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OPERACIJE ROBOTOWE

to przysztosc¢ chirurgii

Systemy robotowe moga by¢ uzywane w kazdej dziedzinie chirurgii. Z ich pomoca operuje sie
zaréwno w obrebie klatki piersiowej, miednicy jak i jamy brzusznej. Uzywaja ich miedzy innymi
urolodzy, proktolodzy, ginekolodzy, torakochirurdzy. Na podstawie wieloletnich doswiadczen
wiemy juz, ze im bardziej skomplikowana, trudng operacje musimy wykonaé, tym systemy

robotowe lepiej sie sprawdzaja.

Dr hab. n. med. prof. UM MSC Tomasz Szopinski
specjalista urolog, cztonek FEBU, certyfikowany operator robota
chirurgicznego da Vinci, Szpitale Grupy Mazovia — Szpital Mazovia
w Warszawie i Slaski Szpital Urologiczny Grupy Mazovia

Q

Robot jest narzedziem, ktdre daje operatorowi
duza samodzielnos¢. W trakcie operacji z jego wy-
korzystaniem operator sam zawiaduje praca ka-
mery. Dodatkowo jedno z ramion robota petni role
wiasnej asysty. Szereg udogodnier technologicz-
nych, jak wizualizacja w technologii tréjwymia-
rowej eliminujaca drzenia ragk oraz zastosowanie
technologii EndoWrist nasladujacej ruch ludzkie-
go nadgarstka pozwala na wykonywanie zabiegu
bez ograniczen anatomicznych, mimo ze dostep
do operowanego narzadu uzyskuje przez ,dziurke
od klucza”.

Przykfad radykalnej prostatektomii (operacji usu-
niecia nowotworu prostaty) doskonale pokazuje,
ze dzieki zastosowaniu robota mozemy wykonac
zabieg w sposdb, ktdérego nie datoby sie powtdrzyc
podczas operacji laparoskopowej czy tez otwartej,
a wyniki czynnosciowe, ktére dzieki temu uzy-
skujemy, sg wyraznie lepsze. To bardzo wazne, bo
celem, ktéry sobie zaktadamy w nowoczesnej chi-
rurgii onkologicznej jest nie tylko radykalne usu-
niecie nowotworu, ale tez jednoczesne zachowa-
nie jak najlepszej jakosci zycia pacjenta.

Od klasycznego ciecia do dziurki od klucza
Trzeba pamietac, ze operacje klasyczne wy-
magajg otwarcia powiok brzusznych. A to wigze
sie z bardzo duzym urazem, bo w trakcie usuwa-
nia zmian nowotworowych nie jesteSmy w stanie
uniknac¢ uszkodzenia struktur anatomicznych przy-
legajacych do operowanego narzadu. Jest to po
prostu niemozliwe. Wigze sie to tez z wydtuzonym
czasem rekonwalescencji, koniecznosciag rehabi-
litacji, dtugotrwatym wykluczeniem z aktywno-
sci zawodowej i spotecznej, a przede wszystkim
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Z niepotrzebnym cierpieniem pacjenta. Operacje
klasyczne wymagaja takze, by pacjent przed za-
biegiem byt w na tyle dobrej kondycji, by tak duze
obcigzenie zniesc.

Dlatego tak wielkim postepem w chirurgii byto
pojawienie sie operacji laparoskopowych, ktore
uwolnity nas od koniecznosci otwierania powitok
brzusznych. Oczywiscie nie wyparty one catko-
wicie operacji klasycznych, bo wcigz sg sytuacje,
w ktorych sg one konieczne, ale laparoskopia za-
poczatkowata nowa ere w tej dziedzinie medycy-
ny. Dzieki niej uraz zwigzany z zabiegiem opera-
cyjnym znacznie sie zmniejszyt. To przektada sie
tez na krotszy pobyt w szpitalu i szybszy powrdt
do zdrowia. Wiaze sie to tez ze zmniejszeniem ilo-
Sci podawanych lekéw przeciwbodlowych, rzadszg
koniecznoscig przetaczania masy erytrocytarnej,
mniejszg iloscig powiktan i ewentualnych zgondw.

Pojawienie sie robotéw chirurgicznych jest na-
turalnym nastepstwem rozwoju chirurgii laparo-
skopowej i jej udoskonaleniem. Kazda operacja
robotyczna jest operacja laparoskopowa, ale nie
kazda laparoskopia jest operacja robotyczna. Lapa-
roskopia klasyczna postuguje sie prostymi narze-
dziami. Natomiast robot daje nam do dyspozycji
.bardzo mata reke”, ktérg mozemy wykonywac¢ do-
wolne manewry wewnatrz ciata z niezwykta, do tej
pory niespotykanga precyzja. Dla poréwnania - reka
chirurga jest wielkosci 15-20 cm, a reka robotyczna
ma tylko 2 cm. To naprawde robi kolosalna réznice,
gdy poruszamy sie wsrod delikatnych struktur ana-
tomicznych. Przektada sie to oczywiscie rowniez
na szybszy powrdt pacjenta do zdrowia — po duzej
operacji onkologicznej chory moze wré¢ do pracy
juz nawet po tygodniu od daty zabiegu.
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OPERACJIE ROBOTOWE -

Szkolenie krok po kroku

Prawidtowy cykl szkolenia chirurga, ktéry chce
zostac¢ dobrym operatorem systemu da Vinci to pro-
ces wieloletni. Szkolenie powinno odbywac sie eta-
pami, poczawszy od asystowania przy operacjach
klasycznych, poprzez ich samodzielne wykonywanie
po nauke operowania technika laparoskopowa. Do-
piero po opanowaniu tych umiegjetnosci powinno
przechodzi¢ sie do szkolenia z postugiwania sie ro-
botem chirurgicznym.

Przyjeto sie, ze dobry chirurg to przede wszyst-
kim chirurg sprawny manualnie. Jednak, co moze
by¢ zaskakujace, sprawne rece to nie wszystko. Tak
naprawde to, co najwazniejsze, a zwigzane z opera-
cj3, dzieje sie w naszych gtowach. Kazda operacja to
wyzwanie intelektualne zwigzane z koniecznoscia
rozpoznawania struktur anatomicznych i odpowie-
dzig na pytania: Czym one s3? Skad, dokad biegna?,
Za co sg odpowiedzialne? Czy moge je zniszczyc,
czy nie? Jaki nastepny ruch wykonac, by uszkodzi¢
jak najmniej tkanek i uzyska¢ prawidtowy, jak naj-
lepszy wynik operacji?

Te pytania maja kluczowe znaczenie, poniewaz
kazdy pacjent rézni sie — zaréwno pod wzgledem
stanu zdrowia, stopnia zaawansowania choroby,
jak i cech anatomicznych.

Operacja operacji nierowna

Trzeba tez pamietad, ze kazda operacje mozna
przeprowadzi¢ w bardzo rézny sposdb. Innymi sto-
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wy, to nie jest tak, ze kazda operacja, zwiaszcza ta
skomplikowana, jest taka sama. Podam przyktfad ra-
dykalnej prostatektomii. Wykonujemy ja z limfade-
nektomia i bez limfadenektomii (z usunieciem lub
pozostawieniem weztéw chtonnych). Jesli z limfade-
nektomia, to moze by¢ ona bardzo rozszerzona albo
standardowa. A jaka metode wybrac do zachowania
peczkdw naczyniowo-nerwowych — Stoltzenburga,
Hooda czy Retzius Sparing?

Tych parametréw, ktore bedziemy sobie ukta-
dac¢ jak puzzle jest bardzo wiele i analizujemy je
przed kazda operacja. Bierzemy pod uwage wiek
chorego, jego oczekiwania, stan ogdélny, parame-
try wynikajace z badan obrazowych, z badan labo-
ratoryjnych, z biopsji i na tej podstawie budujemy
sobie konieczny zakres danej operacji.

Jednak zanim znajdziemy sie na sali operacyj-
nej, omawiamy oczywiscie proponowany sposéb
operacji z pacjentem. Operujemy przeciez doro-
stych ludzi, ktérzy musza wiedziec jakie sa ryzyka,
jakie sa zagrozenia i jakie sg spodziewane efek-
ty naszego postepowania. To pacjent podejmuje
ostateczna decyzje.

Czy robot chirurgiczny moze by¢ grozny?

Robot jako taki nie stanowi zadnego zagroze-
nia dla zdrowia i zycia pacjenta. Jedynym zagroze-
niem jest brak wyobrazni, brak umiejetnosci, brak
koncentracji, brak cierpliwosci ze strony operato-
ra. Maszyna biernie czeka na nasze ruchy, na to co
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my zrobimy. Sama z siebie nie jest w stanie podjac
zadnych dziatan, dlatego jesli cos pdjdzie nie tak,
jest to przede wszystkim btad cztowieka.

Jesli maszyna w czasie operacji sie zatnie czy
zepsuje, co zdarza sie naprawde niezwykle rzad-
ko, to tez nie dochodzi do bardzo dramatycznych
wydarzenn stanowigcych bezposrednie zagroze-
nie zycia. Gdy nie mozemy jej szybko przywrécic
sprawnosci, to po prostu zmieniamy sposéb ope-
racji na laparoskopowy lub na klasyczny. Stad tez
wiasnie koniecznym jest, by samodzielny chirurg,
ktéry wykonuje operacje robotem, potrafit takze
te operacje wykonac¢ z dostepu laparoskopowego,
a jeszcze lepiej z dostepu otwartego.

Roboty w urologii onkologicznej

W urologii onkologicznej sztandarowym przy-
ktadem doskonatych efektéw zastosowania ro-
botéw chirurgicznych jest nowotwdr gruczotu
krokowego. Ich wykorzystanie przynosi ogromne
korzysci — zmiane wynikéw czynnosciowych i po-
prawe jakosci zycia.

Operacje przy uzyciu robotéw zmienity tez sytu-
acje pacjentdéw chorujacych na raka nerki - pozwala-
ja na usuniecie bardzo duzych, wnikajacych gteboko
W migzsz narzadu guzéw bez usuwania catej nerki.
Dzieki temu chory nie doswiadcza niewydolnosci
nerkowej, nie bedzie tez musiat korzystac z dializ.

Podobnie jest w raku pecherza moczowego,
gdzie jednym z przyktaddédw zastosowania robota
chirurgicznego jest wykonywanie radykalnej cy-
stektomii (catkowitego usuniecia pecherza moczo-
wego) u chorych z naciekajacym rakiem peche-
rza moczowego. Optymalnym rozwigzaniem jest
jednoczesne wytworzenie zbiornika zastepczego,
na przyktad zastepczego pecherza jelitowego. Wy-
konanie takiej operacji klasycznie, z otwieraniem
powitok brzusznych, jest niezwykle traumatyczne
i wigze sie z ryzykiem wielu powiktan. Do tego pa-
cjent jest dtugo unieruchomiony, przechodzi wielo-
miesieczng rekonwalescencje i rehabilitacje, towa-
rzysza mu silne dolegliwosci bélowe. Zastosowanie
robota chirurgicznego pozwolito nam wykonywac
wszystkie skomplikowane manewry wewnatrz or-
ganizmu. Uzyskujemy maksymalng dokfadnos¢
i precyzje przy minimalnej inwazyjnosci.

Oczywiscie s3a takie zabiegi, w ktdrych nie be-
dziemy uzywac robota. Tak jest na przyktad w przy-
padku raka jadra. Usuniecie jadra czyli orchidekto-
mia bedzie zawsze domena chirurgii otwartej.

Nieustanne przesuwanie granic

Grupa pacjentdw, ktérzy moga mieé¢ wykony-
wane operacje z uzyciem robotdw nieustannie sie
poszerza.

Gdy pojawita sie laparoskopia uwazano, ze jest
to metoda dobra tylko dla mitodych, zdrowych
i szczuptych pacjentéw. Wraz z uptywem czasu
okazato sie, ze ta technika Swietnie sprawdza sie
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rowniez w przypadku oséb chorujacych na otytosé
- lepiej niz operacja klasyczna.

Uwazano réwniez, ze w przypadku koniecznosci
reoperacji musimy ja wykona¢ metoda klasyczna.
Teraz wiemy, ze po operacji laparoskopowej lepiej
reoperowac ta sama technika. Podobnie zmienity sie
poglady na operacje u pacjenta, ktoéry juz wczesniej
poddawany byt jakiejs interwencji chirurgicznej.

Zmienia sie rowniez podejscie do tego, jak duze
cisnienie dwutlenku wegla musimy osiagna¢ by
wytworzy¢ odme w jamie brzusznej pacjenta. No-
woczesny sprzet pozwala nam obnizy¢ to cisnie-
nie z 20 do 10 cm stupa wody, dzieki czemu mamy
mniej powiktan i mozliwos¢ operowania chorych
z wiekszym deficytem wydolnosci oddechowej czy
uktadu krazenia.

Wszystko wskazuje na to, ze medyczne prze-
ciwwskazania do operacji laparoskopowej, czyli
operacji robotowej, z roku na rok beda sie coraz
bardziej przesuwac. Na pewno gdzies jest granica,
bo ona zawsze jest. Natomiast doswiadczony ope-
rator moze taka operacje wykonac juz u prawie
kazdego pacjenta.

To, ze operacje z wykorzystaniem robotdw
sg tak matoinwazyjne, ma szczegdlne znaczenie
w leczeniu chirurgicznym pacjentéw onkologicz-
nych. Chorzy ci czesto znajduja sie w trudnym
stanie ogélnym —s3 po lub przed leczeniem syste-
mowym i nie zawsze kwalifikuja sie do klasycznej,
obcigzajacej operacji.

Co jest refundowane, co nie jest?

Refundacja operacji z uzyciem robota to od lat
trudny temat.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO



OPERACJIE ROBOTOWE -

Obecnie sytuacja przedstawia sie tak, ze w uro-
logii refundowana jest tylko jedna operacja z wy-
korzystaniem robota - prostatektomia, czyli usu-
niecie nowotworu prostaty.

Nie da sie ukry¢, ze operacje z wykorzystaniem
robota nie sg tanie — to wynika miedzy innymi
Z tego, ze wiele elementdw wyposazenia jest jed-
norazowych. Jednak biorgc pod uwage to, ze wielo-
wymiarowe korzysci z poddania sie operacji z wyko-
rzystaniem robota, jakie odnosi pacjent przekfadaja
sie rowniez na korzysci czysto finansowe dla syste-
mu, nalezatoby rozszerzy¢ katalog swiadczen.

Z jednej strony mamy pacjenta, ktdéry w trakcie
i po operacji robotycznej potrzebuje mniej lekdw
— znieczulajacych, przeciwbdlowych czy antybio-
tykdw, szybciej wraca do zdrowia i aktywnosci za-
wodowej oraz spotecznej. Jest tez jeszcze kwestia
ryzyka reoperacji, ktére przy trudnych operacjach
klasycznych jest niestety wcigz wysokie. Réznice
widac¢ nawet w zuzyciu srodkdéw opatrunkowych —
po operacji klasycznej mamy duza rane, po operacji
robotem kilka matych ,dziurek”. To moze wydawac
sie w przypadku jednego pacjenta kwotg niewielka,
ale gdy mamy 1000 pacjentdw, to sg juz spore pie-
nigdze. Z drugiej strony mamy wiec system, ktéry
oszczedza na farmaceutykach, rehabilitacji i Swiad-
czeniach zwigzanych z niezdolnoscia do pracy.
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W niektdérych krajach przyjeto, ze jesli pacjent
woli by¢ zoperowany przy pomocy robota, to nie
ptaci za catos¢ takiego zabiegu, a jedynie doptaca
réznice miedzy refundowanga laparoskopia a kosz-
tem uzycia robota. U nas jakakolwiek doptata do
Swiadczen NFZ nie jest brana pod uwage. A moze
to bytby ten poétsrodek, ktéry umozliwitby korzy-
stanie ze zdobyczy nowoczesnej chirurgii wiekszej
grupie pacjentow.

Pamietajmy, ze na Swiecie operacje robotowe
zaczety sie w 2000 roku. W Polsce pierwszy robot
pojawit sie w 2004 roku, ale na szersza skale boom
robotyczny rozpoczat sie dopiero w 2018 r., pojawi-
ta sie tez wreszcie refundacja, ale tylko jednej pro-
cedury w urologii. To oznacza, ze jestesmy w tej
dziedzinie w stosunku do Europy i $wiata opdz-
nieni o okoto 20 lat. Z drugiej strony z ogromna
przyjemnoscia patrze na to, ze naszym najbardziej
doswiadczonym operatorom w Polsce niezwykle
mato brakuje do tych najlepszych na $Swiecie. To
daje ogromna satysfakcje.

Bo z tej Sciezki postepu nie da sie zejs¢ — bez no-
woczesnych narzedzi nowoczesna medycyna nie
istnieje. A nam lekarzom trudno jest pogodzi¢ sie
z tym, ze nie mozemy oferowac pacjentom tego,
co naszym zdaniem jest dla nich najlepsza opcja
terapeutyczng i daje im najlepsza jakosc¢ zycia.
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RAK TRZONU MACICY.

Zaszty duze zmiany

W krajach wysokorozwinietych, a wiec i w Polsce, rak trzonu macicy jest problemem
spotecznym, poniewaz to jest najczesciej wystepujacy nowotwor ginekologiczny i jedyny
wsréd nich, na ktérego zapadalnos¢ rosnie. W 2005 roku mieliSmy ponad 4000 zachorowan,
a teraz mamy ponad 6000, czyli liczba przypadkéw urosta o potowe.

Dr hab. n. med. Radostaw Madry

kierownik Oddziatu Ginekologii Onkologicznej w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym, zastepca Dyrektora ds Lecznictwa
Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klincznego Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, prezes-elekt Zarzadu Gtownego Polskiego
Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej, koordynator Polskiej Grupy
Onkologii Ginekologicznej ds. badan klinicznych

Wzrost zachorowan spowodowany jest kilkoma
czynnikami — po pierwsze epidemia otytosci oraz
tym, ze spoteczenstwo sie starzeje, a ten nowo-
twor wystepuje najczesciej w w wieku menopau-
zalnym lub pomenopauzalnym. Drugim naszym
zmartwieniem jest wzrost liczby zgondéw. Kiedys$
z powodu tego nowotworu umierato 18-20 proc.
0s6b, ktére zachorowaty, a dzisiaj — 28-29 proc.

Dlaczego tak sie dzieje?

Mozemy spekulowag, bo nie niestety nie mamy
twardych danych. Jedna z przyczyn moze byc
zZmiana naszego postepowania terapeutycznego,
do ktérej doszto kilka lat temu. Wprowadzilismy
ja na podstawie holenderskiego badania PORTEC,
ktérego wyniki pokazywaty, ze u czesci pacjentek
mozna zrezygnowacd z radioterapii bez szkody dla
wynikéow koncowych leczenia. Niestety, okazato
sie, ze takie przeniesienie jeden do jednego wy-
nikdw holenderskich w polskich warunkach sie
nie sprawdzito — nie jestesmy Holandig w zakresie
diagnozowania i leczenia operacyjnego. Odkry-
lisSmy to juz jakis czas temu i sytuacja sie powoli
poprawia, ale na razie wyniki mamy wcigz gorsze
niz mielismy w 2005 roku.

Wiekszos¢ pacjentek, u ktérych diagnozujemy
raka trzonu macicy jest po menopauzie. W ich
przypadku rozwdj nowotworu wigze sie z hype-
restrogenizmem, czyli nadmierng iloscig estroge-
now, ktéra jest zwigzana z otytoscia.

Mamy tez pacjentki mtodsze, ktdre niestety sa
rozpoznawane zwykle pdzniej, bo u nich czesto
nie taczy sie pewnych objawdw z rakiem trzonu
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ze wzgledu witasnie na wiek, kojarzac je poczatko-
wo z innymi zaburzeniami W tej grupie pacjentek
mamy do czynienia najczesciej z postaciami duzo
bardziej agresywnymi.

Zmiany w mysleniu o raku trzonu macicy

Jeszcze nie tak dawno dzielilismy raka trzonu
macicy na dwa typy. Do pierwszego typu zaliczali-
Smy typowe raki endometrialne, wynikajace z hy-
perestrogenizmu. Do drugiego typu zaliczalismy
raki surowicze, jasnokomorkowe i inne, ktdrych
etiologia nie byta do konca znana, a ktére progre-
sujg zdecydowanie szybciej.

W 2013 roku opublikowano prace, ktéra wpro-
wadzita nowy podziat. Teraz mamy cztery podtypy,
ktére wyrézniamy na podstawie obserwowanych
zmian molekularnych.

Pierwszy typ raka trzonu macicy ma mutacje
POLE, widoczng wytacznie w badaniach gene-
tycznych. To typ bardzo dobrze rokujacy, wyste-
puje u okoto 3-8 proc. pacjentek. Tak wiec jesli
pacjentka jest w stopniu pierwszym lub drugim
i ma mutacje POLE, to w ogdle nie myslimy o zad-
nym leczeniu uzupetniajacym. Badanie moleku-
larne oszczedza wiec pacjentce niepotrzebnego
leczenia.

Typ drugi raka trzonu macicy o statusie guza
dMMR (uzywamy tez nazwy MSI), zwigzany z nie-
stabilnoscig mikrosatelitarng, z zaburzeniami me-
chanizmu naprawy niesparowanych zasad wyste-
puje u 25-30 proc. pacjentek. W jego przypadku
badania molekularne maja podwdjne znaczenie
— predykcyjne, bo wiemy, ze ten typ odpowie na
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immunoterapie i prognostyczne poniewaz te cho-
re rokuja lepiej. U czesci z chorych z dMMR stwier-
dzamy dziedziczony zespdt genetyczny. W tej sy-
tuacji rodziny musimy obja¢ diagnostyka i opieka
genetyczna.

Typ trzeci raka trzonu macicy jest powigzany
z zmianami w genie TP53 i okreslamy go jako p53
abn. Podtyp ten ma agresywny przebieg i zte ro-
kowanie. Wymaga to zupetnie innego podejscia
terapeutycznego. W tej grupie mamy 20-30 proc
pacjentek.

Czwarty typ raka endometrium to podgrupa
o niekreslonym profilu molekularnym (NSMP)
a rokowanie zalezy od stopnia zaawansowania no-
wotworu. Wykrywamy go u bez mata potowy pa-
cjentek. Wiemy, ze te grupe pacjentek bedziemy
dzieli¢ na jeszcze mniejsze podgrupy. Na razie wy-
tonilismy chore o statusie non NSMP estrogeno-
wo pozytywna. To pacjentki, u ktérych wykrylismy
receptory estrogenowe. Druga grupa to kobiety,
u ktérych te receptory nie wystepujg — u nich ro-
kowania sg gorsze.

Dlaczego ten podziat jest tak wazny?

Poniewaz znaczaco wptywa na koricowa ocene
stopnia zaawansowania nowotworu, rokowania
i wyboér opcji terapeutycznej. Gdy do uzywanych
wczesniej parametréw — wynikdéw badan histopa-
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tologicznych i obrazowych wprowadzilismy wyniki
badan molekularnych to okazato sig, ze ta konco-
wa ocena moze sie znaczaco zmienic. Nagle oka-
zato sie, ze pacjentka, u ktérej do tej pory nowo-
twor badany pod mikroskopem wygladat bardzo
agresywnie, ma na przyktad mutacje POLE, ktoéra
sprawia, ze komarki nowotworowe maja w sobie
liczne btedy w materiale genetycznym. Te btedy
prowadza do tego, ze nowotwor praktycznie sam
siebie zabija. Dzieki nowemu podziatowi te pa-
cjentki mozemy przenies¢ z wyzszych stopni za-
awansowania i okreslac je teraz jako chore w stop-
niu 1.

Z drugiej strony u chorych, ktére okreslamy
jako p53 abnormal wiemy juz, ze musimy eskalo-
wac leczenie, by ograniczac ryzyko nawrotu choro-
by. Robimy to, mimo ze wg starego systemu oceny
stopnia zaawansowania rak trzonu u tych pacjen-
tek uwazany byt za nowotwér o niskim stopniu za-
awansowania.

Jakosé badan jest wazna

Europejskie Towarzystwo Ginekologii Onko-
logicznej wraz z Europejskim Towarzystwem Ra-
dioterapii oraz Europejskim Towarzystwem Pato-
morfologii zalecaja, zeby kwalifikacje do podtypu
molekularnego okresla¢ za pomoca immunohi-
stochemii. Jedynie do badania POLE potrzebne
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jest badanie molekularne. Oczywiscie mozemy
rowniez wykonac¢ tylko badania genetyczne, bo
ich wyniki znacznie pokrywaja sie z wynikami ba-
dan immunochistochemicznych. Réznica dotyczy
kilku procent i jesli ja widzimy, to zawsze inter-
pretujemy na korzys¢ pacjenta, przyjmujac wynik
gorszy.

To, ze wyniki badan immunohistochemicznych
pokrywaja sie z wynikami badan molekularnych
ma swoje plusy i minusy. Badania molekularne
wymagaja bardzo dobrej jakosci materiatu, czy-
li dobrego utrwalenia tkanek pobranych w czasie
operacji i musi on by¢ swiezy. To jest bardzo wazne,
bo z czasem dochodzi do jego degradacji i wyniki
nie sg wiarygodne tak, jak badania z immunohisto-
chemii. Konieczna jest zatem umiejetnos¢ pobiera-
nia i konserwowania materiatu tkankowego, szybki
transport i wspdtpraca z odpowiednim laborato-
rium, ktére zapewnia wysoka jakos¢ badan.

Musimy wiec dazy¢ do tego, zeby kazda jed-
nostka miata ustalony schemat postepowania,
ktory pozwali uzyskac¢ wiedze na temat okreslone-
go profilu molekularnego. Tak, by bez wzgledu na
to, czy bedziemy robi¢ badania immunohistoche-
miczne czy molekularne, wyniki byly zgodne ze
stanem rzeczywistym. Do tych wynikéw bedziemy
dopasowywac leczenie.

Po pierwsze operacja

Leczenie u wiekszosci chorych z rakiem trzonu
polega na zabiegu operacyjnym. Przed nim po-
winnismy mie¢ w reku wynik histopatologiczny,
potwierdzajacy obecnosc¢ raka oraz wyniki badan
obrazowych - tomografii komputerowej klatki
piersiowej i jamy brzusznej oraz rezonansu mied-
nicy. Te badania sg standardem, bo dzieki nim mo-
zemy stwierdzi¢, czy nie doszto do rozsiewu poza
macice, ktéry ma przeciez 20 proc. pacjentek.

Jezeli pacjentka nie ma rozsiewu poza macice,
to kolejnym etapem jest operacja, ktéra powinna
by¢ wykonana za pomoca technik matoinwazyj-
nych - laparoskopii lub robota chirurgicznego.
Maja one taka sama skutecznoscig onkologiczna
jak otwarta chirurgia, a sg zdecydowanie mniegj
obcigzajgce. Dzieki nim pacjentka w zasadzie
juz nastepnego dnia moze zosta¢ wypisana do
domu.

Zabieg operacyjny powinien sktadac sie z wy-
ciecia macicy z szyjka i z trzonem, wyciecia jajni-
kow i jajowodow oraz weztow chtonnych — war-
townikow, by potwierdzi¢ lub wykluczy¢ rozsianie
komorek nowotworowych do uktadu chtonnego.

Po zabiegu operacyjnym mamy juz wiedze na
temat gtebokosci naciekania guza i jego wielko-
Sci oraz tego, jak zachowuje sie on w tak zwanych
przestrzeniach limfatycznych. To pozwala nam
jeszcze bardziej uszczegdtowic stopien zaawanso-
wania nowotworu i zaplanowa¢ dalsze kroki doty-
czace leczenia.
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Co po operacji?

Jezeli juz te wszystkie rzeczy wiemy, to moze-
my wzig¢ tabele i sprawdzi¢, jakie terapie sg do-
stepne w ramach leczenia uzupetniajacego po za-
biegu. | tych opcji jest w zasadzie piec.

Pierwsza opcja jest obserwacja. Stosujemy ja
standardowo w przypadku pacjentek z nowotwo-
rem w stopniu FIGO la z tak zwanym niskim stop-
niem ztosliwosci histopatologicznej i nie bedacych
p53 abnormal oraz u pacjentek z nowotworem
ograniczonym do macicy, ale nalezacym do grupy
POLE.

W kolejnej grupie chorych postepowanie po-
lega na ewentualnej brachyterapii uzupetniaja-
cej czyli naswietlaniu tzw. kontaktowym samego
kikuta pochwy, ktére generuje stosunkowo mato
objawoéw ubocznych.

Trzecia grupa chorych wymaga bardziej agre-
sywnego leczenia uzupetniajacego - tak zwanej
catosciowej tele — i brachyterapii.

Czwarta grupa pacjentek to te, ktére wymagaja
jeszcze bardziej agresywnego leczenia. To sg chore
w stopniu FIGO lIl i wymagaja radiochemioterapii.
Tu mamy dwie opcje. Mozemy podac chemiote-
rapie czesciowo w trakcie radioterapii i potem po
niej. Mozemy tez najpierw zastosowac¢ chemiote-
rapie, a potem petna radioterapie. Takie leczenie
trwa zazwyczaj okoto 4-5 miesiecy.

Jest tez okoto 20 proc. grupa pacjentek, u kto-
rych diagnozujemy chorobe, gdy jest ona juz roz-
siana — wykrywamy zmiany w weztach chtonnych,
ale u czesci réwniez na przyktad przerzuty do ptuc
czy przerzuty do watroby. Te osoby wymagaja nie
tylko radioterapii, ale réwniez od razu leczenia sys-
temowego. Kiedys stosowalismy prosta chemiote-
rapie, dzisiaj dodajemy do niej inhibitory punktéw
kontrolnych, czyli leki, ktére odblokowuja system
immunologiczny, co bardzo istotnie poprawia wy-
niki leczenia.

Potaczenie w pierwszej linii leczenia chemio-
terapii wraz z nowoczesnymi lekami doskona-
le poprawia wyniki leczenia w populacji chorych
dMMR, (okoto 30 proc.). W pozostatej grupie pa-
cjentek, ktére nazywamy nondMMR leczenie ma
mniejszg efektywnosé, ale nadal jest ona wyzsza
niz przy zastosowaniu samej chemioterapii.

Gdy dochodzi do nawrotu

Nawroty w przypadku raka trzonu macicy zda-
rzaja sie najczesciej w ciggu dwoch lat od zakon-
czenia pierwszego leczenia. Kiedy$ tym pacjent-
kom moglismy zaproponowac tylko i wytacznie
chemioterapie lub leczenie hormonalne. W pierw-
szej linii podawalismy karboplatyne z paklitakste-
lem, a w drugiej linii — antracykliny. Gdy pacjentka
miata receptory, to moglismy ja leczy¢ hormonal-
nie za pomoca na przyktad gestagenodw. To lecze-
nie nie byto bardzo skuteczne, rzadko pacjentki
zyty dtuzej niz dwa lata. Pojawienie sie inhibitoréow
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punktéow kontrolnych bardzo istotnie zmienito wy-
niki leczenia na korzys¢ pacjentek i to jest wazna
zmiana.

Ten schemat leczenia jest bardzo skuteczny,
ale niestety i tutaj mamy grupe okoto 30 proc.
pacjentek, ktére wkrotce po jego rozpoczeciu
ma progresje choroby, bo gorzej odpowiadaja na
immunoterapie. Dla tych pacjentek wcigz szuka-
my rozwigzan, trwaja caty czas badania kliniczne.
Prawdopodobnie te chore beda kandydatkami
do leczenia za pomoca tzw. koniugatdw — nowej
grupy lekéw - potaczenia przeciwciat monoklonal-
nych z lekiem dostarczanym do wnetrza komorek.
Réwnoczesnie pozostate 70 proc. pacjentek z ma
bardzo dtugotrwata odpowiedz na leczenie.

S3a tez pacjentki, gtéwnie z rakami surowiczymi,
ktore wykazuja ekspresje receptora HER. Dla nich
mamy w Polsce w tej chwili opcje dodania do che-
mioterapii herceptyny. Przy czym nie wiemy, czy
w ich przypadku zastosowanie inhibitora punktéw
kontrolnych z chemioterapia nie bytoby bardziej
efektywne.

Czego nie mamy?

W Europie pacjentki z rakiem trzonu macicy
maja tez dostep do leczenia za pomoca inhibito-
row punktéw kontrolnych dla populacji non-dM-
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MR, ktéra liczy 70 proc. chorych. W Polsce produ-
cenci lekdw ztozyli dokumenty i trwa proces oceny
tej terapii przez AOTMIT i inne instytucje, wiec
szansa na refundacje jest.

W Europie mamy tez przeciwciato monoklo-
nalne podawane wraz z inhibitorem kinaz tyro-
zynowych. Ta kombinacja jest bardziej skuteczna
niz chemioterapia przypadku Il linii leczenia, ale
jest tez bardziej toksyczna. W polskich warunkach
dostepu do tej terapii w tym wskazaniu niestety
nie mamy. Nie mamy tez mozliwosci skorzystania
z ratunkowego dostepu do terapii lekowej (RDTL),
ale wynika to z tego, ze podmiot odpowiedzialny
nie wyrazit checi wejscia na polski rynek. Przyczy-
nga moga by¢ po prostu ograniczone zdolnosci
produkcyjne.

Rak trzonu macicy

Jakie objawy powinny cie zaniepokoi¢?
Giéwnym objawem raka trzonu
macicy s3 nieprawidtowe krwawienia
z drég rodnych, w tym plamienia

i Krwawienia po menopauzie, dlatego
kazde krwawienie po ustapieniu
miesigczkowania powinno by¢
skonsultowane z lekarzem.

U kobiet przed menopauza

czujnosé¢ powinny wzbudzi¢ réwniez
plamienia i krwawienia poza

cyklem miesigczkowym oraz obfite,
przedtuzajace sie miesigczki.

Poza tym zawsze zwracaj uwage na:

- ropne lub krwisto podbarwione uptawy
- béle w podbrzuszu

- béle dolnego odcinka kregostupa

.- uczucie petnosci w miednicy

- bél podczas oddawania moczu

- bél podczas stosunku

Pamietaj tez, ze nagta utrata masy ciata
czy niedokrwistos¢ réwniez moga by¢
objawem nie tylko raka trzonu macicy,
ale i innych nowotwordéw.

Jesli cos cie niepokoi, porozmawiaj

o tym ze swoim lekarzem. Nie zaniedbuj
rowniez corocznych wizyt u ginekologa
i korzystaj z refundowanych badan
przesiewowych w kierunku raka szyjki
macicy.
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TO NIE WIEK PACIJENTA

decyduje o leczeniu

Leczytem pacjentéw nawet po 90. Sam wiek nie moze i nie powinien mie¢ znaczenia — nasza
rolg jest proponowac leczenie wszystkim pacjentom, ktérzy sie do niego kwalifikujg — ktérzy
maja taki stan sprawnosci, zeby mogli je przejs¢ bez problemu.

Dr n. med. Roman Dubianski

kierownik Oddziatu Onkologii Klinicznej Zachodniopomorskiego
Centrum Onkologii w Szczecinie, przewodniczacy Sekcji Onkogeriatrii
i cztonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej

Pora naprawde skonczy¢ z mitem kragzacym od lat, ze
starszych pacjentow nie leczymy. To nie jest prawda.
Nigdy pacjenta nie zostawiamy bez opieki.

Czy kazdy onkolog powinien by¢ onkogeriatra?

Przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych
nigdy nie powinnismy bra¢ pod uwage samego
wieku metrykalnego pacjenta, czyli innymi sto-
wy — patrze¢ mu w PESEL. My mamy kierowac sie
jego stanem zdrowia i tym, jakie korzysci lub straty
przyniesie mu nasze dziatanie.

Wiekszos¢ nowotwordéw rozpoznajemy u osoéb
w starszym wieku. Czesto majg one juz inne pro-
blemy zdrowotne, ktére nalezy uwzgledni¢ przy
rozpoczeciu leczenia onkologicznego. Stad poja-
wily sie pewne zalecenia towarzystw naukowych,
a w niektérych krajach mozna spotka¢ oddziaty
onkologiczne dedykowane tej grupie pacjentéw.
W Narodowym Instytucie Onkologii w Warszawie
réowniez powstat maty pododdziat onkogeriatrycz-
ny — chyba jedyny taki w kraju. W niektérych szpi-
talach onkologicznych sa zatrudnieni geriatrzy,
wiec onkolodzy moga sie z nimi konsultowac.

Natomiast moéwi sie coraz czesciej o tym, ze
kazdy onkolog powinien by¢ onkogeriatrg, bo
wszyscy mamy i bedziemy miec jeszcze wiecej
starszych pacjentdw. Dlatego tez przy Polskim To-
warzystwie Onkologii Klinicznej powstata Sekcja
Onkogeriatrii, mamy tez pierwszy polski podrecz-
nik oraz organizujemy konferencje.

Kiedy pacjent w onkologii staje sie geriatryczny?

Czesto moéwi sie w réznych analizach i podrecz-
nikach o granicy 65 lat, ale w tej chwili ta granica
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sie przesuneta i uwazam, ze w krajach rozwinie-
tych dopiero powyzej 70 roku zycia nalezy pacjen-
tow traktowac jako nalezacych do grupy onkoge-
riatrycznej. Mysle tez, ze ta granica nadal bedzie
sie przesuwac, bo zyjemy coraz dtuzej i w coraz
lepszej kondycji. Rozwdj medycy daje nam coraz
lepsze narzedzia do kontrolowania chordb prze-
wlektych - cukrzycy, nadcisnienia i choréb uktadu
krazenia.

Jaka jest ré6znica miedzy mtodym a starszym
pacjentem?

W przypadku pacjentéw mtodszych mamy
dosc¢ prosty schemat postepowania — po postawie-
niu diagnozy podejmujemy decyzje o tym, jaka te-
rapie zastosowac. Nie zastanawiamy sie nad tym,
jak bardzo intensywne jest leczenie, ktére stosu-
jemy, bo pacjent jest w dobrej kondycji ogdélnej,
a naszym gtéwnym celem jest wyleczy¢é nowotwor.

Natomiast pacjenci w starszym wieku stano-
wig bardzo zréznicowana grupe. Sg w niej osoby
w petni sprawne, ale i takie, ktére sg w ztym stanie
0golnym, z licznymi chorobami wspdtistniejacy-
mi, dla ktérych musimy szukac takich metod le-
czenia onkologicznego, by odniosty jak najwiek-
szg korzys¢, przy jak najmniejszym obcigzeniu ich
skutkami ubocznymi. Mamy tez grupe posrednia
—pacjentdéw, u ktérych wykrywamy okreslone defi-
cyty, ale mozemy podjac pewne dziatania napraw-
cze przed rozpoczeciem leczenia onkologicznego.
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Mowie tu na przyktad o interwencjach zywienio-
wych w przypadku pacjentdw z niedozywieniem
czy rehabilitacji poprawiajacej sprawnos¢ rucho-
wa. Takie dziatania prehabilitacyjne podejmuje-
my jeszcze przed rozpoczeciem leczenia onkolo-
gicznego.

Uwzglednié stan ogélny pacjenta

Podkresle raz jeszcze, ze kryterium kwalifikacji
do leczenia onkologicznego nie jest wiek pacjen-
ta, a jego 0gdlny stan zdrowia. Trzeba jednak pa-
mietadé, ze w przypadku pacjentéw w wieku bar-
dzo zaawansowanym czyli majacych 80-90 czy
wiecej lat zawsze trzeba rozwazy¢, czy agresyw-
ne, wyniszczajgce organizm leczenie nowotworu
nie doprowadzi do znacznego pogorszenia stanu
zdrowia — czy wrecz nie bedzie stanowi¢ wieksze-
go zagrozenia dla zycia niz sam nowotwor i nie
skréci zycia pacjenta.

Dlatego tak wazne jest to, by chociaz w przybli-
zeniu ustali¢ spodziewany czas zycia pacjenta. Je-
sli wiemy, ze pacjent jest mocno schorowany, cier-
pi na liczne choroby, ktére znaczaco skracaja ten
czas, to co najmniej niewtasciwe bytoby skracanie
go jeszcze bardziej poprzez terapie onkologiczna.

Najlepszym rozwigzaniem jest dokonanie oce-
ny geriatrycznej i skonsultowanie sie z geriatra.
Niestety, lekarzy tej specjalnosci brakuje w Polsce
—jest ich jeszcze mniej niz onkologdw. To powinno
sie zmieni¢, bo skoro spoteczenstwo sie starzeje,
ich wsparcie bedzie potrzebne nie tylko w ocenie
pacjentdw onkologicznych.

Uwarunkowania spoteczne s3 wazne

Kolejna réznica miedzy pacjentami mitodymi
a pacjentamiw podesztym wieku jest to, ze w przy-
padku starszych pacjentéw musimy tez brac¢ pod
uwage pewne uwarunkowania spoteczne. Mam tu
na mysli na przyktad to, ze nie kazdy starszy pa-
cjent bedzie w stanie stawiac sie w osrodku co na
przyktad trzy tygodnie, by poddac sie chemiote-
rapii, bo po prostu nie ma jak dojecha¢, nie ma
go kto przywiez¢. To czesto sg osoby samotne, nie
zawsze w petni sprawne, nie majgce mobilnej ro-
dziny czy znajomych, ktérzy mogliby im pomaéc
w transporcie.

Tu pojawia sie tez kwestia tego, ze nie mamy
w kraju standardéw opieki panstwa nad osobami
starszymi. Moze podam przyktad z wtasnej prak-
tyki. LeczyliSmy starsza, samotna pacjentke, ktéra
byta w stanie sama przychodzi¢ na chemiotera-
pie. Niestety ona jag tak ostabiata, ze pojawita sie
potrzeba znalezienia osoby, ktdra przynajmniej
robitaby jej zakupy. Zorganizowanie tej, jakze nie-
wielkiej niewielkiej pomocy, okazato sie wielkim
wyzwaniem. A przeciez tak naprawde pacjentowi
onkologicznemu potrzebna jest duzo wieksza po-
moc i wsparcie w czasie, gdy jest poza placéwka
ochrony zdrowia. Ktos powinien z nim byc¢, dogla-
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dac go, sprawdza¢, czy objawy, pojawiajgce sie po
leczeniu nie wymagaja interwencji lekarza albo
przyjazdu karetki. | my te wszystkie uwarunkowa-
nia musimy bra¢ pod uwage, planujac leczenie
osoby starszej.

Zazwyczaj na co dzien bardziej zwracamy
uwage na to, ze choroby nowotworowe dotykaja
miodych. Czesto zapominamy, ze typowy pacjent
onkologiczny to nadal pacjent starszy. Jesli teraz
nie podejmiemy wiasciwych dziatan, by wzmocnic
opieke geriatryczng — tg medyczna i tg socjalng, to
jako starzejace sie spoteczenstwo bedziemy mieli
juz wkrétce powazny ktopot.

Nigdy pacjenta nie zostawiamy bez opieki

Pora naprawde skonczy¢ z mitem krazacym od
lat, ze starszych pacjentéw nie leczymy. To nie jest
prawda. Nigdy pacjenta nie zostawiamy bez opie-
ki. Powtorze wiec raz jeszcze - jesli tylko ogdlny
stan zdrowia chorego na to pozwala, leczymy go
tak samo, jak leczymy osoby mtode. A gdy choroby
wspotistniejgce nie pozwalajg na to, to tak samo
jak w przypadku mtodszych pacjentéw w trudnej
sytuacji ogdlnej, siegamy po leczenie mniej obcig-
zajace czy intensywniejsze leczenie wspomagaja-
ce. Bo nowotwér zawsze trzeba leczyé, u pacjen-
tdw starszych trzeba po prostu czasem dobrac
indywidualng terapie. Sam wiek pacjenta nigdy
nie jest powodem do dyskwalifikacji z leczenia.
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Operacja w 89. roku zycia?

To mozliwe!

W potowie czerwca specjalisci z IlI
Kliniki Radioterapii i Chemioterapii
Narodowego Instytutu Onkologii —
Panstwowego Instytutu Badawczego
w Gliwicach przeprowadzili

z powodzeniem radykalng operacje

Z powodu raka jajnika u 89-letniej
pacjentki. Kobieta czuje sie dobrze

i zostata juz wypisana do domu -
czytamy w serwisie Linkedin.

Jak podkreslaja lekarze, jeszcze kilka lat
temu pacjentki w wieku senioralnym
nie byty kwalifikowane do operacji.
Jednak to nie PESEL i metryka, ale wiek
biologiczny powinien decydowac o tym,
czy moga by¢ leczone chirurgicznie,
czy tez nie. Nie nalezy przekresla¢ szans
seniorow tylko ze wzgledu na ich wiek.
Wykonanie tej operacji byto mozliwe
dzieki zaangazowaniu zespotu
anestezjologicznego, chirurgicznego
oraz pielegniarek operacyjnych.

Za catos¢ opieki nad pacjentka
odpowiadat zespét Il Kliniki
Radioterapii i Chemioterapii.

Il Klinika Radioterapii i Chemioterapii
Narodowy Instytut Onkologii

w Gliwicach pod kierownictwem prof.
dr. hab. n. med. Rafata Tarnawskiego
od lat zajmuje sie opieka nad chorymi
na nowotwory ginekologiczne.

W ostatnich dniach klinika rozszerzyta
zakres swojej dziatalnosci o procedury
zabiegowe. W jej zespole obok
radioterapeutéw i onkologéw
klinicznych pracuja réwniez od wielu lat
doswiadczeni ginekolodzy-onkolodzy.

— W naszej klinice leczymy, w sposéb
skojarzony chore na zaawansowane
nowotwory ginekologiczne, w tym raka
jajnika, trzonu i szyjki macicy oraz raka
sromu. Cieszymy sig, ze zapewniamy
kompleksowa opieke onkologiczna
naszym pacjentkom - podkreslaja
specjalisci z Il Kliniki Radioterapii

i Chemioterapii NIO-PIB w Gliwicach.

ONKOGERIATRIA -
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MUTACJA FGFR

w raku pecherza

Mutacji zwigzanych z rakiem pecherza jest bardzo wiele, ale na razie te, ktére praktycznie po-
trafimy wykorzystaé, to mutacje genéw z grupy FGFR. Powstata juz nawet terapia celowana,
ktoérej zadaniem jest blokowanie receptora FGFR3. Lek ten daje nadzieje na poszerzenie opcji
terapeutycznych dla pacjentéw z tym trudnym nowotworem i, co najwazniejsze, znalazt sie na
lipcowej liscie refundacyjnej, wiec polscy pacjenci beda mieli do niego dostep.

w Lublinie

Prof. dr hab. n. med. Pawet Krawczyk
kierownik Pracowni Immunologii i Genetyki Katedry i Kliniki
Pneumonologii, Onkologii i Alergologii Uniwersytetu Medycznego

Rak pecherza jest jednym z czesciej wystepuja-
cych nowotworéw na swiecie. W Polsce jest w tej
chwili na széstym miejscu pod wzgledem czestosci
wystepowania i na 7 migjscu, jesli chodzi o liczbe
zgondéw powodowanych przez nowotwory ztosliwe.
Niepokojace jest na pewno to, ze rak pecherza wyste-
puje coraz czesciegj — rok po roku obserwujemy wzrost
liczby chorych. Zdecydowanie czesciej, bo az trzykrot-
nie, rak pecherza wystepuje u mezczyzn w poréwna-
niu do kobiet.

Czynniki ryzyka

Gtownym czynnikiem ryzyka wystapienia raka
pecherza jest palenie papieroséw. Jest to zwigzane
Z tym, ze metabolity dymu tytoniowego, ktére wchta-
niaja sie do organizmu, sg wydalane przez nerki. Gdy
wraz z moczem trafiajg do pecherza, uszkadzaja jego
nabtonek. To powoduje powstanie komdrek nowo-
tworowych. Oczywiscie istniejg inne czynniki ryzyka,
ktére sg zwigzane z kontaktem w srodowisku pracy
Z substancjami karcynogennymi. Na raka pecherza
czesciej choruja wiec na przyktad osoby zatrudnione
w przemysle garbarskim i metalurgicznym czy maja-
ce czesty kontakt ze spalinami silnikéw diesla. Poza
tym ryzyko tego nowotworu wzrasta u osdb, ktére
byly narazone na dziatanie promieniowania jonizuja-
cego.

Czujnos$é onkologiczna

Czujnos¢ onkologiczna w przypadku chorych na
raka pecherza jest problematyczna, poniewaz ten
nowotwoér diugo nie daje wyraznych objawdw. Nie
ma tez specyficznych badan przesiewowych, ktére
pomoglyby nam odpowiednio wczesnie postawic
diagnoze.
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Najczestszym pierwszym objawem raka pecherza
jest przejsciowy krwinkomocz, ktérego pacjent moze
w ogole nie zauwazy¢ lub krwiomocz - zazwyczaj
niebolesny i przejsciowy. Moze towarzyszy¢ mu po-
bolewanie w dole brzucha, zaburzenia w oddawaniu
moczu czy pieczenie. Pacjent, zaniepokojony poja-
wieniem sie krwi w moczu zwykle trafia do lekarza
rodzinnego, ktdry rozpoznaje najczesciej po prostu
infekcje drog moczowych i przepisuje stosowne do
diagnozy leki. Krwiomocz ustepuje, a pacjent mysli,
ze wszystko jest w porzadku. Niestety, proces no-
wotworowy toczy sie dalej i po jakims czasie znowu
dochodzi do kolejnego epizodu krwiomoczu, ktoé-
ry ponownie najczesciej jest leczony przez lekarza
rodzinnego jako infekcja drég moczowych. Ta nie-
oczywistosci objawdw oraz to, ze nie ma profilakty-
ki, pozwalajacej wykry¢ raka pecherza na wczesnym
etapie jest przyczyna opdznien diagnostycznych.

Leczenie

Leczenie raka pecherza to nadal przede wszyst-
kim leczenie chirurgiczne, ktére we wczesnych sta-
diach jest matoinwazyjne. Przeprowadza sie przez-
cewkowa elektroresekcje guza pecherza (TURBT
— transurethral resection of bladder tumor). Niestety,
w przypadku tego nowotworu istnieje wysokie ryzyko
nawrotu — w ciggu 3 lat moze do niego dojs¢ nawet
u 70 proc. pacjentéw. Jesli tak sie stanie, to konieczna
jest kolejna interwencja chirurgiczna.

Gdy rak pecherza diagnozowany jest w stadium
zaawansowanym — przekracza btone sluzowa peche-
rza moczowego, nacieka miesnie czy nawet daje juz
przerzuty odlegte, to albo od razu wykonuje sie bar-
dziej rozlegly zabieg facznie z wycieciem pecherza
moczowego, albo w ogdle rezygnuje sie z leczenia
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chirurgicznego, bo jest ono niemozliwe. Wtedy na-
lezy zastanowi¢ nad leczeniem systemowym, czyli
ogdlnoustrojowym.

Nieprawidtowosci genetyczne w raku pecherza

Rak pecherza moczowego, podobnie zreszta jak
rak ptuca, jest nowotworem, ktéry powstaje w wyni-
ku dziatania czynnikdw karcynogennych. Takie nowo-
twory sg okreslane mianem nowotwordw sporadycz-
nych - nie sg uwarunkowane dziedzicznie, a zmiany
genetyczne wystepuja jedynie w samych komadrkach
nowotworu a nie w catym organizmie pacjenta.

Nazywamy je zmianami somatycznymi. Takg zmia-
na, ktdra u pacjentdw z rakiem pecherza moczowego
wystepuje bardzo czesto sg mutacje lub rearanzacje
gendw kodujacych receptory dla czynnika wzrostu fi-
broblastéw, czyli w skrécie FGFR. Tych gendw, jak i re-
ceptoréw mamy cztery — od FGFR1 do FGFR4. W raku
pecherza dominujga mutacje w obrebie genu FGFR3.

W przypadku niskozréznicowanego uogdlnione-
go raka pecherza nawet 75 proc. chorych moze miec¢
mutacje w genie FGF3. Natomiast w catej populacji
chorych na raka pecherza mutacje FGFR3 wystepuja
u okoto 30 proc. pacjentéw.

Wiecej lekéw od 1 lipca

Na lipcowej liscie refundacyjnej znalazty sie trzy
leki w nowych wskazaniach, ktére rozszerzyty pro-
gram lekowy w raku pecherza.

Pierwszy to pembrolizumab w leczeniu Il linii raka
urotelialnego miejscowo zaawansowanego poza
mozliwosciami miegjscowego leczenia o charakterze
radykalnym lub w stadium uogdlnienia u osdb doro-
stych, u ktérych doszto do progresji choroby podczas
lub po uprzedniej chemioterapii opartej na pochod-
nych platyny.
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Drugi to erdafitynib w leczeniu Il lub Il linii raka
urotelialnego w stadium miejscowego zaawanso-
wania — poza mozliwosciami miejscowego leczenia
o charakterze radykalnym lub w stadium uogdlnienia,
u pacjentdéw z podatnymi zmianami genetycznymi
FGFR3, u ktérych doszto do progresji choroby podczas
lub po uprzednigj terapii inhibitorem receptora pro-
gramowanej smierci komorki 1 (PD-1) lub inhibitorem
ligandu programowanej smierci komorki 1 (PD-L1).

Trzecig nowa opcja jest leczenie | linii niwoluma-
bem w skojarzeniu z cisplatyna i gemcytabing raka
urotelialnego w stadium miejscowego zaawansowa-
nia poza mozliwosciami miejscowego leczenia o cha-
rakterze radykalnym lub w stadium uogdlnienia.

Kiedy wykonywa¢ badania genetyczne?

By wykry¢ mutacje czy rearanzacje FGFR3 trzeba
wykonacé sekwencjonowanie nowej generacji (NGS).
O tym, czy takie badanie jest konieczne, decyzje za-
wsze podejmuja lekarze — dlatego tak wazne jest, by
pacjent miat zatozong karte DiLO i trafit na wielody-
scyplinarne konsylium onkologiczne, a nie po lecze-
niu chirurgicznym zaginat w systemie.

U pacjenta, u ktérego wykonujemy TURBT nie
ma powodu, by takie badanie genetyczne robic¢, bo
na tym etapie zaawansowania choroby nie ma te-
rapii ukierunkowanej molekularnie. Natomiast przy
wyzszych stopniach zaawansowania nowotworu,
gdy mamy ryzyko nawrotu choroby czy ryzyko poja-
wienia sie przerzutdéw, mamy tez wskazanie do takiej
poszerzonej diagnostyki genetycznej. Dzieki temu
zabezpieczamy pacjentowi (W momencie wznowy
czy rozsiewu), dostep do leczenia, ktdre pojawito sie
juz na lipcowej liscie refundacyjnej oraz tego, ktére
pojawi sie w przysztosci, bo badania nad kolejnymi
lekami trwaja.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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RADIOTERAPIA ADAPTACYJNA.

Chcemy nadazy¢ za pacjentem

W ostatnich latach nastapit znaczacy postep nie tylko w terapiach lekowych, ale réwniez
w radioterapii. Wszystko po to, by niszczac jak najskuteczniej komérki nowotworowe, jak

najmniej zaszkodzi¢ pacjentowi.

Radioterapeuta

Dr hab. n. med. Dorota Kiprian,
prof. Instytutu, zastepca kierownika Kliniki Nowotwordw Gtowy i Szyi,
kierownik Zaktadu Radioterapii 1, Naczelny Specjalista

~

Radioterapia adaptacyjna, nazywana réwniez
radioterapig dostosowawczg, polega na dostosowy-
waniu planu leczenia do zmieniajacej sie anatomii
i topografii narzadéw pacjenta w trakcie napromie-
niania. Naszym celem jest osiggniecie jak najwiek-
szej precyzji w napromienianiu komaérek nowotwo-
rowych, przy jednoczesnej maksymalnej ochronie
zdrowych tkanek. Wszystko po to, by leczenie byt
jak najbardziej skuteczne, ale réwniez jak najmniej
toksyczne i by dawato jak najmniej odczyndw po-
promiennych.

Radioterapia adaptacyjna off-line

Przed rozpoczeciem radioterapii zawsze tworzy-
my plan leczenia, ktéry niestety z kazdym kolejnym
jej dniem staje sie coraz mniej doskonaty, ze wzgle-
du na zmiany w topografii pacjenta w takcie dtugie-
go czasu leczenia.

Przyktadowo chorzy leczeni z powodu nowotwo-
row gtowy i szyi sg poddawani radioterapii przez na-
wet 6-7 tygodni. W tym czasie, ze wzgledu na skutki
uboczne terapii (poczatkowo zaburzenia smaku, a
z czasem stany zapalne czy nasilone odczyny po-
promienne), chory traci na wadze, ale tez zmniejsza
sie guz nowotworowy. Wobec tego zmienia sie to-
pografia potozenia tych struktur, ktdére byty brane
pod uwage w trakcie tworzenia pierwotnego planu.
Z tego wzgledu kazdy chory powinien mie¢ wyko-
nany drugi plan leczenia czyli potocznie mdwiagc by¢
przeplanowany.

Badania wykazujg, ze najwieksze zmiany w topo-
grafii i potozeniu narzadow krytycznych nastepuja
w trzecim lub czwartym tygodniu leczenia. Z tego
powodu, w radioterapii adaptacyjnej (dostosowaw-
czej tzw. offline), nowa tomografia komputerowa
jest wykonywana najczesciej okoto 18. frakcji le-
czenia (czyli w trzecim, czwartym tygodniu). Na jej
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podstawie tworzony jest w trakcie dwdch dni nowy
plan leczenia, ktory uwzglednia zmiany, ktore zaszty
w strukturach gtowy i szyi. To sprawia, ze nowy plan
leczenia uwzglednia zmiany ktére sie pojawity i na-
promienianie jest bardziej precyzyjne. Zmniejsza sie
w ten sposéb ryzyko wystgpienia nasilonych odczy-
ndw popromiennych.

Radioterapia adaptacyjna on-line

S3g tez takie rejony w ciele cztowieka, w ktorych
sytuacja zmienia sie bardzo szybko, nawet szybciej
niz z minuty na minute. Takim miejscem jest na
przyktad jama brzuszna. Pecherz powieksza sie co
5 minut, bo sptywaja do niego kolejne porcje mo-
czu. Ruchy robaczkowe jelit trwaja caty czas, nie mo-
zemy tez zadac od pacjenta, by przestat oddychac.
Oczywiscie bralismy pod uwage zmiany zachodzace
pod wptywem fizjologii, ale nasze dziatania polegaty
na przyktad na tym, ze wokot prostaty dodawalismy
z kazdej strony 1,5 cm margines tkanek w tkankach,
bo taka jest jej ruchomos¢ pod wplywem wypetnia-
jacego sie pecherza po to, zeby obszar napromienia-
ny zawsze otrzymywat dawke przepisana. Pojawiato
sie w takiej sytuacji ryzyko, ze zdrowe narzady sasia-
dujace z prostatg otrzymaja niepotrzebnag dawke
promieniowania.

Z drugiej strony prébowalismy rowniez do pew-
nego momentu dopasowywac pacjenta do naszego
planu, stworzonego przez rozpoczeciem leczenia,
ale efekty — jak mozna sie domyslag, nie byly zado-
walajace.

Rozwdj nowoczesnych technologii sprawit, ze za-
czelismy mysle¢ o tym, by sprébowac¢ dostosowac
sie do tych zmiennych warunkdéw w czasie rzeczywi-
stym. Tak powstata radioterapia adaptacyjna on-line,
ktdra pozwala nam na codzienne przeplanowanie
pacjenta tak, by nasze dziatania byty dostosowane
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do rzeczywistego utozenia pacjenta i topografii jego
narzaddéw w danym dniu radioterapii. To chroni na-
rzady potozone w poblizu przed zbednym promie-
niowaniem. | to jest naprawde wielki przetom.

Musi by¢ zgrany zespét

Mimo ztozonosci codziennego przeplanowywa-
nia, cata procedura radioterapii adaptacyjnej online,
od momentu utozenia pacjenta, poprzez wykonanie
tomografii, konturowanie, stworzenie planéw i ich
weryfikacje, moze trwac od 25 do 40 minut (np. oko-
to 25 minut dla raka prostaty).

Dlatego, by radioterapia adaptacyjna online dzia-
tata efektywnie, niezbedny jest wysoce wyszkolony
i zgrany zespot technikdéw elektroradiologii, fizykdw
i lekarzy. W przeciwienstwie do standardowych pro-
cedur, gdzie lekarz kontroluje pacjenta raz w tygo-
dniu, w radioterapii adaptacyjnej online lekarz i fizyk
muszg by¢ dostepni codziennie, aby akceptowac
nowe plany leczenia.

Brak zgrania dziatan lub opdznienia w ocenie
i akceptacji plandw moga zniweczy¢ catg prace,
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poniewaz topografia narzadéw zmienia sie bardzo
szybko.

Wsparcie sztucznej inteligencji (Al)

W planowaniu radioterapii adaptacyjnej online
bardzo pomagaja nam elementy sztucznej inte-
ligencji. Umozliwiaja one szybkie obrysowywanie
obszaréw do napromieniania (targetéw) oraz narza-
déw krytycznych na obrazach tomografii stozkowej
(CBCT) wykonanej w czasie rzeczywistym. Systemy
Al sg w stanie stworzy¢ kilka plandw leczenia (np.
5-6) w okoto 10 minut, z ktérych wybierany jest naj-
lepszy, dostosowany do biezacej topografii pacjenta.
Nie mozemy jednak zapominad, ze choc Al przyspie-
sza ten proces, ludzka weryfikacja i poprawa kontu-
row przez technikéw i lekarzy sg nadal niezbedne.

Mam nadzieje, ze w przysztosci radioterapia on-
line stanie sie standardem dla niemal wszystkich
pacjentdéw, co z czasem moze nawet wyeliminowacd
potrzebe tworzenia poczatkowego, wstepnego pla-
nu leczenia, zastepujac go codziennym, dynamicz-
nym dostosowaniem.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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DOCENIAM WSZYSTKIE DROBNE

RZECZY | KAZDA CHWILE.
Rak dat mi odwage

Nazywam sie Ewelina Polkoszek i mam 35 lat. W 2019 roku zostatam zdiagnozowana
w kierunku guza nieztosliwego miesnia prostego brzucha (fibromatoza) i przesztam operacje
jego usuniecia. Przez rok chodzitam na kontrolne USG i tomografie - ich wyniki byty dobre.

W maju 2020 roku miatam kolejne kontrolne badanie tomograficzne, ktére nie wykazato
niczego niepokojacego. Na przetomie czerwca i lipca pojawilty sie jednak pierwsze bédle
brzucha, ktérych przyczyny upatrywatam w niestrawnosci, bo byt to sezon na grillowanie. Nie
podejrzewatam niczego bardzo ziego, bo dwa lata wczeéniej robitam kolonoskopie, ktéra nie

wykryta zadnych nieprawidtowosci.

Niestety, dolegliwosci nie mijaty, a leki bez recepty
przestaty pomagac.

Pewnego dnia bdél byt tak intensywny, ze zna-
laztam sie po raz pierwszy na SOR-ze. Podano mi
leki dorazne, zrobiono badania krwi, ale przyczyny
bdlu nie ustalono. Wizyty na SOR-ze zaczety sie po-
wtarzac¢ - za kazdym razem styszatam, ze to kolka
jelitowa lub niestrawnos¢. Gdy zaczetam wymio-
towac czarng trescig pogotowie ponownie zabrato
mnie do szpitala. Na oddziale ratunkowym znowu
podfaczono mnie pod kropléwki, podano leki, ale
nie zrobiono zadnych badan obrazowych.

Dopiero bardzo miody lekarz,
ktory przyszedt do mnie rano,
wypisat mi skierowania

na gastroskopie oraz kolonoskopie

i powiedzial, zebym z ich wynikami
wrocita do niego.

Zrobitam zalecone badania.

W trakcie kolonoskopii znaleziono guza, ktoéry
zajmowat cata srednice jelita grubego, wiec pobra-
no wycinki do dalszego badania. Lekarz wykonujacy
kolonoskopie moéwit, zebym sie nie martwita, bo to
najprawdopodobniegj jest jaki$ stan zapalny. Gdyby
powiedziat mi od razu, ze moze to by¢ rak, to siedzia-
tabym pewnie w kacie i wyla do czasu otrzymania
wynikéw badania histopatologicznego. Jestem mu
wdzieczna, ze nie nakreslit przede mna czarnego
scenariusza, bo dzieki temu stwierdzitam, ze trzeba
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dziata¢ i jeszcze przed otrzymaniem wynikoéw od-
wiedzitam chirurga, tak na wszelki wypadek.

Na wyniki nie czekatlam dlugo.
Okazalo sie, ze mam nowotwor
jelita grubego.

Operowano mnie w Szpitalu Praskim w Warsza-
wie. Udato sie unikng¢ stomii. Stopiern ztosliwosci
nowotworu okreslono na G3. Po operacji bytam skie-
rowana na 12 cykli chemioterapii.

Miatam duzo szczescia do lekarzy, ktérzy zajmo-
wali sie mna od poczatku choroby. Jedna z lekarek
powiedziata mi, ze najwiecej zalezy od nastawienia
psychicznego samego pacjenta, a naszym wspdlnym
celem jest skuteczne wyleczenie choroby nowotwo-
rowej. Takie stowa sg bardzo wazne dla pacjenta,
szczegodlnie na poczatku leczenia. Lekarz jest dla nas
autorytetem i jego stowa na dtugo zapadajg nam
w pamiec. O znaczeniu psychiki przekonatam sie juz
w trakcie pierwszej chemii. Tyle sie nastuchatam opo-
wiesci pacjentow, ze juz przy pierwszym wlewie mia-
tam wszystkie skutki uboczne — nudnosci, dretwienie
rak, bdle gtowy, biegunki, wymioty. Jedna z piele-
gniarek, widzac, co sie ze mna dzieje wzieta mnie na
bok i dos¢ dobitnie wybita mi z gtowy branie do sie-
bie przerazajacych opowiesci innych pacjentéw. Roz-
mowa odniosta skutek — przez kolejne 11 cykli chemii
ani razu nie wymiotowatam, a biegunka pojawiata sie
sporadycznie. Owszem, mrowienie odczuwatam, ale
bol gtowy zniknat, za to bardzo duzo spatam.
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P6t roku po pierwszej chemioterapii
badania wykazaty, ze rosng mi
markery. Okazalo sig, ze pojawily sie
zmiany w jajniku.

Ginekolog, do ktérego trafitam stwierdzit, ze
zmiana wyglada jak przerzut i umadwiliSmy sie na
zabieg. W lutym 2022 roku usunieto mi jajniki i ma-
cice. Onkolog stwierdzita, ze zabieg byt radykalny
i nie trzeba podawac¢ chemioterapii. Ucieszytam sie,
bo nie znosze chemii.

Mineto kolejne pot roku. Pojawit sig
pierwszy guzek na ptucu. Byt malutki,
mial 1-2 mm, az dziwne, ze radiolodzy
go opisali. Onkolog kazala czekac.

Zaczety pojawiac sie kolejne guzki, ale w badaniu
sie nie Swiecity, a markery byly w normie. Tak zosta-
tam pacjentem do kontroli. Nie do korica mi sie to

WWW.GLOSPACJENTA.PL

wszystko podobato i przeniostam sie z leczeniem do
Bydgoszczy.

Radiolog zaprzyjazniony z nowa onkolog
stwierdzit, ze guzy w ptucach sg zbyt mate by usu-
wac je naswietlaniami i poradzit mi, zebym poszta
na chemioterapie. Przyjetam wiec kolejne 7-8 cyKkli
chemii z bewacyzumabem, ktdéry jest przeciwcia-
tem monoklonalnym. Kolejne badania pokazaty,
ze nie pojawiajg sie nowe guzy, a te, ktdre sg co
nie rosng i prawdopodobnie nie sg to przerzuty.
To sktonito moja onkolog do podjecia w listopa-
dzie 2023 roku decyzji o odstgpieniu od dalszego
leczenia.

Byla jeszcze kwestia torbieli

w watrobie, ktoére miatam

,0d zawsze” i kontrolowalam je,
robiac badania prywatnie. W marcu
2024 roku kolejny rezonans, tym
razem z kontrastem wykazal, ze sg
3 nowe guzki.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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| tu pojawit sie kolejny problem. W Bydgoszczy
na tomografii, ktéra byta jedynym kontrolnym ba-
daniem obrazowym zlecanym przez tamtejszych
lekarzy, tych guzkdw nie byto widad. Lekarz nie miat
w systemie badan wykonanych prywatnie, wiec zle-
cit kolejne badanie PET, ktére réwniez tych guzkéw
nie pokazato. Nadal wiec dla nich bytam pacjentem
tylko z guzami w ptucach i nie byto podstaw, zeby
mnie leczyé. Sama wiec znalaztam sobie lekarza
i niedawno miatam robiong termoablacje trzech
zmian w watrobie.

Przeniostam sie tez z leczeniem onkologicznym
z Bydgoszczy do todzi.

Po kolejnych badaniach podjeta
zostala decyzja o podaniu kolejnej
chemii ze wzgledu na to, ze guzy
w ptlucach powoli, ale jednak rosty.

Kiedy odebratam ostatni wynik PET okazato sieg,
ze najwiekszy z nich zaswiecit sie, co oznacza, ze jest
przerzutowy i podawanie chemii jest jak najbardziej
uzasadnione. Zaczetam wiec starac sie o radiotera-
pie stereotaktyczna. Bardzo chciatabym, by byta ta-
bletka, ktérg mogtabym bra¢ w domu, tak jak cho-
rzy na inne choroby. Chemia co dwa tygodnie przez
trzy dni to naprawde ciezka sprawa. Ledwo zaczy-
nam sie dobrze czu¢ po chemii, a juz musze jechac
na druga.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

Na samym poczatku choroby zrobiono mi wy-
tacznie badanie histopatologiczne. Dopiero po
jakims czasie onkolog podjeta decyzje o badaniu
w kierunku mutacji genetycznych. Okazato sie, ze
mam mutacje KRAS w genie 12. Sama tez zatatwi-
tam sobie badania genetyczne u prof. Lubinskie-
go. Wystatam do niego bloczki z fragmentami tka-
nek z operacji jajnika, macicy i z pierwszej operacji
raka jelita grubego. Profesor przeprowadzit bada-
nia w kierunku niestabilnosci mikrosatelitarnej,
zespotu Lyncha, czy ewentualnej hormonozalez-
nosci. Badania byty optacone przez NFZ, ale cata
logistyka musiatam zajac¢ sie sama.

W ogédle duzo rzeczy caty czas zatatwiam prywat-
nie — na przyktad badania markerdw, bo gdy sie nie
jest w trakcie chemii, nikt ich poziomu nie spraw-
dza. Wydalismy wiec bardzo duzo pieniedzy na réz-
ne badania i terapie. Jestem pacjentem, ktdéry lubi
podejscie holistyczne do leczenia, tgczenie standar-
dowych terapii z naturalnym wsparciem organizmu.
Nigdy nie odesztam od leczenia konwencjonalnego,
ale uwazam, ze obie Sciezki leczenia i wzmocnienia
organizmu powinny iS¢ ze sobg w parze. Nigdy tez
nie ukrywam przed onkologiem, ze korzystam z do-
datkowych srodkdéw wspierajacych.

Rak jelita grubego jest teraz
traktowany jako choroba przewlekia

i tak jest leczony, ale wcigz pokutuje
wsrod nas stereotyp, ze rak to Smierc.

Kiedy lekarz zaczyna moéwic¢, ze statystycznie zo-
stato np. 4 lata zycia, to odbiera nadzieje. Uwazam, ze
lekarz powinien mie¢ chocéby podstawowe przygo-
towanie psychologiczne, by mdc ocenié, czy pacjent
jest w stanie udzwignac¢ przekazywane informacje.

Dlatego bardzo dobrze sie stato, ze w szpitalu sg
psychoonkolodzy, ktérych zadaniem jest wspiera-
nie pacjentdw. Na moim oddziale byta psycholog,
z ktérag spotykatam sie przy okazji kazdej chemii.
Miatam z nig kontakt juz od pierwszej wizyty. Za-
pytata od razu, czy mam ochote spotykac sie z nig
przy kazdej wizycie w szpitalu — powiedziatam, ze
tak. Rozmawiata ze mna nie tylko o chorobie, ale
i 0 codziennym zyciu, smutkach i radosciach. Stara-
ta sie postawi¢ mnie do pionu w postrzeganiu tego
wszystkiego, co dzieje sie wokdt mnie.

Uwazam, ze duzo osob robi sobie
krzywde tym, ze nie chodza do
psychologa i dusza w sobie emocje,
zamiast probowac je utozyc.
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Rak kaleczy ciato, ale najbardziej
cierpi z jego powodu umyst i psychi-
ka. Zdrowy cziowiek nie muysli caty
czas o Smierci, dla niego jest ona
odlegta. Gdy pojawia sie diagnoza,
to widmo smierci staje sie rzeczywi-
ste. Zawsze myslatam, ze Smierc jest
gdzies za mng, choroba sprawita, ze
dostrzegtam, ze zawsze szta ze mna
w parze tylko tego nie chciatam do-
strzec. Po diagnozie pojawiajg sie
pytania — czy przezytam zycie tak, jak
chciatam, co moge zmienic¢, czy zda-
ze zobaczy¢, jak dziecko sie rozwija,
idzie do komunii, wychodzi za maz.
Pojawiajg sie skrajne emocje, ktore
trudno pouktada¢ w gtowie i ciezko
sie oswoic i pogodzi¢ z myslg, ze czto-
wiek odchodzi i ze to moze stac sie
w niedalekiej przysztosci. Czarne my-
sli, emocje zwigzane z chorobg trze-
ba wyrzucac z siebie, bo inaczej beda
sie tylko nasilaty i do niczego dobre-
go nie prowadza. Choroba wyniszcza
psychike, ale jesli nauczymy sie sobie
radzi¢ z aspektem psychicznym, to
fatwiej poradzimy sobie z bdlem fi-
zycznym.

Mam meza i corke

i naprawde duza rodzine.
Nie ukrywatam tez ani
przed corka, ani przed
innymi dziecmi w rodzinie
mojej choroby.

Od samego poczatku bardzo
mnie wspierajg i zawsze mMoge na
nich liczy¢. Przy chemioterapii czy
innych zabiegach zdarzaja mi sie
kryzysy. Czasem nie mam sity wstac
z t16zka czy rozmawiad, ale to bliscy
w takich momentach stawiajg mnie
na nogi. Najwazniejsze jest to, by
z najblizszymi rozmawiaé. Miatam
taki czas, ze bardzo chciatam po-
rozmawiaé o pogrzebie, a oni nie
bardzo chcieli podja¢ tego tema-
tu. Wyttumaczytam im, ze musze
o tym porozmawiag, bo dzieki temu
bede spokojniejsza. Ciesze sig, ze
sg tacy otwarci na trudne tematy,
bo stuchanie o Smierci najblizszych
nie jest wcale tatwe. To co mieli-
sSmy wyptakac¢ — wyptakalismy. Teraz
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Pomadz nam pomagac

#PacjentNieWykluczony

KRS 0000333981

Przekazywanie 1,5 procenta jest
niezwykle proste, Twoj maty gest
to WIELKA pomoc.

Wystarczy wpisa¢ nr KRS wybranej
organizacji w PIT, a program do
rozliczen automatycznie obliczy
kwote | wskaze odpowiednie rubryki.

www.pkpo.pl
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podchodzimy do choroby z humorem, moze tro-
che czarnym, ale jednak humorem, ktéry pozwala
roztadowac napiecie.

Uwazam, ze w czasie choroby lub po
warto spojrzec na siebie, swoje ciato
z czuloscig i wdziecznoscig, poniewaz
tak duzo przeszto i jest wytrzymate
na operacje, chemie i inne metody
leczenia raka.

Czasamiw tym pedzie zycia zapominamy o sobie
a dopiero choroba sktania nas do skupienia sie na
swoich potrzebach. Bliscy, ktérzy wspieraja pacjen-
téw, rowniez mimo wszystko powinni pozwoli¢ so-
bie na chwile wytchnienia, odpoczynku czy usmie-
chu. Ja cate zycie pedzitam, musiatam co$ komus
udowadnia¢, chciatam by¢ idealna. Dopiero nowo-
twor otworzyt mi oczy. Sprawit, ze sie zatrzymatam,
dostrzegtam, ze ja tez jestem wazna, a Swiat jest
piekny i peten drobnych, codziennych przyjemnosci.
Doceniam wszystkie drobne rzeczy i kazda chwile.

Po diagnozie zauwazytam, ze duzo osdb sie od-
suneto, przestaty ze mna rozmawiac.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

Napisalam wtedy na Facebooku,
ze pacjent onkologiczny nie
umiera od razu, a pytanie

.Jak sie czujesz” nie sprawi,

ze sie pogniewam czy wybuchne
placzem.

Mowi sie, ze choroba onkologiczna zaweza krag
0sdb najblizszych, ale przeciez nikt nie bedzie krzy-
czat - ,Halo, ja tu jestem, zyje, mozecie ze mna roz-
mawiac”. Ten post duzo zmienit, wiele oséb ponow-
nie zaczeto sie do mnie odzywag, przyznajac sie, ze
po prostu bali sie pyta¢, nie wiedzieli, jak ze mna roz-
mawiac. Dlatego tak wazne jest gtosne mowienie,
ze rak juz nie jest taka strasznag choroba jak dawniej,
ze wraz z diagnozga nie tracimy potrzeby rozmawia-
nia z ludzmi, prowadzenia normalnego zycia, oczy-
wiscie na tyle na ile to mozliwe.

Kontakt z innymi pacjentami jest bardzo wazny.

Grupy wsparcia s3 jak najbardzie;j
potrzebne i s3 duzo lepszym Zrodiem
informacji niz dr Google.

WWW.GLOSPACJENTA.PL
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Pierwsza grupa w internecie, do ktérej wesztam
to ,Rak jelita grubego — grupa wsparcia”. Poznatam
tam pacjentdw i osoby im najblizsze i wiele dowie-
dziatam sie o chorobie. Grupa wciaz sie rozrasta,
a ja statam sie jej administratorem. Druga grupa,
do ktdrej naleze, to ,Uzdrowieni z raka — prawdziwe
historie”. Bardzo duzo o chorobie, ale tez o profilak-
tyce, dowiedziatam sie dzieki dziataniom Fundacji
EuropaColon Polska, ktdra robi swietna robote i jest
doskonatym zrédtem informacji dla pacjentéw. Co
wazne, jej szefowa - Iga Rawicka jezdzi po Polsce
w ramach projektu ,Wizyta jelita”, ktory jest swietng
okazja do edukacji dzieci i dorostych. Zacheca do ba-
dan profilaktycznych.

Uwazam, ze badania takie
jak gastroskopia, a przede
wszystkim kolonoskopia

nie powinny by¢ uzaleznione
od wieku, a od potrzeby.

Pacjenci czesto skarza sie, ze nie otrzymywali
skierowania na badanie, bo sg za mtodzi. Badali sie
na wtasna reke, prywatnie.
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Ambasadorzy Fundacji
EuropaColon Polska to osoby,
ktore zostaty pacjentami

z powodu choroby ukfadu
pokarmowego. Jako pacjenci
maja swoje wiasne doswiadczenie
z choroba onkologiczna.

Co wazne chca dzieli¢ sie nim

Z innymi pacjentami, aby pomaéc
im fagodniej przejs¢ przez caty
proces zapoznawania sie€ z nowym
wyzwaniem. Podpowiadaja

im, jak mozna poradzi¢ sobie

z réznymi aspektami codziennego
zycia z choroba. Bardzo im za to
dziekujemy.

https://feuropacolonpolska.pl/

ambasadorzy-fundacji/

Chciatabym, by pacjenci onkologiczni nie zamy-
kali sie w kregu swojej choroby, nie skupiali sie tylko
na niej i na sobie. By zyli, pracowali, spetniali swoje
marzenia, wspierali innych w drodze ku zdrowieniu.
Ja jestem na rencie, ale staram sie by¢ jak najbar-
dziej aktywna, biore udziat w wielu akcjach réznych
organizacji pacjentow.

Pacjent onkologiczny ma prawo
zy¢ jak osoba zdrowa, jezdzic¢
na wakacje, chodzic do kina,
smiac sie.

Trzeba mowic¢ gtosno, ze zycie nie konczy sie
z diagnoza, moze nie by¢ tatwiejsze, ale czasem na-
wet ciekawsze niz wczesniej. | niech wybrzmi to, ze
bez wzgledu na to, ile nam zostato czasu, powin-
nismy wykorzysta¢ go jak najlepiej. Przy pierwszej
chemioterapii obiecatam sobie, ze jak ja skoncze,
to, mimo ze mam wielki lek wysokosci, skocze ze
spadochronem. | skoczytam! Gdybym nie zachoro-
wata na raka, to bym tego na pewno nie zrobita. Nie
wzietabym udziatu w zadnej z akcji, nie spotkata-
bym tylu wspaniatych ludzi, nie opowiadatbym te-
raz o sobie. Nie odwazytabym sie na to.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

23



RAK PIERSI

24

KIEDY HER2-LOW

ma znaczenie?

Przez wiele lat pacjentki z rakiem piersi dzieliliSmy na dwie grupy. Kryterium byta dodatnia
lub ujemna ekspresja receptora HER2 (ang. Human Epidermal Growth Factor Receptor 2).
Natomiast od niespetna dwéch lat méwimy o nowym podziale, ktéry ma duze znaczenie dla
pacjentek, u ktérych mamy do czynienia z chorobg przerzutowa. Na czym on polega?

Dr n. med. Katarzyna Pogoda

onkolog kliniczna, przewodniczaca Sekcji Raka Piersi Polskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej, na co dzien zwigzana z Klinika
Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej Narodowego Insty-
tutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie

Nadal mamy raki piersi HER2 dodatnie, w kto6-
rych HER2 oznacza sie w badaniu immunohistoche-
micznym na (+++) lub na (++) z dodatkowym bada-
niem FISH (ang. Fluorescent In Situ Hybridization)
dodatnim. Raki HER2 dodatnie stanowig niecate 20
proc. wszystkich rakéw piersi.

Druga grupa sa raki piersi HER2 negatywne, do
ktérych obecnie zaliczamy te, ktére w badaniu im-
munohistochemicznym majag ekspresje HER2 ozna-
czong na 0.

Gdy przyjmiemy taki podziat, to pozostaje nam
duza grupa chorych, liczaca prawie potowe wszyst-
kich pacjentek z rakiem piersi, ktére maja niska eks-
presje HER2, czyli oznaczong na HER2 (+) albo (++),
ale z negatywnym wynikiem badania FISH. To wia-
Snie te grupe okreslamy mianem HER2-low.

HER2-low to nie jest nowy podtyp raka piersi,
a dodatkowa cecha, wazna zaréwno dla rakdéw po-
tréjnie ujemnych jak i rakdéw piersi hormonozalez-
nych, w obrebie ktérych wystepuje.

O HER2-low stato sie gtosno ze wzgledu na poja-
wienie sie nowoczesnego leku, jakim jest koniugat
—trastuzumab derukstekan. W chorobie przerzuto-
wej lek ten, w poréwnaniu ze standardowa chemio-
terapig, jest lepszy, bardziej skuteczny, a czas wolny
od progresji i czas przezycia jest znaczaco dtuzszy.

Ta dodatkowa opcja leczenia w raku piersi w cho-
robie uogdlnionej jest wazna, bo na tym etapie cho-
roby skutecznos¢ klasycznej chemioterapii jest dosé
niska. Nowy koniugat to dodatkowa opcja, ktérej za-
stosowanie na okreslonym etapie leczenia pozwoli
u czesci pacjentek na duzo lepsze rokowania.

Moéwie ,nowy” koniugat, ale my ten lek juz zna-
my, bo najpierw byt stosowany z duza korzyscia
u pacjentek z rakiem piersi HER2 dodatnim. To bar-
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dzo nowoczesna technologia, okreslana czesto mia-
nem ,konia trojanskiego”. Od wczesniejszych koniu-
gatow rézni sie tym, ze w raku piersi HER2 dodatnim
jest w stanie zabija¢ zaréwno komaérki nowotworo-
we majace ten receptor, jak i komorki nowotworowe
Z nimi sasiadujace, ktére tego receptora nie maja.

Przypomne, ze w momencie, gdy u pacjentki do-
chodzi do choroby przerzutowej, mozemy miec¢ do
czynienia z dwoma scenariuszami.

Pierwszy dotyczy pacjentek, ktére byty leczo-
ne juz dawniej, ale doszto u nich do nawrotu. W tej
sytuacji standardem jest préba nakiucia ogniska
przerzutowego, by pobra¢ materiat do badania i na
nowo oceni¢ obecnos¢ receptordw HER2. To o tyle
istotne, ze na przestrzeni lat mogto dojs¢ do zmian
w ich ekspresji, a to miedzy innymi od niej zalezy do-
bdr optymalnego leczenia.

Drugi scenariusz dotyczy pacjentek, ktére teraz
przychodza do nas z diagnoza raka piersi z przerzu-
tami odlegtymi. W ich przypadku informacja o tym,
Z jakim podtypem biologicznym nowotworu mamy
do czynienia, zawarta jest w wyniku biopsiji.

Trzeba tez koniecznie podkresli¢, ze informacja
o tym, czy mamy do czynienia z rakiem piersi HER-
2-low jest dzisiaj istotna jedynie dla pacjentek z ra-
kiem przerzutowym. We wczesnym raku piersi ta in-
formacja nie niesie ze sobg zadnego ryzyka i nie ma
wptywu na rokowania i leczenie pacjentki.

Jest juz refundacja

To, ze trastuzumab derukstekan znalazt sie na te-
gorocznej lipcowej liscie refundacyjnej bardzo cieszy
nas, lekarzy, a jeszcze bardziej cieszy nasze pacjentki,
ktére dzieki tej nowoczesnej technologii lekowej zy-
skujg kolejna szanse w zmaganiach z choroba.
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TESTY WIELOGENOWE

wcigz bez refundacji

Testy wielogenowe pozwalajg ustali¢, czy pacjentka z wczesnym rakiem piersi HR+ i HER2-
bedzie czerpa¢ korzysé z chemioterapii, czy tez nie. Niestety nie dos¢, ze niewiele kobiet o nich
wie, to wciaz nie sg one dostepne w ramach refundac;ji.

Personalizacja leczenia w onkologii jest juz
faktem w przypadku coraz wiekszej liczby nowo-
twordw. Pozwala precyzyjnie dobraé leczenie do
potrzeb konkretnego pacjenta, zwiekszajac jego
szanse na $ciezce do zdrowia. By méc jednak pod-
ja¢ najlepsze decyzje terapeutyczne, konieczna jest
jak najbardziej szczegdtowa wiedza o tym, z jakim
nowotworem mamy do czynienia. Tu w sukurs
przychodza nam nowoczesne technologie diagno-
styczne, a wérdd nich badania genomowe.

Czym sa badania genomowe?

Klasyczne testy genetyczne badaja pojedyncze
geny zwigzane z ryzykiem dziedzicznym, natomiast
testy genomowe oceniajg ekspresje genéw odpo-
wiedzialnych za rozwdj i progresje guza. Dzieki
temu mozna przewidzied, jak nowotwdr moze sie
rozwija¢ i reagowac na leczenie.

Badania genomowe pozwalaja
lekarzowi z wiekszg pewnoscia
dobrac optymalny schemat
leczenia dla pacjentki z wczesnym
rakiem piersi HR+ i HER2,
uwzgledniajac specyficzne cechy
biologiczne jej nowotworu

oraz prognozowane korzysci

z chemioterapii.

Jednoczesnie eksperci podkreslaja, ze nawet
do 85 proc. pacjentek z wczesnym rakiem pier-
si o fenotypie luminalnym, HER2- ujemnym, nie
wymaga chemioterapii, czego nie da sie okresli¢
standardowymi czynnikami kliniczno-patomorfo-
logicznymi, ale jest to mozliwe dzieki wtasnie te-
stom genomowym.

Oznacza to, ze testy genomowe pozwalajg wielu
pacjentkom unikna¢ zdrowotnych i emocjonalnych
skutkdéw chemioterapii. A tych, jak wynika z rapor-
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tu badawczego ,Perspektywa pacjentek w leczeniu
raka piersi w Polsce”, przygotowanego przez Insty-
tut Ochrony Zdrowia we wspodtpracy z Federacja
Stowarzyszenn ,Amazonki”, Fundacjg Onko-Cafe —
Razem Lepigj i Fundacjg Omealife, doswiadcza az
90,6 proc. pacjentek.

Eksperci rekomenduja a refundacji wciagz brak

Z raportu wynika, ze 2/3 pacjentek nawet nie
wie o tym, ze istnieja testy wielogenowe i ze mo-
gtyby odnies¢ korzys¢ z ich wykonania. Czesto jest
tak, ze lekarze, ze wzgledu na brak refundacji nie
informuja kobiet o takich badaniach. Oczywiscie te
panie, ktére o nich wiedza moga je wykonag, ale na
wiasny koszt, ktdry nie jest maty. Nie kazda pacjent-
ke na to stac.

Dlatego w podsumowaniu raportu czytamy, ze
»,Majac na uwadze doswiadczenia Polek, u ktérych
zdiagnozowano raka piersi i ktdére przechodzity
przez proces jego leczenia, w tym chemioterapie
w leczeniu uzupetniajacym, istnieje pilna i nieza-
spokojona potrzeba medyczna pacjentek, zwigza-
na z zapewnieniem dostepu do testow wieloge-
nowych o zdolnosci prognostycznej i predykcyjnej
w doborze leczenia uzupetniajagcego w ramach
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdéw publicznych”.

Potwierdzeniem tej rekomendacji
niech bedzie to, ze az 93 proc.
respondentek skorzystatoby

z badan genomowych, gdyby byly
bezplatne.

W tekscie wykorzystano dane zawarte w Ra-
porcie badawczym ,Perspektywa pacjentek w le-
czeniu raka piersi w Polsce”. Raport ten zostat
przygotowany przez Instytut Ochrony Zdrowia we
wspotpracy z Federacjg Stowarzyszen ,Amazon-

ki”, Fundacjg Onko-Cafe — Razem Lepiej i Funda-
cjg Omealife.
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w trakcie leczenia onkologicznego?

Leczenie onkologiczne, bez wzgledu na to, czy stosujemy tradycyjna chemioterapie czy nowo-
czesne terapie, wptywa na watrobe. Dlaczego? Bo to ona jest centralnym narzadem, w ktérym
zachodzi metabolizm lekéw - dzieki jej pracy moga one zosta¢ wydalone z organizmu.

Tropikalnej i Podrdzy

Dr n. med. Karolina Pyziak-Kowalska,

specjalistka choroéb zakaznych, medycyny podrdzy z wieloletnim do-

Swiadczeniem w opiece nad pacjentami hepatologicznymi i tropikal-
nymi. Pracuje w Wojewodzkim Szpitalu Zakaznych w Warszawie oraz
w ZnajomakKlinika.pl w Warszawie. Cztonkini Polskiego Towarzystwa

Hepatologicznego, Polskiego Towarzystwa Epidemiologdw i Lekarzy

Chordéb Zakaznych oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Morskiej,

Nie kazdy pacjent onkologiczny jest narazony na
ryzyko uszkodzenia watroby. Duzo zalezy od tego,
jakimi lekami jest leczony oraz od tego, w jakiej kon-
dycji byta jego watroba w chwili rozpoczecia lecze-
nia. Ryzyko to wzrasta, gdy pacjent ma nadwage lub
jest otyty, cierpi na sttuszczenie watroby, cukrzyce,
wirusowe zapalenie watroby typu B lub C. Nie bez
znaczenia sa tez leki przyjmowane przez danego
pacjenta z powodu innych chordb, poniewaz moga
wchodzi¢ w interakcje z leczeniem onkologicznym.

W wyniku przyjmowania lekéw moze dojs¢ do
zapalenia watroby, ktdre niekiedy moze miec ostry
przebieg. To dlatego onkolodzy monitorujg enzymy
watrobowe i w razie koniecznosci kieruja pacjenta
do hepatologa.

Pogorszenie si¢ parametrow
watrobowych moze skutkowac
czasowym lub nawet catkowitym
przerwaniem terapii onkologiczne;.

Jakie parametry monitorujemy?

Monitorowanie funkcji watroby w trakcie terapii,
czesto przed kazdym kolejnym cyklem podania lekow
jest niezwykle wazne, poniewaz watroba metabolizuje
wiekszos¢ lekdw onkologicznych (od cytostatykdéw po
terapie celowane i immunoterapie). Prawidtowa funk-
cja watroby jest niezbedna do eliminacji tych lekdéw.

Podstawowe parametry watrobowe, ktére monito-
rujemy w trakcie leczenia onkologicznego, to:
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* AIAT (aminotransferaza alaninowa)

* AspAT (aminotransferaza asparaginianowa)
* bilirubina

* ALP (fosfataza zasadowa)

* GGTP (gamma-glutamylotranspeptydaza)

Te parametry pozwalajg ocenié, czy leki nie wy-
wotuja polekowego zapalenia watroby lub choles-
tazy (zastoju zofci), co moze objawiac sie wzrostem
transaminaz czy ALP i GGTP. W przypadku znacz-
nych wzrostéw (np. trzykrotnosé, czterokrotnosé
normy AIAT/AspAT) konieczne jest odroczenie kolej-
nego cyklu leczenia.

Monitoruje sie rowniez funkcje syntetyczng wa-
troby, czyli zdolnosci watroby do produkcji waznych
substancji. Naleza do nich:
 albuminy (biatko produkowane przez watrobe)

* czas protrombinowy (parametr oceniajacy zdol-
nos¢ krzepniecia, zalezny od produkcji czynnikdw
krzepniecia przez watrobe)

Regularne badanie wymienionych parametrow
i obserwacja pacjenta umozliwiaja wczesne wy-
krycie nieprawidtowosci i podjecie dziatan (jak np.
wdrozenie lekdw hepatoprotekcyjnych czy odro-
czenie leczenia), aby chroni¢ ten kluczowy organ
w trakcie terapii onkologicznej.

8 krokéw do zdrowej watroby
1. Regularne monitorowanie funkcji watroby

Przed rozpoczeciem leczenia jak i przed kaz-
dym jego kolejnym etapem nalezy oceni¢ wszystkie
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funkcje watroby, wykonujac odpowiednie badania.
Podstawowe parametry do monitorowania to AlAt,
AspAT, bilirubina, ALP, GGTP oraz czynniki progno-
styczne funkcji watroby, takie jak stezenie albumin
i czas protrombinowy.

Nalezy zwraca¢ uwage na niepokojgce objawy
kliniczne u pacjenta, ktére moga wskazywac na za-
burzenia czynnosci watroby, w tym: swiad skory, z6t-
taczka (zazoétcenie biatek oczu i skéry), béle w nad-
brzuszu (okolicach prawego podzebrza), nudnosci,
pogorszenie apetytu. W bardziej zaawansowanych
przypadkach moze pojawic sie encefalopatia watro-
bowa (zmiany w zachowaniu, zaburzenia swiado-
mosci, dezorientacja).

2. Wsparcie farmakologiczne

W razie potrzeby lekarz moze zaleci¢ stosowanie
lekdw o dziataniu hepatoprotekcyjnym. Do najcze-
Sciej stosowanych naleza: kwas ursodeoksycholowy,
fosfolipidy, L-ornityna, sylimaryna czy N-acetylocy-
steina — ich wybér zalezy od konkretnej sytuacji kli-
nicznej danego pacjenta.

Pamietaj! Zanim samodzielnie siegniesz po ja-
kikolwiek srodek majgcy wspiera¢ prace waqgtroby,
skonsultuj sie z lekarzem.

3. Diagnostyka i leczenie wirusowych zapalen wa-
troby (WZW)

Przed rozpoczeciem leczenia onkologicznego
pacjenci powinni by¢ przebadani pod katem WZW
B i C (oznaczenie antygenu HBs, przeciwciat anty-
-HBc total, anty-HBs, anty-HCV).

W przypadku aktywnego zakazenia WZW B
lub dodatnich przeciwciat anty-HBc total ($wiad-
czacych o przebytej infekcji), leczenie onkologicz-
ne moze spowodowac reaktywacje wirusa i ostre
zapalenie watroby (to tak zwany ,mechanizm spu-
stowy"”). W takich sytuacjach konieczne jest wia-
czenie profilaktycznego leczenia przeciwwiruso-
wego (np. entekawir, tenofowir) przed, w trakcie
i przez kilka miesiecy po zakonczeniu terapii on-
kologicznej.

Leczenie WZW C jest obecnie skuteczne i krot-
kie (2-3 miesigce), jednak zwykle przeprowadza sie
je po zakonczeniu leczenia onkologicznego, chyba
ze wystepuje marskos¢ watroby, co moze zmienic
kolejnos¢ postepowania. Priorytetem jest zazwyczaj
leczenie choroby onkologicznej.

4. Szczep sie!

Pacjenci onkologiczni maja ostabiony uktad od-
pornosciowy i sg bardziej podatni na infekcje (np.
grype, zapalenie ptuc czy COVID-19). W ich przypad-
ku moga one miec ciezki przebieg — prowadzi¢ do
dekompensacji, wymuszajgc przerwanie leczenia
onkologicznego, co moze skutkowac niepowodze-
niem terapeutycznym i progresja choroby.

Dlatego szczepienia sg kluczowe dla bezpieczen-
stwa i ciggtosci terapii.
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Zaleca sie szczepienia przeciwko WZW B (jesli
pacjent nie byt wczesniej szczepiony, powinien od
razu po diagnozie onkologicznej uzupetnic je w try-
bie przyspieszonym), pneumokokom, grypie, CO-
VID-19, a takze RSV i potpascowi (jesli pacjent spet-
nia kryteria wiekowe).

Szczepienia powinny by¢ dla chorego prioryte-
tem i powinny by¢ wykonane przed rozpoczeciem
leczenia onkologicznego, poniewaz odpowiedz im-
munologiczna w trakcie terapii morze by¢ stabsza.
Czesto jest na to czas (2-3 tygodnie, a nawet dtuzej)
miedzy diagnoza a rozpoczeciem leczenia onkolo-
gicznego.

5. Jedz zdrowo

Zalecana jest dieta niskottuszczowa lub oparta
na ttuszczach roslinnych.

Zamiast siegac po suplementy warto dostarczac
potrzebne sktadniki z jedzeniem (np. magnez znaj-
dziesz w orzechach, pestkach dyni, stonecznika, ka-
kao; kwasy omega-3 w ttustych rybach).

Mozesz skorzysta¢ z pomocy doswiadczonego
dietetyka lub oficjalnych portali onkologicznych
z przyktadowymi jadtospisami dla pacjentdw. Nale-
zy unikac¢ szukania informacji na niesprawdzonych
forach internetowych, ktére powielaja szkodliwe
mity.

6. Ruszaj sie

Regularna aktywnos¢ fizyczna, taka jak spacery,
¢éwiczenia w domu, pilates czy joga, jest rekomen-
dowana przez ekspertdw, niezaleznie od etapu le-
czenia, o ile stan pacjenta na to pozwala. Aktywnos¢
fizyczna wptywa pozytywnie na organizm i psychike.

7. Unikaj szkodliwych substancji

Najlepiej zrezygnuj z picia alkoholu, nie tylko
na czas leczenia, ale na state. Watroba bedzie Ci
wdzieczna.

Bezwzglednie unikaj przyjmowania wielu suple-
mentéw jednoczesnie, bo nawet ,naturalne” w nad-
miarze staja sie toksyczne i moga powaznie uszko-
dzi¢ watrobe.

8. Unikaj niesprawdzonych terapii

Nie stosuj niesprawdzonych terapii, w tym lekdw
(np. przeciwpasozytniczych zalecanych przez osoby
bez wyksztatcenia medycznego na podstawie wat-
pliwej diagnostyki — np. biorezonansu). Takie leki
czesto s metabolizowane w watrobie i moga pro-
wadzi¢ do jej dodatkowego uszkodzenia. Podazanie
za informacjami z niesprawdzonych miejsc, radami
Jpseudodietetykdw” czy wynikami biorezonansu
jest btedna droga. Takie préby ,leczenia” rzekomych
choréb pasozytniczych moga by¢ nawet potencjal-
nie Smiertelne.

9. Konsultuj sie ze specjalistami

Najwazniejsze jest konsultowanie wszelkich kwe-
stii dotyczacych funkcji watroby, diety, suplementa-
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cji i szczepien ze swoim onkologiem lub hepatolo- Lekarz powinien réwniez informowac¢ pacjenta
giem. To najbezpieczniejsza droga do utrzymania o ryzyku zwigzanym z niestosowaniem sie do za-
watroby w dobrej formie i unikniecia przerwania lecen (np. brak szczepien a ryzyko przerwania le-
terapii z powodu powiktan. czenia).

-

CHRON WATROBE

Watroba znajduje sie w jamie brzusznej,
po prawej stronie, pod prawym tukiem ze-
browym i jest jednym z najwazniejszych i naj-
wiekszych narzadow w organizmie cztowieka.
Odpowiada za wiele waznych funkcji, takich
jak detoksykacja, synteza biatek, produkcja
z6tci, magazynowanie skfadnikéow odzyw-
czych i utrzymanie stabilnego poziomu cukru
we Krwi.

Do najczestszych choréb watroby naleza
sttuszczenie, zapalenia o réznej etiologii oraz
marskos¢. W watrobie moga rozwijac sie no-
wotwory pierwotne, ale trzeba tez pamietac,
ze wiele nowotworéw przerzutuje odlegle do
tego organu.

Jakie objawy moga swiadczy¢ o tym, ze
cos niewtasciwego dzieje sie z watroba?

Niepokojace s3: zmniejszenie apetytu,
zmeczenie, nudnosci, wymioty, bdle brzucha
Z prawej strony, zottaczka, swiad skory, obrze-
ki ndg i brzucha, przebarwienia skory czy bie-
gunki ttuszczowe.

Eksperci zachecaja do regularnych badan
laboratoryjnych krwi, bo ocena takich para-
metrow watrobowych jak ALT, AST, bilirubi-
na, fosfataza zasadowa moga pomaoc wykrycé
choroby watroby na wczesnym etapie. Moze
je zleci¢ lekarz POZ, a jesli wyniki okaza sie
niepokojace, otrzymasz skierowanie do hepa-
tologa - specjalisty, ktory zajmuje sie choro-
bami watroby.

Pamietaj, ze odpowiednie odzywianie
i unikanie czynnikéw ryzyka, takich jak nad-
uzywanie alkoholu, otytos¢, cukrzyca i nie-
zdrowa, wysokoprzetworzona zywnos¢, moga
pomaoc w utrzymaniu zdrowia watroby.
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PROF. MANDAT:

przerzuty do mézgowia i rdzenia kregowego
wystepujg ponad 10-krotnie czesciej
niz guzy pierwotne

- W chorobach nowotworowych gtéwnym wyzwaniem dla neurochirurgéw s3a przerzuty do
moézgowia i rdzenia kregowego. Wystepuja one ponad 10-krotnie czesciej niz guzy pierwotne
osrodkowego uktadu nerwowego - podkresla prof. Tomasz Mandat.

Specjalista mdéwit o tym podczas konferencji
.Onkologia 2025. Perspektywy”, ktéra odbyta sie
pod patronatem Polskiej Unii Onkologii i Polskie-
go Towarzystwa Onkologicznego. Omawiano w
jej trakcie najnowsze terapie, jakie stosowane s3a
w Polsce w leczeniu choréb nowotworowych.

Prof. Tomasz Mandat, ktdry jest kierownikiem
Kliniki Nowotwordw Uktadu Nerwowego Narodo-
wego Instytutu Onkologii w Warszawie, zaznaczyt,
ze przerzuty do osrodkowego uktadu nerwowego,
czyli do moézgowia i rdzenia krego-
\ \ wego, wystepuja ponad 10-krotnie

\ I‘-.. % czesciej niz guzy pierwotne.
| S .

\ o - % — Wystepuja one u 25 proc. cho-
rych leczonych z przyczyn nowotwo-
rowych, a mediana czasu przezycia od
wystapienia takiego przerzutu to 24 mie-

sigce od rozpoznania - wyjasnit specjalista.
Przerzuty do modzgowia (mdzgu, pnia
mozgu i moézdzku) oraz rdzenia kregowego
najczesciej wystepuja w przebiegu takich
nowotwordw jak rak ptuca, czerniak, rak

nerki oraz rak piersi.

r Z danych  przedstawionych
vi przez neurochirurga wynika, ze

LD o
# j "“(f przypadku czerniaka tego ro-
& . dzaju przerzuty wystepuja
‘ ; !'é

u 40-60 proc. chorych,
a raka ptuca - u 40 proc.
W raku piersi przerzu-
ty do osrodkowego
uktadu nerwowego
zdarzaja sie u 30

= proc. pacjentek.
Z kolei w raku
nerki  dochodzi
do nich u 24 proc.

% chorych.
Ryzyko poja-
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wienia sie przerzutéw w mozgowiu czy rdzeniu kre-
gowym w znacznym stopniu zalezy od tego, na jakim
etapie choroba nowotworowa zostata wykryta i rozpo-
czeto leczenie. Przyktadem jest rak piersi. Jesli zostanie
on wczesnie wykryty, a leczenie jest radykalne (z wy-
korzystanie operacji), to do takich przerzutéw docho-
dzi jedynie u 5 proc. pacjentek.

Wazne znaczenie ma tez podtyp guza ziosli-
wego. W przypadku raka piersi HER2+ oraz raka
piersi potrdjnie ujemnego (z brakiem receptorow
estrogennych, progesteronowych i HER-2) przerzu-
ty do modzgowia i rdzenia kregowego zdarzajg sie
u 40-50 proc. chorych. W raku ptuca czesciej do tych
przerzutéw dochodzi u pacjentdw z mutacjg EGFR
(40-70 proc. zachorowan), a w czerniaku u chorych
z mutacja BRAF (24-58 proc. przypadkdw).

Wedtug prof. Mandata przerzuty do kosci ma
40 proc. chorych z nowotworami ztosliwymi, z cze-
go 70 proc. to przerzuty do kregostupa.

— U 12-20 proc. pacjentéw bdle kregostupa to
w ogodle pierwszy objaw choroby nowotworowej —
zZwraca uwage specjalista.

W Polsce zmaga sie z ta dolegliwoscia znaczna
czes¢ pacjentdow onkologicznych. Z danych przed-
stawionych przez prof. Mandata wynika, ze sposréd
400 tys. chorych z nowotworami, 80-100 tys. ma
rozpoznane przerzuty do kosci, a u 50-70 tys. wyste-
puja przerzuty do kregostupa, z czego ponad 10 tys.
pacjentdw rocznie wymaga leczenia operacyjnego.

Postep w neurochirurgii sprawit, ze mozna sku-
tecznie operowadc coraz wiecej pacjentdw z prze-
rzutami do mdzgowia i rdzenia kregowego.

— Wobec wzrostu skutecznosci leczenia nowo-
twordéw ztosliwych, rola neurochirurgii w nowo-
czesnej onkologii wzrasta i ulega przedefiniowa-
niu — podkreslit prof. Tomasz Mandat.

Zrédto: Serwis Nauka w Polsce
— naukawpolsce.pl
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MUTACJA EGFR

— jest juz nowe leczenie

Gdy myslimy o raku ptuca, wiekszos¢ z nas wyobraza sobie niemtodego juz mezczyzne
z papierosem w reku i chorobg, ktéra jest konsekwencjag jego wtasnych wyboréw - przeciez
wystarczyto nie pali¢. Ale to tylko mata czes¢ prawdy, bo na raka ptuca choruja tez osoby, ktére
nigdy nie miatly papierosa w ustach, zyty zdrowo, uprawiaty sport - mtode, aktywne zawodowo

i rodzinnie, kobiety.

W Polsce co roku odnotowuje sie okoto 22 tys.
nowych przypadkdéw raka ptuca i 23 tys. zgondéw
Z jego powodu. Az 85 proc. zachorowan stanowi
niedrobnokomdrkowy rak ptuca (NDRP), a wéréd
tych chorych najczesciej diagnozowany jest rak
gruczotowy, ktdéry stwierdzany jest u okoto 45
proc. chorych z NDRP.

4 )
‘ - Aleksandra Wilk
Dyrektor Sekcji Raka Ptuca
- Fundacji TO SIE LECZY

Prof. dr hab. n. med.
Dariusz M. Kowalski
onkolog kliniczny, Sekretarz
Generalny Polskiej Grupy
Raka Ptuca, kierownik oddziatu
Zachowawczego Kliniki
Nowotwordw Ptuca i Klatki
Piersiowej Narodowego
Instytutu Onkologii

im. Marii Sktodowskiej-Curie
— Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie

Prof. dr hab. n. med.
Pawet Krawczyk

kierownik Pracowni
Immunologii i Genetyki Katedry
i Kliniki Pneumonologii,
Onkologii i Alergologii
Uniwersytetu Medycznego

w Lublinie
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Rola mutacji EGFR

Wystepowanie raka gruczotowego czesto zwia-
zane jest z obecnoscig mutacji w genie EGFR, kodu-
jacym receptor dla naskérkowego czynnika wzrostu.

— Mutacja w genie EGFR wykrywana jest u 10-
14 proc. chorych na raka gruczotowego ptuca
— wyjasnia prof. dr hab. n. med. Pawet Krawczyk,
kierownik Pracowni Immunologii i Genetyki w Ka-
tedrze i Klinice Pneumologii, Onkologii i Alergolo-
gii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Zidentyfikowanie czynnika uwrazliwiajgcego
komorki nowotworu czyli mutacji aktywujacych
w genie EGFR otworzyto droge do nowoczesnego
leczenia.

Konieczne badania molekularne

- We wszystkich grupach chorych, niezaleznie
od stopnia zaawansowania nowotworu, powinni-
Smy rutynowo wykonywac¢ badania molekularne.
Maja one dwa cele. Po pierwsze kwalifikacje do le-
czenia ukierunkowanego molekularnie. Po drugie
wykluczenie mozliwosci stosowania immunotera-
pii, z ktérej pacjent nie odniesie korzysci, jesli ma
mutacje EGFR — ttumaczy prof. Pawet Krawczyk.

Ekspert podkresla, ze w warunkach polskich
kazdy pacjent z rakiem gruczotowym ptuca po-
winien by¢ diagnozowany w kierunku 5 marke-
réow — nie tylko mutacji w genie EGFR, ale réwniez
w kierunku mutacji w genie KRAS, rearanzacji ALK
i ROS1 oraz ekspresji PD-L1.

Niestety, w osrodkach, ktére nie prowadza pro-
gramow lekowych tych badan sie nie wykonuje.
Problemem jest tez ograniczony dostep do mate-
riatu biologicznego, ktory jest niezbedny do wyko-
nania badan. Materiat jest najczesciej pobierany
podczas bronchoskopii, wiec moze go byc¢ nie-
wiele, a co za tym idzie — moze zawierac niewie-
le komoérek nowotworowych, co uniemozliwi wy-
konanie badania NGS (sekwencjonowania nowej
generacji). W takim przypadku rozwigzaniem jest
wykonanie testow jednogenowych. Moze to dra-
matycznie wydtuzy¢ proces diagnostyczny, jezeli
badanie NGS zostanie zlecone jako pierwszopla-
nowe bez mozliwosci przejscia do innych technik
genetycznych.
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— Sposobem na skrécenie sciezki pacjenta jest
stworzenie Lung Cancer Units — uwaza prof. Pawet
Krawczyk. Dzieki scentralizowaniu leczenia cho-
rych na raka ptuca w wyspecjalizowanych os$rod-
kach, majacych dostep do nowoczesnych metod
obrazowania, pracowni bronchoskopowych oraz

laboratoriow patomorfologicznych i genetycz-
nych mozliwe bedzie szybsze stawianie diagnozy
i wdrazanie leczenia. Obecnie niestety zdarza sie,
ze diagnostyka przedtuza sie nawet do poét roku. —
Jesli pacjent z zaawansowang choroba, ktéra szyb-
ko progresuje, czeka na ostateczng diagnoze pot
roku, to moze sie okazad, ze nie zakwalifikuje sie
do leczenia. To musimy zmieni¢ — moéwi prof. Pa-
wet Krawczyk.

Szansa na jeszcze lepsze leczenie

Dzieki zmianom, ktére przyniosta lipcowa lista
refundacyjna pacjenci z niedrobnokomadrkowym
rakiem ptuca z mutacja w genie EGFR zyskujg do-
step do skuteczniejszego leczenia juz od pierwszej
linii.

— Wiaczenie mozliwosci stosowania ozymer-
tynibu w skojarzeniu z chemioterapia do lipcowej
listy refundacyjnej to realna ulga i ogromna na-
dzieja dla pacjentdw z zaawansowanym niedrob-
nokomaoérkowym rakiem ptuca z wariantami pato-
gennymi w genie EGFR. Wyniki badania FLAURA2
jednoznacznie potwierdzaja, ze takie podejscie te-
rapeutyczne — zastosowane juz w pierwszej linii le-
czenia - istotnie wydtuza czas wolny od progresji —
ttumaczy prof. dr hab. n. med. Dariusz M. Kowalski,
onkolog kliniczny, Sekretarz Generalny Polskiej
Grupy Raka Ptuca, kierownik oddziatu Zachowaw-
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czego Kliniki Nowotwordéw Ptuca i Klatki Piersiowej
Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie.

— Z ogromna radoscig przyjelismy decyzje
Ministerstwa Zdrowia o rozszerzeniu listy refun-
dacyjnej o nowe terapie dla pacjentéw z rakiem
ptuca. Szczegdlnie cieszy nas objecie refunda-
cjag leczenia 1 linii ozymertynibem w skojarzeniu
z chemioterapia dla chorych z miejscowo za-
awansowanym lub przerzutowym niedrobnoko-
moérkowym rakiem ptuca (NDRP) z wariantami
patogennymi w genie EGFR. Pamietajmy, ze pa-
cjenci z mutacjga EGFR s3 szczegdlnie narazeni
na szybki, agresywny przebieg choroby i przerzu-
ty odlegte, m.in. do mdzgu, kosci oraz watroby.
Terapia skojarzona to zmiana, ktéra daje realna
szanse na stabilizacje choroby i lepsza jakosc¢
codziennego funkcjonowania dla tej grupy cho-
rych — podkresla Aleksandra Wilk, Dyrektor Sekcji
Raka Ptuca Fundacji To Sie Leczy.

— Co istotne, ozymertynib skutecznie przenika
bariere krew-modzg, dzieki czemu wykazuje wyso-
ka aktywnos¢ wobec przerzutéw do osrodkowego
uktadu nerwowego, ktére czesto wystepuja u tej
grupy chorych. Wzmiankowana technologia reko-
mendowana jest szczegdlnie populacjom z prze-
rzutami do osrodkowego uktadu nerwowego oraz
z wyzszym ryzykiem nawrotu. Refundacja tej tera-
pii umozliwia pacjentom z zaawansowang choro-
ba dostep do nowoczesnego i skutecznego lecze-
nia celowanego juz od pierwszej linii leczenia. To
takze wazny krok w strone personalizacji leczenia
onkologicznego w Polsce - kierunku, ktéry powi-
nien by¢ standardem we wspdtczesnej medycynie
— dodaje prof. Dariusz M. Kowalski.

Ekspert zwraca rowniez uwage, ze na lipcowej
liscie kolejng niezmiernie wazna technologia jest
wprowadzenie mozliwosci leczenia wstepnego
(neoadjuwantowego) z udziatem chemioterapii
i pembrolizumabu w grupie chorych pierwotnie
kwalifikowanych do leczenia operacyjnego oraz
uzupetnienia tego leczenia immunoterapia po-
operacyjnie (adjuwantowa).

— To pierwszy schemat tak zwanego leczenia
.Kanapkowego" (leczenie i wstepne i operacja
i uzupetniajace) chorych kwalifikowanych do za-
biegu operacyjnego — zwraca uwage prof. Dariusz
M. Kowalski.

— Niezmiernie wazne z perspektywy pacjen-
téw jest takze to, ze chorzy w ramach leczenia
okotooperacyjnego otrzymaja leczenie pembro-
lizumabem, zgodne ze standardami Swiatowymi.
Dziekuje Panu Ministrowi Markowi Kosowi oraz
Panu Dyrektorowi Mateuszowi Oczkowskiemu za
niezmienny dialog i konsekwentne udostepnianie
kolejnych, innowacyjnych terapii. Dla wielu pa-
cjentédw oznacza to szanse na diuzsze zycie, a nie-
rzadko wrecz wyleczenie — podsumowuje Aleksan-
dra Wilk.

Zrédto: materiaty prasowe

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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PIERWSZY W POLSCE

zabieg termoablacji pierwotnego raka ptuca

- W Instytucie Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie 3 czerwca przeprowadzono pierwszy
w Polsce zabieg termoablacji pierwotnego raka ptuca - poinformowat PAP radiolog
interwencyjny Grzegorz Rosiak, specjalizujgcy sie w tego rodzaju matoinwazyjnych zabiegach.

Dotychczas ta nowoczesna i matoinwazyjna me-
toda byta stosowana jedynie w leczeniu przerzutéw
nowotworowych do ptuc.

— Zabieg ten stanowi przetom w krajowej ra-
diologii interwencyjnej i otwiera nowe mozliwosci
terapeutyczne dla pacjentdw, ktdrzy nie kwalifikuja
sie do leczenia operacyjnego ani radioterapii — oce-
nit dr Rosiak. Zaznaczyt, ze pacjent, u ktérego wy-
konano termoablacje, z powodu zaawansowanej
niewydolnosci oddechowej nie moégt by¢ operowa-
ny w sposdéb tradycyjny.

Termoablacja polega na wprowadzeniu igty
do guza i podgrzaniu go do wysokiej temperatu-
ry za pomoca mikrofal, co prowadzi do zniszczenia

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

zmiany nowotworowej. Zabieg wykonuje sie prze-
zskornie, pod kontrolg tomografii komputerowej,
bez koniecznosci chirurgicznego otwierania klatki
piersiowe;.

Jak wyjasnit radiolog interwencyjny, guz, ktéry
poddano ablacji, miat srednice 18 mm. Byt zatem
mozliwy do usuniecia tg metoda. Termoablacja mi-
krofalowa jest bowiem metoda przeznaczonag wy-
tacznie do leczenia bardzo matych guzéw, nieprze-
kraczajacych 2-3 cm srednicy.

— Nalezy rowniez podkresli¢, ze nowotwdr musi
by¢ we wczesnym stadium, bez przerzutdéw — dodat
dr Grzegorz Rosiak.

Matoinwazyjne zabiegi przy uzyciu radiologii
interwencyjne od wielu lat s3 wykonywane na ca-
tym Swiecie. W Polsce sg coraz bardziej doceniane
i stosowane. Na podstawie rozporzadzenia ministra
zdrowia od 1 stycznia 2025 r. zabieg ten jest refun-
dowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia jako
Swiadczenie gwarantowane w leczeniu szpitalnym.

— Stanowi to ogromny postep w dostepnosci
mato inwazyjnych metod leczenia dla polskich pa-
cjentéw — uwaza dr Rosiak.

Nowatorski zabieg w Instytucie Gruzlicy i Chordb
Ptuc w Warszawie przeprowadzili radiolodzy inter-
wencyjni: Grzegorz Rosiak, Dariusz Konecki i Jacek
Wakulinski. W zespole zabiegowym uczestniczyli
takze: pielegniarka koordynujaca Beata Lichtblau,
elektroradiolog Justyna Hyska, anestezjolog Jacek
Prokopowicz oraz pielegniarki anestezjologiczne
Milena Kowalczyk i Anna Modzelewska.

Pacjent, u ktérego wykonano zabieg termo-
ablacji, znajduje sie pod opieka torakochirurgiczna,
a jego lekarzem prowadzacymi jest Krzysztof Karus
z Kliniki Chirurgii prowadzonej przez prof. Tadeusza
Ortowskiego. Zabieg wykonano w Zaktadzie Radio-
logii i Diagnostyki Obrazowej, ktérym kieruje dr Ka-
tarzyna Btasinska.

Pacjent zostat zakwalifikowany jako kandydat
do termoablacji przez dr. Mateusza Polaczka, kie-
rownika Ill Kliniki Choroéb Ptuc i Onkologii i skiero-
wany na odpowiednia sciezke diagnostyczno-tera-
peutyczna.

Zrédto: Serwis Nauka w Polsce —
naukawpolsce.pl
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RAK PROSTATY

Pionierskie badanie kliniczne

Specjalisci ze Swietokrzyskiego Centrum Onkologii rozpoczeli pionierskie miedzynarodowe
badanie kliniczne z wykorzystaniem terapii radioligandowej w raku prostaty. Dzieki temu
pacjenci z PSMA PET - dodatnim rakiem gruczotu krokowego opornym na kastracje otrzymaja
na wczesniejszym etapie choroby innowacyjne leczenie, wydtuzajace okres remisji choroby

i poprawiajace jakos¢ ich zycia.

Jak informuje Marta Krzysiek, kierownik Onko-
logicznego Centrum Wsparcia Badan Klinicznych
SCO, 2 kwietnia 2025 r. w Swietokrzyskim Centrum
Onkologii odbyto sie pierwsze w Polsce podanie
leku badanego w ramach realizowanego badania
klinicznego pn. ,Miedzynarodowe, prospektywne,
otwarte, wieloosrodkowe, randomizowane, niepo-
rownawcze badanie fazy Il, dotyczace stosowania
lutetu (177 LU) wipiwotydu-tetraksetanu (AAAG17)
w skojarzeniu z inhibitorami szlaku receptora an-
drogenowego u pacjentéw z PSMA PET - dodat-
nim rakiem gruczotu krokowego opornym na ka-
stracje”.

— Badanie stanowi ogromny sukces polskich
badaczy i Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
Nasz osrodek zostat zakwalifikowany do tego ba-
dania spetniajac bardzo wymagajace kryteria okre-
Slone przez sponsora i jako jedyny w Polsce powa-
dzi otwarta rekrutacje pacjentéw. Cieszymy sie, ze
dzieki uczestnictwu w badaniach klinicznych, pa-
cjenci Swietokrzyskiego Centrum Onkologii zysku-
ja dostep do nowoczesnych, innowacyjnych metod
leczenia, ktére moga poprawic¢ skutecznosc terapii
i jakos¢ ich zycia — moéwi kierownik OnkoCWBK,
ktére koordynuje to badanie.

Badaczami sa: dr Dariusz Kucharczyk, specja-
lista onkologii klinicznej i medycyny paliatywnej
z Kliniki Onkologii Klinicznej SCO oraz prof. dr hab.
n. med. Aldona Kowalska, specjalista endokryno-
logii i medycyny nuklearnej, kierownik Kliniki En-
dokrynologii SCO.

— Realizowane przez nasz osrodek badanie kli-
niczne polega na tym, ze pacjentowi nieleczonemu
dotychczas zadnymi nowoczesnymi lekami anty-
androgenowymi, u ktérego dochodzi do progresji
choroby, podajemy lutet na duzo wczesniejszym
etapie choroby niz w dotychczasowych wskaza-
niach rejestracyjnych tego leku — wyjasnia dr Da-
riusz Kucharczyk. — Celem tego badania jest zapew-
nienie pacjentowi dobrej, dtugiej odpowiedzi na
leczenie, wydtuzenie przezy¢ catkowitych, wydtuze-
nie czasu do progresji choroby i czasu do wiacze-
nia kolejnej linii leczenia. Badanie jest obliczone na
wieloletni okres obserwacji pacjenta.
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Jak informuje badacz, lutet to radiofarmaceu-
tyk, ktdry jest zarejestrowany w leczeniu zaawan-
sowanego raka gruczotu krokowego po wykorzy-
staniu chemioterapii (najczesciej dwodch rzutow)
i nowoczesnych lekéw antyandrogenowych.

—Jest bardzo dobrze tolerowany, bardzo dobrze
tagodzi dolegliwosci bélowe, zwigzane z przerzu-
tami do kosci, jego skutecznos¢ i tolerancja lecze-
nia zostata wykazana juz we wczesniejszych ba-
daniach. Spodziewamy sie, ze to leczenie réwniez
bedzie bardzo dobrze tolerowane na wczesniej-
szym etapie choroby - mdéwi dr Kucharczyk.

Co to jest terapia radioligandowa?

Jak wyjasnia profesor Aldona Kowalska, terapie
radioligandowe to formy leczenia, w ktérych izotop
promieniotwérczy, wykorzystywany jako substancja
leczaca, potaczony jest z nosnikiem, doprowadzaja-
cym go do miejsca, w tym wypadku zmiany nowo-
tworowej, ktére chcemy zniszczy¢. Ten rodzaj lecze-
nia rozwija sie bardzo dynamicznie na catym swiecie
w odniesieniu do réznych nowotwordéw. Terapie ra-
dioligandowe z wykorzystaniem izotopu lutetu sg od
kilkunastu lat prowadzone w Klinice Endokrynologii
SCO u chorych z nowotworami neuroendokrynnymi.

Kryteria wiaczenia, ktoére musi
speic pacjent, aby zostat
zakwalifikowany do tego badania,
s3 bardzo Scisle okreslone.
Rekrutacja jest prowadzona

na calym Swiecie. Swietokrzyskie
Centrum Onkologii jest obecnie
jedynym osrodkiem w Polsce
rekrutujagcym pacjentow. Blizsze
informacje dla pacjentéw i lekarzy
w OnkoCWBK SCO, tel. 41 36 74 3815,
badania.kliniczne@onkol.kielce.pl

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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— Kolejny krok to wykorzystanie jej w nowotwo-
rach prostaty. Rak gruczotu krokowego posiada na
powierzchni bton komadérkowych specyficzne biatko
(PSMA), ktére moze przytaczyé charakterystyczny
dla siebie nosnik. Dzieki temu, podajac izotop z ta-
kim nosnikiem, mozemy doprowadzi¢ lek do miej-
sca, w ktérym jest zmiana nowotworowa — ttuma-
czy profesor Aldona Kowalska.

Trwa rekrutacja pacjentéw

Z innowacyjnego leczenia w ramach badania
klinicznego korzysta 56 - letni pacjent z rakiem
prostaty PSMA PET-dodatnim opornym na kastra-
cje, u ktérego zmiany przerzutowe nie byly widocz-
ne w klasycznych badaniach obrazowych (TK, scyn-
tygrafia), a jedynie w badaniu PSMA PET.

— U naszego chorego po pierwszym podaniu
leku wszystko jest w porzadku. Jestesmy bardzo
zadowoleni i mamy nadzieje, ze pacjent réwniez
bedzie zadowolony z tej terapii — dodaje dr Dariusz
Kucharczyk.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

Jedyny taki osrodek w Polsce

Swietokrzyskie Centrum Onkologii
zostato zakwalifikowane przez sponso-
ra badania (firme Novartis) jako osrodek
referencyjny, z mozliwoscia prowadze-
nia otwartej rekrutacji pacjentéw i obec-
nie jako jedyny w Polsce realizuje zaréw-
no nabdr, jak i badanie. Posiada nie tylko
wszystkie wymagane przez sponsora
dziaty w jednym szpitalu, petne zaplecze
diagnostyczne i przygotowujace leki, ale
rowniez wtasny Zaktad Medycyny Nukle-
arnej z osrodkiem PET.

— Dzieki temu mozemy wykonaé
bardzo precyzyjne badania i wykazac
zmiane o charakterze nowotworowym
na podstawie samej tylko obecnosci
swoistych biatek w badaniu PET PSMA.
W tomografii komputerowej czy rezo-
nansie magnetycznym, moglibysmy
tych zmian w ogdle nie dostrzec. Na-
tomiast wykorzystujac badania z tymi
specyficznymi znacznikami, mozemy
zlokalizowa¢ bardzo wczesnie chorobe
nowotworowa, w niewielkim jej zaawan-
sowaniu i wdrozy¢ nowoczesne leczenie
— ttumaczy profesor Aldona Kowalska.

Warto nadmieni¢, ze Swietokrzy-
skie Centrum Onkologii jest wiodgacym
w Polsce osrodkiem leczacym przy po-
mocy nowoczesnych lekéw hormonal-
nych najwieksza w Polsce (i druga co do
wielkosci w Europie) grupe pacjentéow
z rakiem prostaty. W 2024 r. w progra-
mie lekowym dotyczacym raka gruczotu
krokowego leczonych byto w SCO 438
pacjentow.

— Sita naszego osrodka jest fakt, ze
pod jednym dachem mamy wyksztat-
conych specjalistéw z réznych dziedzin
i to wspdélne dziatanie daje nam szanse
stosowania nowoczesnych technik, aby
jak najlepiej leczy¢ naszych pacjentéw -
podkreslaja badacze.

Zrédto: Swietokrzyskie Centrum
Onkologii
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Portal onkologia.gov.pl to
pierwsze w Polsce, ogdélnodo-
stepne zrédto wiedzy, ktére

w jednym miejscu gromadzi
najwazniejsze informacje na
temat leczenia onkologicznego.
To narzedzie wsparcia dla
pacjentéw i ich bliskich.

Strona ghiwma

Portal onkologia.gov.pl taczy fa-
chowa wiedze z praktycznymi po-
radami, ktére sg podane w jasny,
zrozumiaty sposdéb. Znajdziesz tu usys-
tematyzowane tresci — od profilaktyki
i diagnostyki, przez metody leczenia,
az po powrdt do codziennego zycia.
To narzedzie, ktdre pozwala spokojnie
zgtebi¢ najwazniejsze zagadnienia
— bez koniecznosci przeszukiwania
wielu zrédet.

— To miejsce, w ktérym wiedza i doswiadcze-
nie ekspertdw z Narodowego Instytutu Onkologii
beda stuzyty pacjentom onkologicznym, szukaja-
cym wsparcia i wiarygodnych informacji. To portal
przygotowany nie tylko dla pacjentéw, ale i wspdlnie
z nimi. Dlatego tresci sg nie tylko merytoryczne, ale
tez przyjazne i potrzebne - powiedziata wicemini-
ster Katarzyna Kacperczyk podczas konferencji pra-
sowej w Narodowym Instytucie Onkologii.

rial

Czego dowiesz sie na onkologia.gov.pl?

Portal powstat z mysla o réznych osobach, ich
potrzebach — od tych, ktére dopiero myslg o bada-
niach, po tych, ktérzy szukaja wsparcia po zakonczo-
nej terapii.

Osoby zdrowe dowiedzg sig, kiedy i gdzie wykonac
badania, oraz jak zmniejszy¢ ryzyko zachorowania.
Osoby z podejrzeniem nowotworu otrzymaja ja-
sne wskazdwki, gdzie sie zgtosi¢, jak przebiegaja
badania i co oznacza karta DiLO.

Pacjenci po diagnozie znajda proste wyjasnienia
metod leczenia, mozliwych skutkdéw ubocznych,
wsparcia psychologicznego oraz przystugujacym
im praw.

Osoby po zakonczeniu leczenia poznaja zasady
zdrowego stylu zycia, rehabilitacji, radzenia sobie
z obawa przed nawrotem i powrotu do pracy.

Rodzina i bliscy otrzymaja praktyczne porady, jak
wspiera¢ chorego.

Specjalisci i organizacje zyskaja dostep do ma-
teriatdw edukacyjnych, obowigzujacych standar-
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Pocjent i jogo bilecy Kormpendium Chord Nowokworowych

Norodowa Strofegia Criniogicana

Narodowy Portal Onkologiczny

Oficjalny portal wiedzy
onkologicznej w Polsce

doéw leczenia i narzedzi wspierajacych prace z pa-
cjentem.

Co znajdziesz w serwisie onkologia.gov.pl?
przewodniki krok po kroku: jasne instrukcje — od
diagnostyki, przez przygotowanie do leczenia, az
po opieke po terapii. Bez medycznego zargonu,
kompendium nowotwordw: zrozumiate opisy ro-
dzajéw raka: objawy, badania, leczenie, pytania do
lekarza i zycie po terapii,
wsparcie emocjonalne: poradniki, ktére pomagaja
rozmawiac z bliskimi, radzi¢ sobie ze stresem i za-
chowac réwnowage,
porady o diecie, aktywnosci, pracy, relacjach i po-
wrocie do codziennosci po leczeniu,
materiaty do pobrania: infografiki, broszury, podcasty
i poradniki PDF — gotowe do druku i udostepniania.

Wszystkie tresci przygotowat Narodowy Instytut
Onkologii we wspodtpracy z ekspertami i organiza-
cjami pacjentdw - dzieki czemu masz pewnosé, ze
trafiasz na rzetelne i aktualne dane.

To dopiero poczatek

Portal powstat, aby edukowaé pacjentéw i ich bli-
skich oraz pomaga¢ im w podejmowaniu $wiado-
mych decyzji o zdrowiu. Bedzie rozwijany zgodnie
Z potrzebami uzytkownikéw i najnowszymi osiggnie-
ciami medycznymi. Beda sie tam pojawia¢ nowe ma-
teriaty edukacyjne, narzedzia interaktywne i aktualne
informacje o badaniach i terapiach onkologicznych.

Zrédio: MZ
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