, που αποτελεί ένζυμο-κλειδί στο μηχανισμό 

που είναι υπεύθυνος για τη διαμόρφωση των πρωτεϊνών της κυτταρικής μεμβράνης. 

Η αναστολή λειτουργίας του ενζύμου έχει σαν αποτέλεσμα μορφολογικές και 

λειτουργικές διαταραχές της κυτταρικής μεμβράνης των οτεοκλαστών.
51 

   Μία μετα-ανάλυση 8 τυχαιοποιημένων μελετών που περιελάμβαναν 2276 ασθενείς 

με καρκίνο του μαστού και συμπτωματικές οστικές μεταστάσεις, έδειξε μείωση 21% 

στον κίνδυνο να συμβεί μία επιπλοκή από τις οστικές μεταστάσεις, στις ασθενείς στις 

οποίες χορηγήθησαν διφωσφονικά σε σχέση με αυτές που δεν έλαβαν.
52 

    Τα διφωσφονικά ειναι καλά ανεκτά, με ήπιες ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως 

σύνδρομο γρίπης με πυρετό, αρθραλγίες, μυαλγίες, πόνο στα οστά, αδυναμία και 

ναυτία και δύσπνοια, τα οποία υποχωρούν συνήθως χωρίς κάποια φαρμακευτική 

αγωγή. Η οστεονέκρωση της κάτω γνάθου είναι μία σπανια επιπλοκή που μπορεί να 

εμφανιστεί μετά την ενδοφλέβια χορήγηση διφωσφονικών για την αντιμετώπιση των 

οστικών μεταστάσεων.
53

 Σχετίζεται με τη δόση και τη διάρκεια της θεραπείας και για 

την πρόληψή της είναι πολύ σημαντικό οι ασθενείς να έχουν πολύ καλή στοματική 

υγιεινή και να παρακολουθούνται από εξειδικευμένη οδοντιατρική ομάδα. 

 

Α 3.2. Χημειοθεραπεία-Ορμονοθεραπεία 

Η επιλογή συστηματικής αντινεοπλασματικής θεραπείας για τον μεταστατικό 

καρκίνο των οστών σχετίζεται άμεσα με τον ιστολογικό τύπο της πρωτοπαθούς 

εστίας. Πρόσφατα έχουν αναπτυχθεί πολλά νέα φάρμακα στον τομέα της 

συστηματικής θεραπείας, χημειοθεραπείας και ορμονοθεραπείας, τόσο για τον 

καρκίνο του μαστού όσο και για τον καρκίνο του προστάτη, που αποτελούν δύο από 

τις κακοήθειες με τα πιο υψηλά ποσοστά οστικών μεταστάσεων. 

    Όσον αφορά τον μεταστατικό καρκίνο του μαστού, ανάλογα με τον ιστολογικό 

υπότυπο και τις προηγηθείσες θεραπείες, υπάρχουν διάφοροι συνδυασμοί 
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συστηματικής θεραπείας που μπορεί να λάβει η ασθενής ταυτόχρονα με τη χορήγηση 

διφωσφονικών.
54 

    Οι ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο του προστάτη λαμβάνουν ορμονοθεραπεία με 

τη μορφή του ανδρογονικού αποκλεισμού, είτε σε συνεχή είτε σε διακοπτόμενη 

χορήγηση. Όπως έχει φανεί σε μία μετα-ανάλυση 13 τυχαιοποιημένων μελετών, δεν 

υπάρχει διαφορά στην συνολική επιβίωση μεταξύ των δύο προσεγγίσεων, με τη 

διαλείπουσα χορήγηση να έχει μικρότερα ποσοστά ανεπιθύμητων ενεργειών.
55

 Σε μία 

άλλη μετα-ανάλυση 5 τυχαιοποιημένων μελετών για τη χορήγηση χημειοθεραπείας 

με δοσεταξέλη σε ασθενείς με μεταστατικό ορμονοευαίσθητο καρκίνο του προστάτη 

σε συνδυασμο με την καθιερωμένη θεραπεία, φάνηκε ότι η προσθήκη της 

δοσεταξέλης είχε σαν αποτέλεσμα ένα απόλυτο όφελος στην 4-ετή επιβίωση της 

τάξης του 9%
56

 και με βάση τις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής 

Εταιρείας Παθολογικής Ογκολογίας, θα πρέπει να χορηγείται σε ασθενείς που έχουν 

τη φυσική κατάσταση να λάβουν χημειοθεραπεία.
57 

 

Α 3.3. Χειρουργική 

Η χειρουργική παρέμβαση αποτελεί μία θεραπευτική επιλογή για την αντιμετώπιση 

των οστικών μεταστάσεων, πρέπει ωστόσο να λαμβάνεται υπόψιν το προσδόκιμο 

επιβίωσης των ασθενών αυτών, και η απόφαση για χειρουργική αντιμετώπιση να 

βασίζεται στα δεδομένα μίας γρήγορης ανάρρωσης από το χειρουργείο σε συνδυασμό 

με την αυξημένη πιθανότητα σημαντικής νοσηρότητας από ένα οστικό συμβάν. Η 

χειρουργική αντιμετώπιση ενδείκνυται σε κατάγματα των μακρών οστών ή της 

κατ’ισχίον άρθρωσης, σε περιπτώσεις όπου υπάρχει επαπειλούμενο κάταγμα και σε 

ασθενείς με πίεση επί του νωτιαίου μυελού ή νευρικών ριζών.  

    Η πιθανότητα ενός επαπειλούμενου κατάγματος στα μακρά οστά υπολογίζεται με 

τα κριτήρια του Mirels,
58

 όπου λαμβάνεται υπόψιν η εντόπιση της μετάστασης, η 

φύση της βλάβης (λυτική, βλαστική, μικτή), η ένταση του πόνου και το ποσοστό της 

διαμέτρου του οστού που είναι παθολογικό, όπως φαίνεται και στον πίνακα 1. 
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Κριτήρια Βαθμός 

1 2 3 

Εντόπιση Άνω ημιμόριο Κάτω ημιμόριο Περιτροχαντήρια 

περιοχή 

Πόνος Ήπιος Μέτριος Σοβαρός 

Βλάβη Βλαστική Μικτή Λυτική 

Διάμετρος οστού <1/3 1/3-2/3 >2/3 

Πίνακας 1. 

 Αν με βάση τα κριτήρια αυτά η συνολική βαθμολογία είναι άνω του 8, τότε η 

πιθανότητα ενός κατάγματος είναι υψηλή, ενδείκνυται η χειρουργική σταθεροποίηση 

του οστού και στη συνέχεια ακτινοθεραπεία.  

    Στην περίπτωση των οστικών μεταστάσεων στη σπονδυλική στήλη, όταν υπάρχουν 

ενδείξεις αστάθειας των προσβεβλημένων σπονδύλων, όπως είναι ο πόνος κατά την 

κίνηση, η ύφεσή του άλγους κατά την ανάπαυση, και η καταστροφή άνω του 50% 

του σπονδυλικού σώματος,
59

 ή όταν υπάρχει παθολογικό κάταγμα ενός σπονδύλου, 

ενδείκνυται η σταθεροποίηση είτε με σπονδυλοπλαστική είτε με κυφοπλαστική.
60

 Και 

στις δύο περιπτώσεις γίνεται διαδερμική έγχυση πόλυ-μέθυλ-μεθακρυλικού οστικού 

τσιμέντου (polymethylmethacrylate bone cement-PMMA), ενώ στην κυφοπλαστική, 

πριν την έγχυση, γίνεται αποκατάσταση του ύψους του σπονδύλου με μπαλόνι. Η 

επέμβαση σχετίζεται με χαμηλά ποσοστά επιπλοκών, όπως διαφυγή τσιμέντου και 

στένωση του σπονδυλικού σωλήνα, και έχει πολύ ικανοποιητική δράση στην 

ανακούφιση του πόνου, της τάξης του 96%, και στην αποκατάσταση των 

καθημερινών δραστηριοτήτων των ασθενών.
61

 

    Όταν υπάρχει πίεση επί του νωτιαίου μυελού, ασθενείς υποψήφιοι για χειρουργική 

αποσυμπίεση, σταθεροποίηση του οστού και κατόπιν ακτινοθεραπεία, είναι αυτοί που 

παρουσιάζονται με πίεση σε ένα επίπεδο, με ήπια νευρολογική σημειολογία 

εγκατεστημένη λιγότερο από 48 ώρες, και καλή γενική κατάσταση. Επιπλέον 

κριτήρια για χειρουργική αποσυμπίεση είναι η αστάθεια του προσβεβλημένου 

σπονδύλου και η πίεση του νωτιαίου μυελού από οστικό τεμάχιο.
62

 Πάρα πολύ 

σημαντικό στην αντιμετώπιση της πίεση του νωτιαίου μυελού είναι η έγκαιρη 

διάγνωση και αντιμετώπιση, θεωρείται μία από τις επείγουσες καταστάσεις στην 
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ογκολογία, καθώς τα αποτελέσματα της παρέμβασης είναι καλύτερα όταν αυτή γίνει 

πριν εγκατασταθεί η βλάβη. 

 

Α 3.4. Ραδιοϊσότοπα 

Τα ραδιοϊσότοπα αποτελούν μία θεραπευτική επιλογή για τις επώδυνες 

οστεοβλαστικές μεταστάσεις, πιο συχνά από καρκίνο του προστάτη. Συνδέονται 

εκλεκτικά στον υδροξυαπατίτη στην περιοχή που υπάρχει αυξημένος οστικός 

μεταβολισμός και εκπέμπουν εντοπισμένα την ακτινοβολία τους. Το στρόντιο και το 

ράδιο, επειδή μιμούνται το ασβέστιο ενσωματόνονται άμεσα στον υδροξυαπατίτη, 

ενώ το σαμάριο και το ρήνιο χρειάζονται ένα μόριο-μεταφορέα για να συνδεθούν 

στον υδροξυαπατίτη.  

    Τα ραδιοϊσότοπα εκπέμπουν γ-ακτινοβολία, α- ή β- σωματίδια ή συνδυασμό 

αυτών, έχουν διαφορετικούς χρόνους ημιζωής και μέγιστο εύρος δράσης. Οι 

σημαντικότερες ανεπιθύμητες ενέργειες από τη χορήγησή τους είναι η καταστολή του 

μυελού των οστών και η ναυτία, ενώ μπορεί να παρατηρηθεί και το φαινόμενο 

προσωρινής αύξησης του πόνου, συνήθως τις πρώτες 72 ώρες από την χορήγηση. 

Τα ραδιοϊσότοπα προσφέρουν σημαντική αναλγητική δράση, 60-80% των ασθενών 

αναφέρουν ύφεση του πόνου τους μετά την πρώτη εβδομάδα της θεραπείας και η 

αναλγησία μπορεί να έχει διάρκεια από 2 εως 6 μήνες.
63

     

 

A 4. Aνακουφιστική Αγωγή 

Οι ασθενείς με οστικές μεταστάσεις βιώνουν πόνο, ο οποίος δεν έχει μόνο σωματικές 

διαστάσεις. Σύμφωνα με τη Cicely Saunders, ο πόνος έχει και ψυχολογική, κοινωνική 

και πνευματική διάσταση, με το κάθε στοιχείο να είναι ξεχωριστό για κάθε ασθενή 

και τη νόσο του. Δημιουργείται, έτσι, η έννοια του ‘ολικού πόνου’, για την 

ανακούφιση του οποίου είναι απαραίτητη η κατανόηση όλων των παραμέτρων.
64 

   Ευρύτερη είναι η έννοια του ‘ολικού υποφέρειν’, που περιλαμβάνει τον πόνο αλλά 

και τα υπόλοιπα συμπτώματα του ασθενούς, τις πνευματικές του ανησυχίες, τις 
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διανοητικές του ανάγκες, τις κοινωνικές του δυσκολίες, το πολιτισμικό πλαίσιο που 

τον πλαισιώνει, το κάθε ένα ξεχωριστά αλλά λειτουργώντας σαν σύνολο απειλεί την 

‘ακεραιότητα’ του ασθενούς ως άτομο και τον κόσμο του όπως τον γνωρίζει.
65 

    Σημαντική και απαραίτητη είναι η συνεισφορά της Ανακουφιστικής Φροντίδας 

στην ανακούφιση του ‘ολικού υποφέρειν’ των ασθενών με οστικές μεταστάσεις. 

Σύμφωνα με τον ορισμό του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας,
66

 Ανακουφιστική 

Φροντίδα είναι η προσέγγιση που βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών και των 

οικογενειών τους, αντιμετωπίζοντας τα προβλήματα που σχετίζονται με ασθένειες 

που απειλούν τη ζωή τους, μέσω της πρόληψης και ανακούφισης του υποφέρειν, με 

την έννοια της έγκαιρης αναγνώρισης και ακριβούς καθορισμού και θεραπείας του 

πόνου και άλλων προβλημάτων, σωματικών, ψυχοκοινωνικών και πνευματικών.  

    Η Ανακουφιστική Φροντίδα: 

-προσφέρει ανακούφιση από τον πόνο και άλλα ενοχλητικά συμπτώματα 

-επιβεβαιώνει τη ζωή και θεωρεί το θάνατο μία φυσιολογική διαδικασία 

-σκοπός της είναι ούτε να επισπεύσει ούτε να παρατείνει το θάνατο 

-εμπεριέχει τις ψυχολογικές και πνευματικές παραμέτρους της φροντίδας του ασθενή 

-προσφέρει ένα υποστηρικτικό σύστημα για να βοηθήσει τους ασθενείς να ζήσουν 

όσο πιο ενεργά γίνεται μέχρι το τέλος της ζωής τους 

-προσφέρει ένα υποστηρικτικό σύστημα για να βοηθήσει την οικογένεια να 

ανταπεξέλθει κατά τη διάρκεια της ασθένειας αλλά και στο δικό της πένθος 

-χρησιμοποιεί την ομαδική προσέγγιση για να αντιμετωπίσει τις ανάγκες των 

ασθενών και των οικογενειών τους, συμπεριλαμβανομένης της συμβουλευτικής του 

πένθους, αν ενδείκνυται 

-βελτιώνει την ποιότητα ζωής και μπορεί να επηρεάσει θετικά την πορεία της νόσου 

-εφαρμόζεται νωρίς στην πορεία της νόσου, σε συνδυασμό με θεραπείες που 

στοχεύουν να παρατείνουν τη ζωή, όπως είναι η χημειοθεραπεία και η 
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ακτινοθεραπεία, και εμπερικλείει την έρευνα που χρειάζεται για την καλύτερη 

κατανόηση και αντιμετώπιση των ενοχλητικών κλινικών επιπλοκών. 

    Ειδικά για τους ασθενείς με οστικές μεταστάσεις, οι οποίοι έχουν αρκετές 

επιπλοκές, μπορεί να παρουσιάζουν μειωμένη κινητικότητα και λειτουργικότητα και 

συχνά χρειάζονται νοσηλεία, η παροχή Ανακουφιστικής Φροντίδας πρέπει να γίνεται 

από την διεπιστημονική ομάδα της Ανακουφιστικής Φροντίδας νωρίς στην πορεία 

της νόσου. Ιδιαίτερα χαρακτηριστικά αυτής της φροντίδας είναι  

-η δημιουργία σχέσης εμπιστοσύνης με τον ασθενή και τους φροντιστές,  

-η διαχείριση όλων των συμπτωμάτων,  

-ο καθορισμός και η υποστήριξη των αναγκών του κάθε ασθενούς,  

-η διερεύνηση της κατανόησης και η εκπαίδευση σχετικά με την ασθένεια και την 

πρόγνωση,  

-η διευκρίνιση των σκοπών της φροντίδας, 

-ο συντονισμός με άλλους φροντιστές υγείας και η παραπομπή σε φροντιστές υγείας 

οταν ενδείκνυται.
67 

    Σε τυχαιοποιημένη μελέτη σε ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο του πνεύμονα, 

αυτοί που έλαβαν Ανακουφιστική Φροντίδα νωρίς στην πορεία της νόσου τους είχαν 

βελτιωμένη ποιότητας ζωής και διάθεση, σε σύγκριση με τους ασθενείς που έλαβαν 

μόνο την καθιερωμένη αντινεοπλασματική θεραπεία. Οι ασθενείς της 

Ανακουφιστικής Φροντίδας έλαβαν λιγότερο επιθετική φροντίδα στο τέλος της ζωής 

τους και η διάμεση επιβίωσή τους ήταν μεγαλύτερη, 11,6 μήνες έναντι 8,9 μήνες, που 

ήταν η διάμεση επιβίωση των  ασθενών που δεν έλαβαν Ανακουφιστική Φροντίδα.
68 

 

 

Α 5. Εκτίμηση της ανταπόκρισης στη θεραπεία 

Η εκτίμηση της ανταπόκρισης στη θεραπεία είναι πάρα πολύ σημαντική για τη λήψη 

αποφάσεων για την περαιτέρω θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών. Η ύπαρξη 
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κριτηρίων για την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας μιας θεραπείας είνα 

απαραίτητα για τη σύγκριση μεταξύ διαφορετικών θεραπευτικών παρεμβάσεων στις 

κλινικές μελέτες.  

    Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα είναι τα RECIST, συντόμευση του Response 

Evaluation Criteria in Solid Tumors, τα οποία εστιάζουν κυρίως στη φυσική μέτρηση 

των συμπαγών όγκων. Τα πρώτα RECIST κριτήρια που δημοσιεύτηκαν το 2000 

θεωρούσαν τις οστικές μεταστάσεις μη μετρήσιμες.
69

 Στην αναθεώρηση των RECIST 

κριτηρίων που δημοσιεύτηκαν το 2009, οι λυτικές και οι μικτές οστικές μεταστάσεις 

θεωρούνται μετρήσιμες όταν υπάρχει και συνοδός μάζα μαλακών μορίων η οποία 

μπορεί να μετρηθεί. Η αξονική τομογραφία με την ενδοφλέβια χορήγηση 

σκιαγραφικού μέσου θεωρείται η καλύτερη αυτή τη στιγμή μέθοδος που είναι 

διαθέσιμη και δίνει αναπαραγώγιμα αποτελέσματα, για την εκτίμηση του 

θεραπευτικού αποτελέσματος. Επιτρέπεται επίσης η χρήση μαγνητικής τομογραφίας 

με την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας. Οι οστεοβλαστικές 

μεταστάσεις συνεχίζουν να θεωρούνται μη μετρήσιμες.
70 

    Το Πανεπιστήμιο του Τέξας, M.D. Anderson, δημοσίευσε αναθεωρημένα τα 

κριτήρια του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (World Health Organization-WHO) 

και του Διεθνούς Οργανισμού Κατά Του Καρκίνου (International Union Against 

Cancer-IUCC), συμπεριλαμβάνοντας την αξονική και τη μαγνητική τομογραφία στις 

εξετάσεις που χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση του αποτελέσματος, όπως 

φαίνονται στον πίνακα 2.
71 

Ανταπόκριση Κριτήρια 

Πλήρης Πλήρως σκληρυντική υφή λυτικής βλάβης σε α/α, CT 

Κανονικοποίηση οστικής πυκνότητας στην CT 

Κανονικοποίηση έντασης σήματος στην MRI 

Κανονικοποίηση πρόσληψης ραδιοφαρμάκου στο BS 

Μερική Δημιουργία σκληρυντικής περιφέρειας ή μερικώς 

σκληρυντική υφή λυτικής βλάβης σε α/α, CT 

Οστεοβλαστική αναλαμπή: παρεμβαλλόμενες βλάβες με 

σκληρυντική περιφέρεια, ή νέες σκλυρυντικές βλάβες στα 

πλαίσια άλλων ενδείξεων μερικής ανταπόκρισης και 

απουσία προόδου οστικής νόσου 
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≥50% μείωση στο μέγεθος μετρήσιμων αλλοιώσεων σε α/α, 

CT, MRI 

≥50% υποκειμενική μείωση σε δύσκολα καθοριζόμενες 

βλάβες σε α/α, CT, MRI 

≥50% υποκειμενική μείωση στην πρόσληψη του 

ραδιοφαρμάκου στο BS 

Πρόοδος νόσου ≥25% αύξηση στο μέγεθος μετρήσιμων αλλοιώσεων σε 

α/α, CT, MRI 

≥25% υποκειμενική αύξηση σε δύσκολα καθοριζόμενες 

βλάβες σε α/α, CT, MRI 

≥25% υποκειμενική αύξηση στην πρόσληψη του 

ραδιοφαρμάκου στο BS 

Νέες οστικές μεταστάσεις 

Σταθερή νόσος Χωρίς αλλαγή 

<25% αύξηση ή <50% μείωση στο μέγεθος των 

μετρήσιμων βλαβών 

<25% υποκειμενική αύξηση ή <50% υποκειμενική μείωση 

σε δύσκολα καθοριζόμενες βλάβες 

Χωρίς καινούριες μεταστάσεις 

Πίνακας 2. Συντομεύσεις: α/α απλή ακτινογραφία, CT αξονική τομογραφία, MRI 

μαγνητική τομογραφία, ΒS σπινθηρογράφημα οστών. 

     

    Εκτός από τις πιο συχνά χρησιμοποιούμενες εξετάσεις στην αξιολόγηση των 

οστικών μεταστάσεων που προναφέρθηκαν, ενδιαφέρον υπάρχει τα τελευταία χρόνια 

και για τη χρήση της τομογραφίας εκπομπής ποζιτρονίων σε συνδυασμό με αξονική 

τομογραφία (Positron Emission Tomography/Computed Tomography-PET/CT) για 

την εκτίμηση της θεραπευτικής ανταπόκρισης. Η εξέταση PET/CT χρησιμοποιεί τη 

φθόριο-δέοξυ-γλυκόζη (Fludeoxyglucose-FDG), μια ραδιοσημασμένη μορφή της 

γλυκόζης, η οποία εισέρχεται στα κύτταρα αλλά δεν αποδομείται, λειτουργώντας έτσι 

σαν ένας δείκτης του κυτταρικού μεταβολισμού, και χρησιμοποιείται στη 

σταδιοποίηση και επανέλεγχο των κακοηθειών με υψηλό μεταβολισμό. Η μείωση 

στην πρόσληψη της FDG έχει φανεί ότι είναι ενδεικτική ανταπόκρισης στη θεραπεία 

στις περιπτώσεις καρκίνου του μαστού,
72

 του πνεύμονα
73

 και του οισοφάγου.
74

 Έχουν 
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δημοσιευτεί λοιπόν τα κριτήρια PERCIST για την εκτίμηση του θεραπευτικού 

αποτελέσματος με βάση την εξέταση PET/CT.
75

 Βέβαια, δεν έχει τυποποιηθεί  η 

διαδικασία  και δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για την αντικατάσταση της 

ανατομικής εκτίμησης της ανταπόκρισης με τη λειτουργική,
70

 ενδεχομένως όμως η 

PET/CT θα μπορούσε να βοηθήσει να εκτιμηθεί το θεραπευτικό αποτέλεσμα στις 

οστικές μεταστάσεις όταν δεν παρατηρείται σημαντική ανατομική αλλαγή. 

    Ειδικά για τις οστικές μεταστάσεις, λόγω και του μικρού προσδόκιμου επιβίωσης 

των περισσότερων ασθενών, κύριο καταληκτικό σημείο των τυχαιοποιημένων 

μελετών που τις αφορούν είναι η ανακούφιση από τον πόνο, εκτιμώμενη με διάφορες 

κλίμακες. Έτσι, το θεραπευτικό αποτέλεσμα κρίνεται κυρίως με κλινικά κριτήρια και 

τα απεικονιστικά κριτήρια που προαναφέρθηκαν αποτελούν δευτερεύοντα 

καταληκτικά σημεία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ-ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

 

Β.1. ΜΕΘΟΔΟΣ 

Β 1.1 Σκοποί και επιλογή του θέματος 

Σκοπός της διπλωματικής εργασίας είναι να γίνει ανασκόπηση της διεθνούς 

βιβλιογραφίας για τα δεδομένα που έχουν δημοσιευτεί και αφορούν τη διαφορά που 

μπορεί να υπάρχει μεταξύ των διαφορετικών σχημάτων ακτινοθεραπείας για τις 

οστεολυτικές μεταστάσεις με βάση απεικονιστικά και κλινικά κριτήρια.  

    Οι οστεολυτικές μεταστάσεις προκαλούν μεγάλη νοσηρότητα στους ασθενείς, με 

τις επιπλοκές τους, όπως πόνος, παθολογικά κατάγματα, πίεση του νωτιαίου μυελού 

με νευρολογικά συμπτώματα, ενώ επιδρούν αρνητικά στην ποιότητα ζωής και την 

επιβίωση των ασθενών. Το οικονομικό κόστος για την πολιτεία για την αντιμετώπιση 

των οστικών συμβαμάτων είναι επίσης αυξημένο.  

    Η ακτινοθεραπεία είναι από τις πιο αποτελεσματικές θεραπείες για την 

ανακούφιση των ασθενών με οστική νόσο, ενώ έχει φανεί οτι εκτός από την 

αναλγητική της δράση  επιδρά και στην ποιότητα των προσβεβλημένων οστών, 

αύξανοντας την οστική τους πυκνότητα. Για την αντιμετώπιση των οστικών 

μεταστάσεων χρησιμοποιούνται διάφορα σχήματα ακτινοθεραπείας, τα οποία είναι 8 

Gy σε μία συνεδρία, 20 Gy σε πέντε συνεδρίες και 30 Gy σε δέκα συνεδρίες. Αυτό 

σημαίνει οτι ο ασθενής μπορεί να προσέλθει για ακτινοθεραπεία από δέκα ημέρες έως 

και μία φορά μόνο.  

    Το επιστημονικό ενδιαφέρον της εργασίας είναι να διερευνηθεί αν υπάρχουν 

δεδομένα για την πιθανή ανωτερότητα κάποιου από τα ακτινοθεραπευτικά σχήματα 

σε σχέση με τα υπόλοιπα και αν αυτό συνδέεται και με διαφορά στην κλινική 

αποτελεσματικότητα.  

    Μία ενδεχόμενη διαφορά θα μπορούσε να οδηγήσει σε αλλαγή της κλινικής 

πρακτικής και επιλογής ενός συγκεκριμένου σχήματος ή αντίθετα αν δεν υπάρχει 
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διαφορά θα μπορούσε να επιλεγεί το σχήμα της εφάπαξ θεραπείας, με οφέλη και για 

τον ασθενή και για την πολιτεία. Ενδιαφέρον έχει επίσης να διερευνηθεί αν τα 

δεδομένα που υπάρχουν είναι αρκετά ώστε να οδηγήσουν σε αλλαγή της πρακτικής ή 

πρέπει να γίνουν περαιτέρω μελέτες προς κάποια κατεύθυνση. 

Β.1.2. Συλλογή δεδομένων 

Β.1.2.1. Στρατηγική αναζήτησης 

Η αναζήτηση έγινε στις ηλεκτρονικές βιβλιοθήκες PubMed, EMBASE, Cochrane 

Library και βιβλία. Η τελευταία αναζήτηση έγινε στις 31/08/2016. Η αναζήτηση 

περιελάμβανε τους όρους και τα συνώνυμά τους: οστικές μεταστάσεις, 

ακτινοθεραπεία, οστική πυκνότητα, ποιότητα οστού και ποιότητα ζωής. Δε 

χρησιμοποιήθηκαν περιορισμοί στο είδος των άρθρων. Επιπλέον, οι βιβλιογραφικές 

αναφορές των επιλεγμένων άρθρων και σχετικών συστηματικών ανασκοπήσεων 

ελέγχθηκαν διεξοδικά για τυχόν άρθρα που είχαν διαφύγει.  

Β 1.2.2. Επιλογή μελετών 

Οι μελέτες έπρεπε να αφορούν την ακτινοθεραπεία για οστικές μεταστάσεις και 

μπορούσαν να έχουν οποιοδήποτε σχεδιασμό. Δεν συμπεριελήφθησαν μελέτες σε 

ζώα. Στο αρχικό στάδιο, οι μελέτες ελέγχθησαν με βάση τον τίτλο και την περίληψη. 

Κριτήρια αποκλεισμού ήταν τα εξής: 1) όχι πρωτογενής μελέτη, 2) όχι οστικές 

μεταστάσεις, 3) όχι μεταστάσεις από συμπαγείς όγκους, 4) όχι ακτινοθεραπεία σαν 

παρέμβαση. Αν δεν μπορούσε να αποφασιστεί η ένταξη της μελέτης από την 

περίληψη, τότε γινόταν εκτίμηση του πλήρους άρθρου. 

    Στη συνέχεια, μελετήθηκαν τα πλήρη άρθρα των επιλεγμένων μελετών. Τα 

κριτήρια αποκλεισμού ήταν τα προαναφερθέντα 1)-4) κι επιπλέον: 5) άρθρο όχι στα 

Αγγλικά ή τα Γερμανικά, 6) δεν αναφερόντουσαν τα καταληκτικά σημεία: 

επανασβεστοποίηση του οστού, οστική πυκνότητα, ποιότητα οστού, κλινική 

ανταπόκριση, ποιότητα ζωής, 7) δεν καθοριζόντουσαν τα καταληκτικά σημεία στην 

ακτινοβολητέα περιοχή. Επιπλέον, τα άρθρα αποκλείστηκαν αν περιελάμβαναν 

δεομένα που είχαν δημοσιευτεί σε άλλο άρθρο. Σε περίπτωση που μία μελέτη 

αποτελούσε υποτμήμα μίας μεγαλύτερης μελέτης, τότε συμπεριλήφθηκε η 

μεγαλύτερη, αρχική μελέτη. Σε περίπτωση προκαταρκτικών αποτελεσμάτων, 

συμπεριλήφθηκε το τελικό πιο εκτεταμένο άρθρο. 
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Β 2. Αποτελέσματα 

Β 2.1. Αποτελέσματα αναζήτησης 

Από την αναζήτηση προέκυψαν 3076 υποψήφια άρθρα. Η περαιτέρω αξιολόγηση 

κατέληξε σε 8 άρθρα που πληρούσαν τις προϋποθέσεις.  

Α 

Ν 

Α 

Ζ 

Η 

Τ 

Η 

Σ 

Η 

  

 

 

 

                                                                              

 

 

 

 

 

 

  

 

Άρθρα που προέκυψαν από 

την αναζήτηση 

n=3076 

Pubmed 2984 

Cochrane Library 33 

Embase 59 

Άρθρα αφού αφαιρέθησαν τα 

διπλά και reviews 

n=2342 

Pubmed 348 reviews, 382 

διπλά άρθρα 

Cochrane Library 4 reviews 

Embase 2 reviews 

Ε 

Λ 

Ε 

Γ 

Χ 

Ο 

Σ Άρθρα που ελέγχθησαν 

n=2342 

Άρθρα που 

αποκλείστηκαν 

n=2229 

Pubmed 2141 

Cochrane Library 29 

Embase 57 

Δ 

Ι 

Α 

Λ 

Ο 

Γ 

Η 

Πλήρη άρθρα που 

αποκλείστηκαν 

n=105 

Όχι οστικές μεταστάσεις n=9 

Όχι ακτινοθεραπεία n=7 

Όχι συμπαγής όγκος n=46 

Όχι παράμετροι n=39 

Όχι σωστή γλώσσα n=4 

 

Πλήρη άρθρα στα οποία έγινε 

διαλογή 

n=113 

Ε 

Π 

Ι 

Λ 

Ο 

Γ 

Η 

Άρθρα που επιλέχθησαν 

n=8 
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Από τις οκτώ μελέτες που επιλέχθησαν, στις τρεις έγινε σύγκριση διαφορετικών 

σχημάτων ακτινοθεραπείας σε σχέση με την ανταπόκριση εκτιμώμενη σε αξονική 

τομογραφία, ενώ στις υπόλοιπες πέντε έγινε σύγκριση σχημάτων ακτινοθεραπείας με 

ένα εκ των καταληκτικών σημείων την επίδραση της ακτινοθεραπείας στην ποιότητα 

ζωής των ασθενών. 

    Στον πίνακα 3 φαίνονται τα στοιχεία των μελετών στις οποίες έγινε σύγκριση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών. 

 

Συγγραφέας Τύπος μελέτης Αριθμός 

ασθενών 

Σχήμα 

ακτινοθεραπείας 

Εκτίμηση ποιότητας ζωής 

Steenland,1999 τυχαιοποιημένη 1171 8Gy×1 έναντι 4Gy×6 Rotterdam Symptom Check 

List 

Hartsell,2005 τυχαιοποιημένη 893 8Gy×1 έναντι 

3Gy×10 

HUI-III 

Nielsen,1998 τυχαιοποιημένη 239 8Gy×1 έναντι 4Gy×5 VAS 

Kaasa,2006 τυχαιοποιημένη 376 8Gy×1 έναντι 

3Gy×10 

EORTC QLQ-C30 

Gaze,1997 τυχαιοποιημένη 280 10Gy×1 έναντι 

4,5Gy×5 

Spitzer’s Quality of Life 

Questionnaire-HAD 

 

Πίνακας 3. Συντομεύσεις: HUI-III Health Utility Index III, VAS Visual Analogue 

Scale, EORTC QLQ-C30 European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire C30, HAD Hospital Anxiety and Depression 

scale    

 

 

 

Στον πίνακα 4 φαίνονται τα στοιχεία των μελετών στις οποίες έγινε σύγκριση της 

πυκνότητας των οστών. 
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Πίνακας 4. 

 

Β 2.2. Ανάλυση αποτελεσμάτων 

 

Στη μελέτη από τη Steenland και συνεργάτες,
76

 1171 ασθενείς με μεταστατικό 

καρκίνο στην πλειονότητα του προστάτη, του μαστού και του πνεύμονα, 

τυχαιοποιήθηκαν μεταξύ δύο σχημάτων ακτινοθεραπείας, 8 Gy σε μία συνεδρία και 

24 Gy σε 6 συνεδρίες. Πρωτεύον καταληκτικό σημείο ήταν η ανακούφιση από τον 

πόνο και δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία ήταν η κατανάλωση οπιοειδών, η 

ποιότητα ζωής των ασθενών και οι ανεπιθύμητες ενέργειες κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας. Ο μέσος χρόνος παρακολούθησης των ασθενών ήταν 4 μήνες και η 

διάμεση επιβίωσή τους ήταν 7 μήνες. Δεν παρατηρήθηκε διαφορά ούτε στο χρόνο 

που υπήρξε ανακούφιση από τον πόνο και ήταν τρεις εβδομάδες, αλλά ούτε και στη 

διάρκεια της ύφεσης που ήταν 24 εβδομάδες. Συνολικά, 71% των ασθενών ανέφεραν 

κάποιου βαθμού μείωση του πόνου και το 35% ανέφερε πλήρη ύφεση. Στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων υπήρξε στα ποσοστά 

επανακτινοβόλησης, με το 25% των ασθενών στο σκέλος της εφάπαξ θεραπείας να 

υποβάλλεται εκ νέου σε ακτινοβολία στην ίδια περιοχή σε σύγκριση με το 7% των 

ασθενών στο σκέλος των 6 συνεδριών. Στατιστικά δημαντική διαφορά παρατηρήθηκε 

στα ποσοστά παθολογικών καταγμάτων, τα οποία ήταν 4% στην εφάπαξ θεραπεία 

έναντι 2% στο πιο μακρύ σχήμα. Η ποιότητα ζωής των ασθενών εκτιμήθηκε με το 

ερωτηματολόγιο Rotterdam Symptom Check List κατά την εισαγωγή στη μελέτη, 

κάθε εβδομάδα για τρεις μήνες και στη συνέχεια μία φορά το μήνα έως τα δύο 

χρόνια. Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε περιλαμβάνει 38 ερωτήσεις που 

Συγγραφέας Τύπος μελέτης Αριθμός 

αθενών 

Ακτινοθεραπεία 

El-Shenshawy, 

2005 

τυχαιοποιημένη 150 8Gy×1 έναντι 4Gy×5 έναντι 3Gy×10 

Koswig & Budach, 

1999 

τυχαιοποιημένη 107 8Gy×1 έναντι 3Gy×10 

Chow, 2004 Μη-

τυχαιοποιημένη 

25 8Gy×1 έναντι 4Gy×5 έναντι 3Gy×10 
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καλύπτουν 3 τομείς, σωματικό, ψυχοκοινωνικό και καθημερινή δραστηριότητα.
77

 Η 

ανάλυση των επανειλημένων μετρήσεων έδειξε ότι δεν υπήρχε διαφορά στη συνολική 

ποιότητα ζωής των ασθενών μεταξύ των δύο ομάδων. Σε πιο αναλυτική παρουσίαση 

των ευρημάτων, η οποία δημοσιεύτηκε πρόσφατα,
78

 η ψυχοκοινωνική συνιστώσα 

βελτιώθηκε μετά τη θεραπεία, ενώ ο έντονος πόνος και η λήψη οπιοειδών σχετίστηκε 

με χειρότερη ποιότητα ζωής σε όλους τους τομείς. Η μεταγενέστερη αυτή ανάλυση 

επιβεβαίωσε τα αρχικά ευρήματα οτι δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ των δύο σχημάτων 

ακτινοθεραπείας, με εξαίρεση μία παροδική επιβάρυνση στη σωματική συνιστώσα 

μετά τις 6 συνεδρίες, διαφορά όμως που στη συνέχεια εξομαλύνεται. 

    Η τυχαιοποιημένη μελέτη φάσεως ΙΙΙ, RTOG 9714, των Hartsell και συνεργατών,
79

 

συμπεριέλαβε 893 ασθενείς, οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν είτε 8 Gy σε μία 

συνεδρία είτε 30 Gy σε δέκα συνεδρίες. Πρωτεύον καταληκτικό σημείο ήταν η 

ανακούφιση του πόνου και δευτερεύον καταληκτικό σημείο η ποιότητα ζωής. Η 

εκτίμηση της ποιότητας ζωής έγινε κατά την είσοδο στη μελέτη και στους 3 μήνες 

μετά την ακτινοθεραπεία. Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε ήταν το Health 

Utilities Index III, το οποίο περιλαμβάνει 8 παραμέτρους, όραση, ομιλία, ακοή, 

κινητικότητα, συναίσθημα, νοητικές λειτουργίες, πόνο και δεξιότητες, σε μία κλίμακα 

5 ή 6 σημείων.
80

 Οι δύο ομάδες δεν είχαν διαφορές στην ανακόυφιση του πόνου με τα 

ποσοστά μερικής και ολικής ύφεσης του πόνου στην ομάδα των 8 Gy να είναι 48% 

και 18% αντίστοιχα και στην ομάδα των 30 Gy, 15% και 50% αντίστοιχα. Από τους 

893 ασθενείς της μελέτης, οι 363 είχαν πλήρη δεδομένα για την ποιότητα ζωής  πριν 

τη θεραπεία και στους 3 μήνες. Η μέση συνολική ποιότητα ζωής βελτιώθηκε και στις 

δύο ομάδες σε στατιστικά σημαντικό βαθμό. Μεταξύ των δύο ομάδων δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη βελτίωση της μέσης συνολικής 

ποιότητας ζωής. Στις παραμέτρους ξεχωριστά, η παράμετρος του συναισθήματος 

ήταν περισσότερο βελτιωμένη στην ομάδα των 30 Gy και στην παράμετρο της 

κινητικότητας ήταν περισσότερο βελτιωμένη στους ασθενείς που έλαβαν τα 8 Gy.
81 

    Ο Nielsen και συνεργάτες
82

 τυχαιοποίησαν 239 ασθενείς να λάβουν είτε 8 Gy σε 

μία συνεδρία είτε 20 Gy σε 5 συνεδρίες. Τα καταληκτικά σημεία της μελέτης ήταν η 

ανακούφιση από τον πόνο, η αίσθηση ευεξίας του ασθενούς (συνολική ποιότητα 

ζωής) και η χρήση των οπιοειδών. Η ποιότητα ζωής και ο πόνος μετρήθηκαν με 

οπτικές αναλογικές κλίμακες πέντε σημείων (Visual Analogue Scales-VAS), ενώ 

έγινε αναλυτική καταγραφή της χρήσης οπιοειδών. Οι διαφορές στην ύφεση του 
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πόνου και τη διάρκεια της ύφεσης μεταξύ των δύο ομάδων δεν ήταν σημαντικές. Το 

ίδιο ισχύει και για την ποιότητα ζωής όπως εκτιμήθηκε με την οπτική αναλογική 

κλίμακα. Στις 4 εβδομάδες μετά την ακτινοθεραπεία, το 20% των ασθενών στην 

ομάδα των 8 Gy και το 21% στην ομάδα των 20 Gy είχαν ≥50% βελτίωση στην 

ποιότητα ζωής. 

    Ο Kaasa και συνεργάτες
83

 συνέκριναν τα 8 Gy σε μία συνεδρία με τα 30 Gy σε 

δέκα συνεδρίες σε τυχαιοποιημένη μελέτη με 376 ασθενείς. Πρωτεύον καταληκτικό 

σημείο της μελέτης ήταν η ανακούφιση του πόνου και δευτερεύοντα καταληκτικά 

σημεία η ποιότητα ζωής των ασθενών και η κόπωση. Ο πόνος εκτιμήθηκε με μία 

κλίμακα πέντε σημείων, η κόπωση με αντίστοιχο ερωτηματολόγιο
84

 και η ποιότητα 

ζωής με το ερωτηματολόγιο EORTC QLQ-C30 (European Organisation for the 

Research and Treatment of Cancer). Το ερωτηματολόγιο της EORTC περιλαμβάνει 9 

πολυτμηματικές κλίμακες, 5 λειτουργικές κλίμακες (σωματικό, συναισθηματικό, 

κοινωνικό, νοητικών λειτουργιών και δραστηριοτήτων), 3 κλίμακες συμπτωμάτων 

(κόπωση,πόνος και ναυτία/έμετος) και από μία κλίμακα για τη συνολική υγεία και τη 

συνολική ποιότητα ζωής.
85

 Δεν παρατηήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 

των δύο ομάδων τόσο στην ύφεση του άλγους όσο και στην βελτίωση της ποιότητας 

ζωής. 

    Στην μελέτη του Gaze και συνεργατών,
86

 280 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο 

ομάδες, στην πρώτη να λάβουν 10 Gy εφάπαξ και στη δεύτερη να λάβουν 22,5 Gy σε 

πέντε συνεδρίες. Οι ασθενείς στρωματοποιήθηκαν ανάλογα με το αν λάμβαναν άλλη 

αγωγή και με τον έλεγχο της πρωτοπαθούς εστίας και των σπλαγχνικών μεταστάσεων 

αν υπήρχαν, ώστε να ελεγχθεί η επίδραση των παραγόντων αυτών στα αποτελέσματα. 

Η ανακούφιση από τον πόνο, η ποιότητα ζωής και οι ανεπιθύμητες ενέργειες από τη 

θεραπεία ήταν τα καταληκτικά σημεία της μελέτης. Η ποιότητα ζωής των ασθενών 

εκτιμήθηκε με τον δείκτη ποιότητας ζωής του Spitzer (Spitzer’s Quality of Life 

index), ένα ερωτηματολόγιο πέντε παραμέτρων, της εργασίας, των καθημερινών 

δραστηριοτήτων, της υποστήριξης, της υγείας και της στάσης προς τη ζωή.
87

 Από 

τους ασθενείς ζητήθηκε επίσης να συμπληρώσουν ένα ερωτηματολόγιο για το άγχος 

και την κατάθλιψη, το Hospital Anxiety and Depression scale (HAD). Το 83% των 

ασθενών που έλαβαν τα 10 Gy ανέφεραν ύφεση του άλγους τους και το αντίστοιχο 

ποσοστό σε αυτούς που έλαβαν 22,5 Gy ήταν 89%, διαφορά που δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική. Τα ποσοστά άγχους και κατάθλιψης μειωθήκαν μετά τη θεραπεία, χωρίς 
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να παρατηρηθούν σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων. Η ποιότητα ζωής 

βελτιώθηκε και για το σύνολο των ασθενών η διάμεση τιμή του δείκτη του Spitzer 

πριν τη θεραπεία ήταν 6, ενώ μετά τη θεραπεία αυξήθηκε στο 7. Δεν υπήρχαν 

διαφορές μεταξύ των ομάδων στη βελτίωση της ποιότητας ζωής. Στη συγκεκριμένη 

μελέτη έγινε εκτίμηση και της ικανοποίησης των ασθενών από τη θεραπεία. 

    Ο El-Shenshawy και συνεργάτες
88

 τυχαιοποίησαν 150 ασθενείς σε τρία 

διαφορετικά σχήματα ακτινοθεραπείας, 8 Gy σε μία συνεδρία, 20 Gy σε πέντε 

συνεδρίες και 30 Gy σε δέκα συνεδρίες. Το πρωτεύον καταληκτικό σημείο ήταν η 

ανακούφιση από τον πόνο και δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία οι οξείες 

παρενέργειες και τα ποσοστά επανακτινοβόλησης και παθολογικών καταγμάτων. Από 

τους 150 ασθενείς, οι 30 με οστεολυτικές μεταστάσεις, και πιο αναλυτικά δέκα από 

κάθε ομάδα τυχαιοποίησης, υπεβλήθησαν σε αξονική τομογραφία πριν και τρεις 

μήνες μετά την ακτινοθεραπεία. Τα αποτελέσματα της μελέτης όσον αφορά την 

ανακούφιση από τον πόνο δεν έδειξαν διαφορά μεταξύ των ομάδων. Το 78% των 

ασθενών στην ομάδα της μίας συνεδρίας και το 79% στις πολλές συνεδρίες ανέφεραν 

κάποιου βαθμού μείωση της έντασης του πόνου τους, ενώ τα ποσοστά πλήρους 

ύφεσης ήταν 34% και 32% αντίστοιχα. Τα ποσοστά επανακτινοβόλησης ήταν 

υψηλότερα στην ομάδα της εφάπαξ συνεδρίας, 22% έναντι 7%, και τα παθολογικά 

κατάγματα ήταν επίσης αυξημένα στην ομάδα αυτή, 6% έναντι 2%. Οι αλλαγές στη 

διάμεση % οστική πυκνότητα που παρατηρήθηκαν ήταν 105 στην ομάδα των 8 Gy, 

128 στην ομάδα των 20 Gy και 181 στην ομάδα των 30 Gy, διαφορά στατιστικά 

σημαντική. Η διαφορά στην οστική πυκνότητα σχετίστηκε σημαντικά και με τη 

διαφορά στην ανακούφιση από τον πόνο. Στους ασθενείς με πλήρη ύφεση του άλγους 

η διάμεση % αλλαγή στην οστική πυκνότητα ήταν 243, σε αυτούς με μερική ύφεση 

ήταν 178 και στους ασθενείς με αύξηση του πόνου ήταν 79. Συσχέτιση υπήρξε και 

μεταξύ των παθολογικών καταγμάτων και της αλλαγής στην οστική πυκνότητα. Η 

διάμεση % αλλαγή της οστικής πυκνότητας στους τέσσερις ασθενείς με παθολογικό 

κάταγμα ήταν 78 ενώ στους ασθενείς χωρίς κάταγμα ήταν 152. 

    Οι Koswig & Budach
89

 τυχαιοποίησαν 107 ασθενείς με οστικές μεταστάσεις από 

καρκίνο του μαστού, του προστάτη, του πνεύμονα και του νεφρού να λάβουν 8 Gy σε 

μία συνεδρία ή 30 Gy σε δεκα συνεδρίες. Η ανακούφιση από τον πόνο μετρήθηκε με 

κλίμακα και με τη χρήση των οπιοειδών και η επανασβεστοποίηση των οστών 

μετρήθηκε σε αξονική τομογραφία. Οι μετρήσεις έγιναν πριν, μία ημέρα μετά, στους 
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τρεις και 6 μήνες μετά την ακτινοθεραπεία. Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 

διαφορές στη συνολική και πλήρη ύφεση του άλγους μεταξύ των δύο ομάδων. Το 

81% των ασθενών που έλαβαν 30 Gy ανέφεραν κάποιου βαθμού μείωση της έντασης 

του πόνου και το 33% είχε πλήρη ύφεση του άλγους. Τα αντίστοιχα ποσοστά στην 

ομάδα των 8 Gy ήταν 78% και 31%. Η επανασβεστοποίηση μετρήθηκε σε εικόνες 

αξονικής τομογραφίας ως επί τοις εκατό αλλαγή της οστικής πυκνότητας και 

σημειώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων. Η οστική 

πυκνότητα αυξήθηκε κατά 173% στα 30 Gy και κατά 120% στα 8 Gy. 

    Σε μία μη τυχαιοποιημένη μελέτη με 25 ασθενείς, ο Chow και συνεργάτες
90

 

μέτρησαν τη μείωση στην ένταση του πόνου και τη διάμεση % αλλαγή της οστικής 

πυκνότητας σε τρία διαφορετικά σχήματα ακτινοθεραπείας, 8 Gy σε μία, 20 Gy σε 

πέντε  και 30 Gy σε δέκα συνεδρίες. Η διάμεση % αλλαγή της οστικής πυκνότητας 

ήταν 128, 141 και 145 αντίστοιχα, μη στατιστικά σημαντική διαφορά. Η συσχέτιση 

της αλλαγής στην οστική πυκνότητα με την ύφεση του πόνου έδειξε ότι δεν υπήρχε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην επανασβεστοποίηση του οστού μεταξύ αυτών 

που παρατήρησαν μείωση του πόνου τους και αυτών που ο πόνος αυξήθηκε. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Γ 1. Συζήτηση 

Οι οστικές μεταστάσεις επηρεάζουν ένα μεγάλο αριθμό ασθενών με καρκίνο ετησίως. 

Από δεδομένα του συστήματος υγείας των Η.Π.Α., στις 31 Δεκεμβρίου του 2008, 

280.000 ενήλικες στην Αμερική είχαν οστικές μεταστάσεις.
91

 Οι οστικές μεταστάσεις 

είναι αιτία μεγάλης νοσηρότητας για τους ασθενείς εξαιτίας του πόνου, της πίεσης 

του νωτιαίου μυελού και νευρικών ριζών, των παθολογικών καταγμάτων και της 

υπερασβεστιαιμίας. Οι επιπλοκές των οστικών μεταστάσεων έχουν μεγάλη επίπτωση 

στην ποιότητα ζωής και στην επιβίωση των ασθενών.
92 

    Η αντιμετώπιση των οστικών μεταστάσεων απαιτεί τη συνεργασία μιας 

πολυεπιστημονικής ομάδας και ο στόχος των θεραπευτικών παρεμβάσεων που 

γίνονται στους ασθενείς είναι η ανακούφιση από τον πόνο, η βελτίωση της ποιότητας 

ζωής και η μείωση των σκελετικών συμβάντων.  

    Η ακτινοθεραπεία είναι από τις πιο αποτελεσματικές θεραπείες για την 

ανακούφιση των ασθενών από τον πόνο,
93

 βελτιώνει την ποιότητα ζωής τους
94

 και 

είναι μια οικονομικά αποδοτική θεραπεία.
95

 Εκτός από την κλινική βελτίωση των 

ασθενών, η ακτινοθεραπεία επιδρά και στην ποιότητα των προσβεβλημένων οστών 

αυξάνοντας την οστική πυκνότητα. Αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία στις οστεολυτικές 

μεταστάσεις στις οποίες οφείλεται και η πλειονότητα των παθολογικών καταγμάτων. 

Υπάρχουν διαφορετικά σχήματα ακτινοθεραπείας που χρησιμοποιούνται για τις 

οστικές μεταστάσεις. Τα πιο συχνα χρησιμοποιούμενα είναι 8 Gy σε μία συνεδρία, 20 

Gy σε πέντε συνεδρίες και 30 Gy σε δέκα συνεδρίες.  

    Έχουν γίνει πολλές τυχαιοποιημένες μελέτες που έχουν συγκρίνει τα διαφορετικά 

ακτινοθεραπευτικά σχήματα ως προς την ανακούφιση του πόνου που προκαλούν και 

δεν έχουν βρεθεί σημαντικές διαφορές στην αποτελεσματικότητά τους. Οι ασθενείς 

αναφέρουν παρόμοια ποσοστά ύφεσης του άλγους και παρόμοια διάρκεια της 

ύφεσης. Ο πόνος ωστόσο δεν είναι το μόνο σύμπτωμα των ασθενών και η αρνητική 

επίπτωση των οστικών μεταστάσεων στην ποιότητα ζωής είναι εξίσου σημαντική. Το 

ίδιο ισχύει και στην περίπτωση των παθολογικών καταγμάτων. Ραδιοβιολογικά, 
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δηλαδή όσον αφορά την ισοδύναμη δόση ακτινοβολίας, τα σχήματα αυτά δεν είναι 

ισοδύναμα.
96

 Θα μπορούσε να υποτεθεί λοιπόν ότι ενδεχομένως διαφέρουν και στη 

δραση όσον αφορά την επανασβεστοποίηση των οστών και τη μείωση των 

παθολογικών καταγμάτων. 

    Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που έγινε και από τα δεδομένα που 

προέκυψαν, φαίνεται ότι τα ακτινοθεραπευτικά σχήματα δε διαφέρουν μεταξύ τους 

όσον αφορά τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Οι πέντε τυχαιοποιημένες 

μελέτες που συνέκριναν την επίδραση των διαφορετικών δόσεων στην ποιότητα ζωής 

έδειξαν ότι είναι ισοδύναμα στη βελτίωση της ποιότητας ζωής. Από τη μελέτη του 

Steenland και συνεργατών που συμπεριελάμβανε και το μεγαλύτερο αριθμό ασθενών 

φάνηκε ότι τα 8 Gy δε διέφεραν σημαντικά από τα 24 Gy και στους τρεις τομείς της 

ποιότητας ζωής που εκτιμήθηκαν με το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε, το 

Rotterdam Symptom checklist. Παρατηρήθηκε μόνο μια παροδική επιβάρυνση στη 

σωματική συνιστώσα στο σχήμα των έξι συνεδριών, διαφορά που στη συνέχεια 

εξομαλύνθηκε. Η μελέτη είχε πολύ καλή συμμόρφωση των ασθενών στη 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων, γεγονός πολύ σημαντικό για την εξαγωγή 

ασφαλών αποτελεσμάτων.  

    Ο Kaasa και συνεργάτες χρησιμοποίησαν το ερωτηματολόγιο της EORTC για  την 

εκτίμηση της ποιότητας ζωής των ασθενών, το οποίο είναι ένα επικυρωμένο 

ερωτηματολόγιο εκτίμησης της ποιότητας ζωής σε ασθενείς με καρκίνο, και 

ανέφεραν πως δεν υπήρχαν διαφορές μεταξύ των σχημάτων στις 9 κλίμακες που 

περιλαμβάνει το εργαλείο.  

    Στη μελέτη του Gaze και συνεργατών χρησιμοποιήθηκαν δύο ερωτηματολόγια, του 

Spitzer για την ποιότητα ζωής με πέντε σημεία και το Hospital Anxiety and 

Depression για το άγχος και την κατάθλιψη, και παρατηρήθηκαν παρόμοια 

αποτελέσματα μεταξύ των σχημάτων. Στη μελέτη αυτή ζητήθηκε από τους ασθενείς 

να αξιολογήσουν τη θεραπεία και αν είναι ευχαριστημένοι από αυτή και δεν υπήρξαν 

διαφορές μεταξύ των ομάδων. Η πλειονότητα των ασθενών θεωρούσε ότι η θεραπεία 

‘άξιζε’ τον κόπο και δεν αντιμετώπισαν πρόβλημα να προσέλθουν για θεραπεία.  

    Στη μελέτη από τον Hartsell και συνεργάτες, μόνο οι 363 ασθενείς από τους 893 

που είχαν ενταχθεί στη μελέτη συμμορφώθηκαν με τη συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων. Δεν παρατηρήθησαν σημαντικές διαφορές στη βελτίωση της 
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συνολικής ποιότητας ζωής, όπως εκτιμήθηκε με το Health Utilities Index III. Σε 

δεύτερη ανάλυση των δεδομένων για τις παραμέτρους ξεχωριστά, το συναίσθημα 

φάνηκε να είναι περισσότερο βελτιωμένο στην ομάδα των 30 Gy, γεγονός που 

πιθανόν οφείλεται και στη μεγαλύτερη υποστήριξη από το περιβάλλον που έχουν οι 

ασθενείς όταν χρειάζεται να προσέλθουν για θεραπεία δέκα φορές. Η παράμετρος της 

κινητικότητας ήταν περισσότερο βελτιωμένη στην ομάδα των 8 Gy.  

    Από τις μελέτες αυτές λοιπόν φαίνεται ότι τα διαφορετικά σχήματα 

ακτινοθεραπείας δε διαφέρουν στη βελτίωση της ποιότητας ζωής. Βέβαια, για την 

εκτίμηση της ποιότητας ζωής χρησιμοποιήθηκαν πέντε διαφορετικά εργαλεία. Είναι 

δύσκολο να εξαχθούν γενικά και ασφαλή αποτελέσματα όταν σεν έχει 

χρησιμοποιηθεί ένα κοινό ερωτηματολόγιο με συγκεκριμένους ορισμούς για την 

ανταπόκριση. Ένα άλλο θέμα είναι η επίδραση που μπορεί να έχει η συστηματική 

θεραπεία στα αποτελέσματα καθώς επίσης και ο ιστολογικός τύπος του καρκίνου. 

Είναι γνωστό ότι κάποιοι τύποι καρκίνου έχουν χειρότερη πρόγνωση, όπως για 

παράδειγμα ο καρκίνος του πνεύμονα σε σχέση με του μαστού και του προστάτη, κι 

αυτό μπορεί να επηρεάσει τα ευρήματα. Από τις πέντε μελέτες, μόνο ο Gaze και 

συνεργάτες στρωματοποίησαν τους ασθενείς ανάλογα με τη συστηματική τους 

θεραπεία και τον έλεγχο της πρωτοπαθούς εστίας και των υπόλοιπων μεταστάσεων. 

    Οι μελέτες που αφορούν τη οστική πυκνότητα ήταν μόνο τρεις και από αυτές μόνο 

οι δύο τυχαιοποιημένες. Στις δύο τυχαιοποιημένς μελέτες προέκυψε στατιστικά 

σημαντική διαφορά στην επανασβεστοποίηση που προκαλούν τα διαφορετικά 

σχήματα. Επίσης ο αριθμός των ασθενών ήταν μικρός. Μόνο στη μελέτη των Koswig 

& Budach και οι 107 ασθενείς υπεβλήθησαν σε αξονική τομογραφία και μέτρηση της 

οστικής τους πυκνότητας. Στη μελέτη του El-Shenshawy από τους 150 ασθενείς μόνο 

οι 30 υπεβλήθησαν σε έλεγχο της οστικής τους πυκνότητας. Η μελέτη του  Chow και 

συνεργατών ήταν μη τυχαιοποιημένη και συμπεριελάμβανε μικρό αριθμό ασθενών. 

Από τη μελέτη των Koswig & Budach ωστόσο φάνηκε ότι το σχήμα των 30 Gy 

υπερτερεί του σχήματος των 8 Gy και επιπλέον παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των 

διαφορετικών ιστολογικών τύπων. Οι ασθενείς με καρκίνο του μαστού είχαν 

στατιστικά σημαντική βελτίωση της οστικής τους πυκνότητας σε σχέση με τους 

ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα, στην ομάδα των 30 Gy. 
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    Όλες οι μελέτες έδωσαν αποτελέσματα για τη συνολική επιβίωση των ασθενών, 

την ύφεση του πόνου, τη διάρκεια της ύφεσης και την κατανάλωση των οπιοειδών, 

που είναι σε συμφωνία με τα αποτελέσματα των μεγάλων τυχαιοποιημένων μελετών 

για τις οστικές μεταστάσεις. 

Γ 2. Συμπεράσματα 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που έγινε για τη διαφορά των 

ακτινοθεραπευτικών σχημάτων για τις οστικές μεταστάσεις σε σχέση με την κλινική 

και απεικονιστική τους αποτελεσματικότητα, φαίνεται ότι όσον αφορά την ποιότητα 

ζωής των ασθενών δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ των σχημάτων που θα μπορούσε να 

δικαιολογήσει την επιλογή του ενός έναντι του άλλου. Όσον αφορά την αλλαγή στην 

οστική πυκνότητα, παρ’όλο που ο αριθμός των ασθενών ήταν μικρός, φαίνεται ότι 

ενδεχομένως ένα πιο παρατεταμένο σχήμα είναι πιο αποτελεσματικό στην 

επανασβεστοποίηση του οστού και πιθανόν θα έπρεπε να επιλέγεται έναντι της 

εφάπαξ συνεδρίας, ειδικά στις περιπτώσεις που υπάρχει μεγάλος κίνδυνος 

παθολογικού κατάγματος. Στα μειονεκτήματα της ανασκόπησης είναι η απουσία 

μελετών που να συγκρίνουν απευθείας τα διαφορετικά σχήματα ακτινοθεραπείας με 

βάση την κλινική και απεικονιστική ανταπόκριση, γεγονός που δεν επιτρέπει τη 

εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων. Το πλεονέκτημα της ανασκόπησης αυτής είναι 

οτι προκύπτει ξεκάθαρα η ανάγκη να καθιερωθεί ένα συγκεκριμένο εργαλείο 

εκτίμησης της ποιότητας ζωής, με καθορισμένα κριτήρια ανταπόκρισης, για να 

μπορούν να εξαχθούν πιο σίγουρα αποτελέσματα. 

Γ 3. Προτάσεις για μελλοντικές μελέτες 

Οι επόμενες μελέτες που θα διεξαχθούν για τις οστικές μεταστάσεις θα πρέπει να 

περιλαμβάνουν ένα κοινό εργαλείο για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής σε ασθενείς 

με προχωρημένο καρκίνο, με καθορισμένα κριτήρια ανταπόκρισης.  

    Όσον αφορά την πυκνότητα των οστών, θα πρέπει να διεξαχθούν μελέτες με 

μεγαλύτερο αριθμό ασθενών και στρωματοποίηση των ασθενών με βάση πιθανούς 

παράγοντες που θα μπορούσαν να επηρεάσουν τα αποτελέσματα, όπως είναι η 

πρωτοπαθής εστία. Πρέπει να εκτιμηθεί επίσης η σχέση της αλλαγής στην οστική 

πυκνότητα με τη μείωση του κινδύνου παθολογικού κατάγματος, ώστε να 
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αναγνωριστούν ομάδες που πιθανόν θα ωφελούνται περισσότερο από τις πολλαπλές 

συνεδρίες.  

    Τέλος, σημαντική είναι η προτίμηση των ίδιων των ασθενών και γι’αυτό ειδικά 

στην περίπτωση των οστικών μεταστάσεων που κύριος στόχος είναι η βελτίωση της 

ποιότητας ζωής, πρέπει στις επόμενες μελέτες να συμπεριληφθεί κι ένα 

ερωτηματολόγιο αξιολόγησης της ικανοποίησης της θεραπείας από τον ασθενή. 

Γ 3. Επίλογος 

Οι οστικές μεταστάσεις επηρεάζουν ένα μεγάλο αριθμό ασθενών με καρκίνο, 

προκαλώντας όχι μόνο πόνο άλλα μία κατάσταση ‘ολικού υποφέρειν’. Η 

αντιμετώπιση των οστικών μεταστάσεων απαιτεί τη συνεργασία μιας 

πολυεπιστημονικής ομάδας φροντιστών υγείας με ένα και μόνο στόχο, την 

ανακούφιση του ασθενούς, τη βελτίωση της ποιότητας ζωής του και της 

λειτουργικότητάς του και τη στήριξη των φροντιστών.  

    Υπάρχει ανάγκη για μελλοντικές μελέτες ώστε να γίνει ακόμα πιο αποτελεσματική 

η αντιμετώπιση των ασθενών αυτών και να μειωθούν οι επιπλοκές που τους 

προκαλούν τόση νοσηρότητα. 
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