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SZANOWNI PANSTWO,

W ramach realizacji dziatan finansowanych ze srodkow Krajowego
Planu Odbudowy, jako Wojewodzkie Osrodki Monitorujgce w Krajowej
Sieci Onkologicznej, oddajemy w Panstwa rece Poradnik dobrych prak-
tyk dla koordynatorow opieki onkologicznej ze sciezkami pacjentow
wdiagnostyce i leczeniu. Publikacja ta powstata z myslg o wszystkich
osobach zaangazowanych w organizacje oraz koordynacje procesu
diagnostyczno-terapeutycznego pacjenta onkologicznego, a przede
wszystkim z troski o bezpieczenstwo, komfort oraz otoczenie opieka
chorego na kazdym etapie jego leczenia.

Choroba nowotworowa jest dla pacjenta oraz jego bliskich doswiad-
czeniemniezwykle trudnym, wymagajgcym nie tylko dostepu do nowo-
czesnej diagnostyki i skutecznego leczenia, ale rowniez odpowied-
niego wsparcia organizacyjnego, informacyjnego i emocjonalnego.
Ztozony proces diagnostyczny, liczne konsultacje specjalistyczne,
badania oraz kolejne etapy terapii moga powodowac zagubienie
i poczucie niepewnosci. Dlatego tak istotng role w systemie ochrony
zdrowia odgrywa koordynator opieki onkologiczne;j.

Koordynator to osoba, ktora towarzyszy pacjentowi na kazdym eta-
pie jego drogi diagnostyczno-leczniczej. Stanowi dla niego wsparcie,
drogowskaz oraz rzetelne zrodto informacji, pomagajgc odnalezc sie
w czegsto ztozonym systemie opieki zdrowotnej. Dba o ciggtosc pro-
cesu leczenia, terminowosc realizowanych swiadczen oraz wtasciwy
przeptyw informaciji pomiedzy zespotem medycznym a pacjentem.
Jednoczesnie troszczy sie 0 zapewnienie choremu poczucia bezpie-
czenstwa, zrozumienia i wtasciwego wsparcia. Rola koordynatora nie
ogranicza sie wytgcznie do organizacji procesu leczenia - jestoninte-
gralng czescig sciezki pacjenta, budujac relacje opartag na zaufaniu,
empatii i odpowiedzialnosci.
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Niniejszy Poradnik stanowi uzupetnienie list zadan (checklist) oraz
sciezek postepowania w diagnostyce i leczeniu pacjenta onkolo-
gicznego. Jego celem jest uporzgdkowanie i ujednolicenie dziatan
koordynacyjnych, a takze wskazanie dobrych praktyk wspierajgcych
sprawne prowadzenie pacjenta przez kolejne etapy diagnostykiitera-
pii. Wierzymy, ze opracowane materiaty bedg praktycznym narzedziem
w codziennej pracy koordynatorow oraz przyczynig sie do poprawy
jakosci opieki onkologicznej w ramach Krajowej Sieci Onkologiczne;j.

Opracowanie niniejszego Poradnika byto mozliwe dzieki wsparciu
finansowemu ze srodkow Krajowego Planu Odbudowy, co umozliwito
przygotowanie kompleksowego i praktycznego materiatu wspierajg-
cego prace koordynatorow opieki onkologiczne;j.

Mamy nadzieje, ze przygotowany Poradnik stanie sig cennym wspar-
ciemdlawszystkich osob realizujgcych zadania w zakresie koordynacji
opieki onkologicznej, a przede wszystkim przyczyni sie do zapewnie-
nia pacjentom poczucia bezpieczenstwa, ciggtosci opieki oraz sku-
tecznego prowadzenia przez proces diagnostyki i leczenia.

Z wyrazami szacunku

dr n. o zdr. Katarzyna Wojtowicz
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM

Z NOWOTWOREM
GLOWY | SZYI

Dorota Dylon

Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im Sw. Jana z Dukli w Lublinie

Nowotwory gtowy i szyi stanowig istotny problem zdrowotny na swie-
cie. Nowotworami gtowy i szyi okresla sig nowotwory gornego odcinka
drogi oddechowo-pokarmowej, poczynajgc od warg do poziomu czesci
szyjnejprzetyku, znajdujgce sie w obszarze anatomicznym pomiedzy
podstawag czaszki a obojczykami, za wyjgtkiem osrodkowego uktadu
nerwowego (mozgu) i gatki ocznej. Nowotwory regionu gtowy i szyi
w wiekszosci wywodzg sie z nabtonka wielowarstwowego ptaskiego
gornego odcinka drogi oddechowej i pokarmowej, w tym jamy ustnej,
gardta, krtani, jamy nosowej i zatok. Dosc¢ liczna grupa nowotworow
rozwija sie w gruczotach slinowych, tarczycy i gruczotach przytarczy-
cowych, tkance miekkiej, kosciach oraz skorze. Wedtug miedzynaro-
dowej klasyfikacji chorob ICD-10 sg to choroby, ktorym odpowiadajag
kody C00-C15, C30-C33, C69, C73.

6 PORADNIK DOBRYCH PRAKTYK



1. EPIDEMIOLOGIA

Wedtug danych GLOBOCAN z 2022 r. na catym swiecie notuje sig
ponad 900 tys. nowych zachorowan i ponad 450 tys. zgonow rocz-
nie. Najczesciej nowotwory te wystepujg w regionach o wysokim roz-
powszechnieniu palenia tytoniu i spozywania alkoholu, czyli w Azji
Potudniowo-Wschodniej oraz Europie Wschodniej.

Na obszarze Europy widoczne sg wyrazne roznice regionalne.
W Europie Srodkowo-Wschodniej, obejmujgcej m.in. Polske, Wegry
i Stowacje, obserwuje sie wysokg zapadalnosc i smiertelnosc, co zwig-
zane jest gtownie z tradycyjnymi czynnikami ryzyka, czyli paleniem
tytoniu i nadmiernym spozywaniem alkoholu. W Europie Zachodniej
i krajach skandynawskich z kolei notuje sie stopniowe spadki zachoro-
walnoscina raka krtani, wynikajgce ze zmniejszenia sie liczby palaczy,
réwnoczesnie jednak rosnie liczba rakow czesci ustnej gardta zwig-
zanych z zakazeniem wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV). W skali
Swiatowej najwiekszg liczbe zachorowan rejestruje sie w Indiach, gdzie
dodatkowym czynnikiemryzyka jest tradycja zucia betelu oraz bardzo
wysokie spozycie tytoniu.

W Polsce w ostatnich dekadach odnotowuje sige wyrazny wzrost
zarowno zachorowalnosci, jak i zgonow na nowotwory gtowy i szyi.
Ogolne szacunki wskazujg, ze liczba zachorowan na nowotwory gtowy
i szyi w Polsce wzrosta o0 25% w ciggu dekady. Zgodnie z aktualnymi
danymi Krajowego Rejestru Nowotwordw na nowotwory gtowy i szyi
w Polsce w 2013 r. zachorowato 10 801 0s6b, azmarto 5 990. Nowotwory
obszaru gtowy i szyi stanowity 8% wszystkich nowotworow rozpozna-
nych umezczyzn oraz 5% u kobiet.
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W 2021r. nowotwory gtowy i szyi rozpoznano u 13 423 0sob, co stano-
wito 7,8% wszystkich zarejestrowanych zachorowan na nowotwory
ztosliwe w danym roku. Stanowi to wzrost zachorowan w porownaniu
do 2013r.024,3%. Obserwuje sie rowniez tendencje wzrostows liczby
zgonow z powodu nowotworow gtowy i szyi w Polsce. Wedtug danych
Krajowego Rejestru Nowotworow, w latach 2010-2017 odnotowano
wzrost liczby zgonow 0 19% oraz najwyzszy poziom 6 531 przypadkow
w 2017 .

Najczestszym nowotworemw obrebie gtowy i szyiumezczyznw 2021r.
byt rak krtani, na ktory zachorowaty 1743 osoby. Rak krtani pozostaje
na jedenastym miejscu wsrod najczestszych nowotworow wystepu-
jacych u mezczyzn. Z kolei u kobiet w obrebie gtowy i szyiw 2021 r.
dominowat rak tarczycy, bedgcy szostym najczestszym nowotworem,
na ktory zachorowato 3 871 osob.

Wedtug najnowszych danych i prognoz Map Potrzeb Zdrowotnych
w latach 2022-2031 dla grupy nowotworow ,Gtowa i szyja” progno-
zuje sie w Polsce wzrost zapadalnosci rejestrowanej. W 2022 r. zapa-
dalnosc rejestrowana wynosita 7 600 i do 2031 r. wzrosnie do 8 400
(wzrost 010,5%).
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1.1. CZYNNIKI RYZYKA

Nowotwory gtowy i szyi ze wzgledu na swoje umiejscowienie rozwijajg
sie skrycie, wywotujgc objawy niecharakterystyczne, towarzyszgce
banalnym infekcjom gornych drog oddechowych, takie jak bol gardta,
bol podczas potykania czy chrypka. Nowotwory gtowy i szyi w wiek-
szosci wywodzg sie z nabtonka wielowarstwowego ptaskiego gornego
odcinka drogi oddechowej i pokarmowej, w tym jamy ustnej, gardta,
krtani, jamy nosowej i zatok. Dosc liczna grupa nowotworow rozwija
sie w gruczotach slinowych, tarczycy i gruczotach przytarczycowych,
tkance migkkiej, kosciach oraz skorze. Pod wzgledem histologicznym
najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym w tej okolicy jest
rak ptaskonabtonkowy oraz rak brodawkowaty tarczycy.

Ekspozycja na alkohol i tyton jest kluczowym czynnikiem wptywa-
jacym na rozwoj nowotworow bton sluzowych gornych drog odde-
chowych i gornej czesci przetyku. Nowotwory gtowy i szyi sg typowo
zwigzane z naduzywaniem tytoniu, a ryzyko powstania pierwotnego,
anastepnie ryzyko rozwoju kolejnych nowotworéw pierwotnych, jest
wprost proporcjonalne do czasu i intensywnosci uzywania tytoniu.
Podobnie szacuje sig, ze przedtuzone spozywanie alkoholu, w zalez-
nosci od konsumowanejilosci, 2-3-krotnie zwieksza ryzyko zachoro-
wania na raka. Ponadto ryzyko zachorowania u 0sob, ktore regularnie
spozywajg alkoholipalg, jest 10-20 razy wyzsze niz u 0sob niepalgcych
czy niepijgcych.

Wiek stanowi najsilniejszy czynnik ryzyka zachorowania ha nowo-
twory. Rosnie ono u obu ptci wraz z wiekiem (do 64. r.z. wtgcznie).
W populacji mezczyzn 60%, a w populacji kobiet 52% rozpoznanych
nowotworow gtowy i szyi wystepuje u osob w wieku od 45 do 64 lat.
Najwyzsze wartosciryzykazachorowania osiggazarowno u mezczyzn,
jakiukobiet na przetomie pigtej i szostej dekady zycia.
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Innymi czynnikami ryzyka sg status spoteczno-ekonomiczny, brak
higieny jamy ustnej, zta dieta, draznienie btony sluzowej, np. poprzez
Zle dopasowane protezy, nieleczone stany zapalne, narazenie na py+t
drzewny i weglowy, nikiel, substancje uzywane w przemysle tekstyl-
nym i podczas obrobki skory.

Szczegolng uwage w ostatnich latach zwracarosngca rola wirusa bro-
dawczaka ludzkiego (HPV), zwtaszcza w etiologii rakdw czesci ustnej
gardta. W Stanach Zjednoczonych i Skandynawii ponad 60-70% przy-
padkow raka czesciustnej gardta ma zwigzek z zakazeniem HPV, pod-
czas gdy w Polsce szacuje sie ten odsetek na 30-40%, co pokazuje,
ze problem narasta rowniez w naszym kraju.

HPV to wirus brodawczaka ludzkiego, ktory nalezy do grupy wirusow
przenoszonych gtownie drogg ptciowa. Do zakazenia dochodzi pod-
czas kontaktow seksualnych, w tym takze poprzez kontakt oralny,
atakzerzadziejprzez bliskikontakt skorny. Wiekszosc¢ osob aktywnych
seksualnie w ciggu zycia styka sie z tym wirusem, jednak u znacznej
czesci infekcja przebiega bezobjawowo i ustepuje samoistnie dzieki
dziataniu uktadu odpornosciowego. Problemem sg jednak przewle-
kte zakazenia typami onkogennymi, zwtaszcza HPV-16 i HPV-18, ktore
moga prowadzi¢ do rozwoju nowotworow szyjki macicy, odbytu oraz
nowotworow gtowy i szyi. HPV odpowiada takze za powstawanie bro-
dawek ptciowych, ktore choc nie sg ztosliwe, stanowig istotny problem
zdrowotny i spoteczny. Nie istnieje lek, ktory pozwalatby catkowicie
wyleczy¢ zakazenie HPV; mozna jedynie usuwac zmiany chorobowe
ileczyc powiktania. Kluczowa role w profilaktyce odgrywa szczepienie,
ktore chroni przed najgrozniejszymi typami wirusa.

Wdrozenie szczepien przeciw HPV ma fundamentalne znaczenie w reduk-
cji zachorowan w przysztosci. Swiatowa Organizacja Zdrowiawyznaczyta
cel osiggniecia 90% wyszczepienia dziewczgt do 2030r., jednak globalny
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poziom wyszczepienia wynosi obecnie zaledwie 20-25%. W Europie
najlepsze wyniki notujg kraje skandynawskie oraz Portugalia, gdzie
poziom wyszczepienia przekracza 80-90%. Polska przez wiele lat
nie miata programu populacyjnego, co skutkowato niskim odsetkiem
zaszczepionych. Od 2023 r. wprowadzono bezptatne szczepienia dla
dzieci w wieku 11-12 lat, a od 2024 r. program rozszerzono na grupg
dziewczagt w wieku 9-14 lat. Pomimo tego odsetek zaszczepionej popu-
lacji nadal pozostaje niski na tle Europy (aktualnie 18%), co ogranicza
skutecznosc profilaktyki.

2. DIAGNOSTYKA

Kazdy dorosty z dolegliwosciami ze strony gornego odcinka drog odde-
chowychipokarmowych, ktore utrzymuja sie powyzej dwoch tygodni,
wymaga szczegotowego wywiadu i konsultacji z lekarzem. Badanie
diagnostyczne nowotworow gtowy, szyiiucha obejmuje szczegotowy
wywiad, badanie przedmiotowe z oceng weztdw chtonnych, badanie
laryngologiczne, w tym endoskopowe, biopsje podejrzanych zmian,
badania obrazowe: tomografig komputerowg, rezonans magnetyczny
oraz ultrasonografie weztéw chtonnych i inne badania obrazowe, jak
scyntygrafia kosci. Nalezy pamigtac, ze powiekszone wezty chtonne
moga byc sygnatem choroby nowotworowej w rejonie gtowy i szyi,
ale w ten sposob manifestuja sie rowniez chtoniaki, ziarnica ztosliwa
lub inne stany chorobowe. Podstawg rozpoznania procesu nowotwo-
rowego jest biopsja podejrzanych zmian lub powiekszonych weztow
chtonnych.
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3. LECZENIE

Do standardowych metod leczenia chorych na raki narzgdow gtowy
i szyi zaliczane sg chirurgia, radioterapia oraz leczenie systemowe.
Optymalnie leczenie operacyjne powinno byc prowadzone przez
zespoty roznych specjalistow, zapewniajgce obok onkologicznie pra-
widtowego usuniecia guzarowniez mozliwosc¢ odpowiedniego czynno-
sciowego i estetycznego odtworzenia ubytkow tkanek. Radioterapia
wspotczesnie powinna byc¢ realizowana przy uzyciu nowoczesnych
technologii, takich jak napromienianie 3D konformalne (napromienia-
nie, w ktérym ksztatt napromienianego pola jest precyzyjnie dosto-
sowany do ksztattu guza za pomocg trojwymiarowego planowa-
nia leczenia na podstawie badan obrazowych) czy napromienianie
o modulowanej intensywnosci wigzki promieni (IMRT), ktore zapewnia
optymalng ochrong prawidtowych tkanek.

Chirurgiairadioterapia czgsto sg wykorzystywane tgcznie w ramach
leczenia skojarzonego, przy czym zwyktg kolejnosc stanowi napro-
mienianie uzupetniajgce zabieg operacyjny. Radykalna radioterapia
samodzielna lub w skojarzeniu z chemioterapig ma zastosowanie
w leczeniu nowotworow gtowy i szyi w niskim stopniu zaawansowania,
w przypadku nieoperacyjnosci zmian, braku zgody pacjenta na zabieg
lub przy przeciwskazaniach do zabiegu. Radioterapia stosowana jest
takze jako leczenie paliatywne, ktérego celem jest tagodzenie obja-
wow i poprawa jakosci zycia pacjenta, w tym kontrola bolu, krwawienia,
dusznosci lub innych dolegliwosci zwigzanych z choroba.

Chemioterapia u chorych naraka narzgdow gtowy i szyi moze byc sto-
sowana w ramach leczenia radykalnego lub paliatywnego. W lecze-
niu radykalnym chemioterapia stosowana jest jednoczasowo w sko-
jarzeniu z napromienianiem pooperacyjnym lub definitywnym. Inng
mozliwoscig leczenia skojarzonego, np. w przypadkach masywnych
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przerzutow do weztow chtonnych szyi, jest zastosowanie wstepnej
chemioterapii przed jednoczesng chemoradioterapig. Chemioterapia
moze byc takze samodzielnym leczeniem tagodzgcym objawy u cho-
rych z nieoperacyjnymi nawrotamilub przerzutami odlegtymi.

4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Opieka nad pacjentem z nowotworem gtowy i szyi wymaga scistej
koordynaciji miedzy roznymi specjalistami oraz etapami leczenia.
Skuteczna sciezka pacjenta rozpoczyna sie od wczesnego wykrycia
i diagnostyki. Kazdy dorosty z utrzymujgcymi sie objawami w obrebie
gornych drog oddechowo-pokarmowych, takimi jak bol gardta, chrypka
czy trudnosci w potykaniu, powinien by¢ objety szybka diagnostyka.
Podstawowe badania obejmujg szczegotowy wywiad, badanie przed-
miotowe, endoskopie, biopsje podejrzanych zmian oraz badania obra-
Zowe, takie jak tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny czy
ultrasonografia weztow chtonnych.

Decyzje terapeutyczne podejmuje zespot interdyscyplinarny, w sktad
ktorego wchodzg laryngolog, onkolog kliniczny, radioterapeuta, logo-
peda, psycholog, dietetyk oraz pielegniarka koordynujgca. Leczenie
operacyjne, radioterapia i chemioterapia powinny by¢ prowadzone
w sposob skoordynowany, aby zapewnic¢ optymalne wyniki onko-
logiczne, a jednoczesnie mozliwie najlepsze efekty funkcjonalne
i estetyczne.

W ramach opieki koordynowanej szczegolne znaczenie ma rola pie-
legniarki koordynujacej lub opiekuna pacjenta, ktory petni funkcje
punktu kontaktowego, monitoruje przebieg leczenia, kieruje na kon-
sultacje oraz edukuje pacjenta w zakresie profilaktyki powiktan i reha-
bilitacji.Istotne jest takze wsparcie rehabilitacyjne, obejmujgce terapie
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logopedyczng, dietetyczng i psychologiczng oraz systematyczne
monitorowanie powiktan po leczeniu, takich jak dysfagia, zaburzenia
gtosu czy zmiany estetyczne.

Sciezka dalszej obserwacjii profilaktyki nawrotdéw obejmuje regularne
kontrole pozwalajgce na wczesne wykrycie nawrotow lub powiktan.
Edukacja pacjentow w zakresie redukcji czynnikow ryzyka, w tym
zaprzestania palenia, ograniczenia spozycia alkoholu oraz szczepien
przeciw HPV, odgrywa kluczowa role zarowno w profilaktyce pierwot-
nej, jak i wtornej, zwiekszajgc szanse na dtugoterminowe utrzymanie
zdrowia.

5. PODSUMOWANIE

Nowotwory gtowy i szyi sg wyzwaniem zaréowno medycznym, jak
i organizacyjnym. Rosngca zachorowalnosc na nie w Polsce i na $wie-
cie wymaga sprawnie funkcjonujgcych sciezek diagnostyczno-tera-
peutycznych, w ktorych kluczowa role odgrywa koordynacja opieki.
Wielospecjalistyczne podejscie, szybkie diagnozowanie, odpowied-
nio dobrane leczenie oraz kompleksowe wsparcie pacjenta pozwalajg
na poprawe przezywalnosci, jakosci zycia i minimalizacje powiktan.
Natomiast profilaktyka pierwotnaiwtorna, w tym edukacja dotyczaca
czynnikow ryzyka oraz szczepienia przeciw HPV, stanowig fundament
W zmniejszaniu zachorowalnosci na te nowotwory.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD DOROSLYM
PACJENTEM

Z NOWOTWOREM
OSRODKOWEGO UKtADU
NERWOWEGO (OUN)

mgr Joanna Wreczycka
Zachodniopomorskie Centrum Onkologii w Szczecinie

Nowotwory OUN stanowig heterogenng grupg nowotworow.
Na objawy, wybor leczenia, rokowanie chorych, maja wptyw stopien
ztosliwosci tych nowotwordw, profil molekularny, lokalizacja.

Wsréd nowotworow osrodkowego uktadu nerwowego wyrdzniamy:

« nowotwory pierwotne - stanowig ok. 40% OUN; moga byc¢ zloka-
lizowane w mozgu, rdzeniu kregowym, oponach rdzeniowo-mo-
zgowych; najczesciej rozrastajg sie lokalnie, nie dajgc przerzutow
odlegtych.

« nowotwory wtorne - stanowig ok. 60% guzow wewngtrzczaszko-
wych; sg to przerzuty z nowotworow pierwotnie umiejscowionych
w innych narzgdach.
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1. EPIDEMIOLOGIA

« Nowotwory mozgu u dorostych stanowig ok. 2,5% zachorowan
na nowotwory ztosliwe w Polsce.

+ Najwieksza zachorowalnosc¢ jest w grupie wiekowej pomiedzy
50a64.r.z.

+ Liczba zachorowan jest wieksza u mezczyzn: 6/105, mniejsza
u kobiet: 5/105.

« Nowotwory mézgu stanowig ok. 3% zgonow nowotworowych obu
ptci.
1.1. CZYNNIKI RYZYKA

Nie okreslono dotychczas przyczyn nowotworow OUN, ale zidentyfi-
kowano czynniki, ktore zwigkszajg ryzyko zachorowania na tg grupe
nowotworow:

+ narazenie na promieniowanie jonizujgce (np. promieniowanie
terapeutyczne)

+ czynnikigenetyczne (np. zespot Cowdena, zespodt Turcota, zespot
Lyncha, zespdt Li-Fraumrni, neurofibromatoza typu 1i 2)

« zakazenie wirusem HIV.
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1.2. RODZAJE GUZOW OUN

18

glejaki, guzy glejoneuronalne i nowotwory neuronalne - powstajg
z komorek glejowych, czyli komorek otaczajgcych i wspierajgcych
neurony; do tej grupy guzow nalezg m.in: gwozdziak, glejak wie-
lopostaciowy, zwojak, skgpodrzewiak i wyscidtczak; wiekszosc
nowotworow z tej grupy jest ztosliwa, choc sg wsrod nich takze
guzy tagodne; glejak wielopostaciowy jest najczestszym pierwot-
nym nowotworem ztosliwym mozgu.

oponiaki - pochodzg z opon mozgowo-rdzeniowych, czyli bton
pokrywajgcych mozg i rdzen kregowy; zwykle tagodne, choc ist-
nieja tez oponiaki ztosliwe (oponiak anaplastyczny).

nowotwory splotu naczyniowkowego - powstajg w komorkach
wytwarzajgcych ptyn mézgowo-rdzeniowy; moga byc tagodne lub
ztosliwe.

nowotwory pochodzenia zarodkowego - powstajg z komorek pozo-
statych po rozwoju ptodowym; najczestszym rodzajem nowotworu
pochodzenia zarodkowego jest rdzeniak, ktory zwykle wystepuje
w mozdzku; zwykle wystepuje u dzieci.

nowotwory z komorek germinalnych - pochodzg z komorek rozrod-
czych; komorkirozrodcze znajdujg sie gtownie w jajnikachijgdrach,
czasami jednak moga znalez¢ sie w innych czesciach ciata, w tym
wmozgu (np. potworniakii zarodczaki); zwykle guzy te sg tagodne
i wystepujg u dzieci.
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guzy szyszynki - wyrastajg z szyszynki, moga byc¢ tagodne lub
ztosliwe.

guzy nerwow czaszkowych i przykregostupowych - to narosla
wystepujgce w nerwach i wokot nich.

nowotwory regionu siodtowego - rosng w przysadce mozgowej
i wokot niej, w poblizu podstawy mézgu; wiekszos¢ nowotwordw
tej okolicy jest tagodna; do guzow tych nalezy m.in. czaszkogardlak
i gruczolak przysadki.

inne guzy mozgu, ktore moga wywodzic sie z roznych tkanek -
naczyn krwionosnych, z tkanki tgcznej znajdujgcej sie¢ w mozgu,
miesni, kosci czaszki; rodzajem ztosliwego nowotworu mozgu jest
pierwotny chtoniak OUN, ktory powstaje z tkanki limfatyczne;j.

przerzuty nowotworowe — pojawiajg sie u ok. 15% pacjentow z cho-
robg nowotworowg; czestos¢ wystepowania wzrasta w miare
wydtuzania czasu przezycia pacjentow z chorobg nowotwo-
rowg; leczenie tego rodzaju zmian obejmuje leczenie choroby
podstawowe;.
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2. DIAGNOSTYKA

2.1. OBJAWY KLINICZNE

objawy zwigzane z lokalizacjg guza: ogniskowe napady padacz-
kowe, zaburzenia widzenia, trudnosci z mowa, niedowtady, zabu-
rzenia zachowania (moze to by¢ np. nadpobudliwose, drazliwose,
niecierpliwosc lub przeciwnie - apatia i ospatos¢; u czesci chorych
pojawiajg sie zachowania bardzo nietypowe dla danej osoby, co
przez otoczenie moze by¢ odbierane, jako widoczna i nagta zmiana
stylu bycia).

objawy zwigzanie ze wzrostem masy guza (dochodzi do wzrostu
cisnienia wewngtrzczaszkowgo): bole gtowy, nudnosci, wymioty,
sennosc¢, spowolnienie psychomotoryczne, zaburzenia rownowagi,
tachykardia, uogolnione napady padaczkowe.

objawy w przypadku hormonalnie czynnych guzow przysadki, oko-
licy siodta tureckiego: objawy swoiste, wynikajgce z wydzielanych
hormonow.

2.2. BADANIA

20

wywiad (réwniez od cztonkow rodziny)

ogolne badanie przedmiotowe z okresleniem cisnienia tetniczego
i czynnosci serca

ocena stanu sprawnosci
wywiad dotyczgcy chorob wspotwystepujgcych

badanie neurologiczne
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badanie okulistyczne (dna oka u pacjentow z objawami sugeruja-
cymi podwyzszone cisnienie wewngtrz czaszkowe, ograniczenie
pola widzenia, guzy okolicy siod+a tureckiego)

audiometria i badanie btednikow (ostoniaki nerwu przedsionko-
wego i inne guzy kagta mézdzkowo-mostowego)

elektroencefalografia (diagnostyka i monitorowanie chorych
na padaczke)

stuchowe, wzrokowe, somatosensoryczne i motoryczne poten-
cjaty wywotane (lokalizacja uszkodzenia, monitorowanie
srédoperacyjne)

ocena stezenia markerow nowotworowych podjednostka b ludzkiej
gonadotropiny (b-HCG) i a-fetoproteina (AFP) w ptynie mdzgowo-r-
dzeniowym i ewentualnie w surowicy krwi (podejrzenie wydzielajg-
cego nowotworu z pierwotnych komérek rozrodczych)

badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego (markery nowotworowe,
ocena obecnosci swoistych biatek i hormonow: rdzeniak ptodowy,
obecnosc poliamin, putrescyny lub spermidyny, tkanka neuronalna
- enolaza)

ocena stezenia hormondw przysadki we krwi (gruczolaki przysadki)

inne w zaleznosci od sytuaciji klinicznej pacjenta (np. przy zmianach
wtornych, poszukiwania ogniska pierwotnego).
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2.3. BADANIA OBRAZOWE

22

rezonans magnetyczny (RM) bez i po dozylnym podaniu parama-
gnetycznego srodka kontrastowego - badanie z wyboru w wiek-
szosci nowotworow OUN.

tomografia komputerowa (TK) z kontrastem, ktora jest podstawo-
wym badaniem w przypadku poszukiwania przerzutow do mozgu
(wyjatkiem sg przerzuty do opon mézgowo-rdzeniowych i kanatu
kregowego, w ktérych badaniem z wyboru jest RM) oraz w diagno-
styce guzow wychodzacych z kosci (struniak, miesaki kosci czaszki);
w diagnostyce pierwotnych guzow wewngtrzmozgowych TK wyko-
rzystywana rzadko (przy braku mozliwosci wykonania badania RM
lub w nagtych przypadkach jako badanie wstepne i najczesciej uzu-
petnione RM przed zabiegiem operacyjnym).

angiografia RM lub TK - zastepuje klasyczng cyfrowg angiogra-
fie subtrakcyjng, pozwala oceni¢ potozenie guza w stosunku do
duzych naczyn, droznosc¢ naczyn i utatwia planowanie zabiegu
operacyjnego.

angiografia z podaniem kontrastu dotetniczo - wykonywana, gdy
RM lub TK wykazujg bogate unaczynienie nowotworu i wskazane
jest zamkniecie (embolizacja) naczyn przed resekcjg guza.

pozytonowa tomografia emisyjna (positron emission tomography,
PET) obrazuje procesy biochemiczne zachodzgce w guzach.
Badanie to znajduje takze zastosowanie w rozpoznawaniu guzow
mozgu i diagnostyce réznicowej, zwtaszcza nacieku nowotworo-
wego i zmian popromiennych.

PORADNIK DOBRYCH PRAKTYK



2.3.1. RADIOFARMACEUTYKI NAJCZESCIEJ STOSOWANE
W NEUROONKOLOGII

« metabolizm glukozy: 18F-fluorodeoksyglukoza (18F-FDG)

« metabolizm aminokwasdw: 11C-metionina (MET),
18F-fluoroethyl-L-tyrozyna (FET), F-DOPA

+ metabolizm fosfolipidow: cholina znakowana 18F lub 11C

 receptory somatostatyny: 68Ga-DOTATATE

2.4. ROZPOZNANIE HISTOLOGICZNE

Do zaplanowania leczenia konieczne jest rozpoznanie histologiczne.
Wyjatkiem jest bardzo duze prawdopodobienstwo ustalenia rozpo-
znania na podstawie badan obrazowych w nowotworach tagodnych
i glejakach, zmian wtornych OUN z typowym obrazem RM, TK.

2.5. DIAGNOSTYKA MOLEKULARNA

Jednym z najwazniejszych elementow zmieniajgcych wspotczesng
neuroonkologie jest rozwoj diagnostyki molekularnej. Pigta edycja kla-
syfikacji nowotworow osrodkowego uktadu nerwowego WHO z 2021r.
wprowadza zintegrowane podejscie, tgczace ocene mikroskopowa
z charakterystykg molekularng w celu precyzyjnego ustalenia rozpo-
Znania i stopnia ztosliwosci, jednoczesnie stuzy do okreslenia orien-
tacyjnej mediany przezycia.

+ | stopien wg WHO - przezycie »10 lat
+ |l stopien wg WHO - przezycie 5-10 lat
« Il stopien wg WHO - przezycie 2-5 lat

+ |V stopien wg WHO - przezycie <2 lat
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2.5.1. BADANIA PODSTAWOWE
« mutacja IDH1iIDH2,
« metylacja promotora MGMT,

 kodelecja 1p/19q

2.5.2. BADANIA DODATKOWE

Wykonanie badan i oznaczenia TERT, ATRX, CDKN2A, amplifikaciji
EGFR, wariant w chr 7110, w wybranych przypadkach ocena mutacji
lub wariantu BRAF (astrocytoma pilocyticum), oznaczenie mutacji
histonowych H3 K27

Dzieki temu lekarze mogg doktadniej okresli¢c typ nowotworuy,
jego biologiczne cechy oraz rokowanie chorych, a takze lepiej
dobrac strategie leczenia.

Uzyskanie rozpoznania histologicznego guza wewnatrz
czaszkowego zawsze wymaga zabiegu neurochirurgicznego
i wigze sie z pewnym ryzykiem powiktan. Materiat do badan
histologicznych moze byc¢ pobrany w trakcie biopsji, biopsji
stereotaktycznej lub usuniecia (radykalnego lub nie) masy
nowotworowe;.

24 PORADNIK DOBRYCH PRAKTYK



3. LECZENIE

3.1. KONSYLIUM ONKOLOGICZNE

Moze sie odbyc przed dziataniem terapeutycznym lub po zabiegu neu-
rochirurgicznym. Musi byc¢ prowadzone przez zespot interdyscyplinarny.

W sktad zespotu specjalistow wchodza:

+ neurochirurg

 onkolog-radioterapeuta

« onkolog kliniczny (dotyczy tylko nowotworow ztosliwych OUN)

« radiolog.

3.2. LECZENIE CHIRURGICZNE
Cel:

- radykalne usuniecie makroskopowe guza z pozostawieniem prawi-
dtowej tkanki nerwowej i glejowej

« czesciowe usunigcie guza oraz uzyskanie efektu cytoredukcyjnego
i zmniejszenie ciasnoty wewngtrzczaszkowe;.

W wigkszosci nowotwordw wewngtrzczaszkowych czas przezycia cho-
rych zalezy od doszczetnosci usuniecia guza i celem zabiegu powinno
byc jego catkowite usuniecie w ocenie makroskopowej. Przez ryzyko
wystgpienia powiktan - przede wszystkim deficytu neurologicznego -
zakres resekcji jest ograniczony. Mozna je znacznie zmniejszy¢ przez
doktadne mapowanie waznych czynnosciowo struktur oraz monito-
rowanie elektrofizjologiczne podczas zabiegu. W leczeniu chirurgicz-
nym majg zastosowanie urzgdzenia wspomagajgce: srodoperacyjnie
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stosowany ultrasonograf, ultradzwiekowy aspirator, mikroskop ope-
racyjny, endoskop.

Czynnikami podstawowymi, uwzglednianymi przy ustalaniu wskazan
do zabiegu operacyjnego w nowotworach OUN sa: potozenie, wielkosc
oraz charakter zmiany (wptyw na objawy podwyzszonego cisnienia
wewnagtrzczaszkowego, narastajgcy deficyt neurologiczny spowodo-
wany uciskiem i naciekaniem nowotworu, zagrozenie wklinowaniem
wynikajgce z przemieszczenia mozgu przez guz i obrzek). Szybka inter-
wencja chirurgiczna zmniejsza zagrozenie zycia i zwykle zapobiega
dalszemu pogarszaniu stanu neurologicznego, a nawet go poprawia
i pozwala na zastosowanie leczenia uzupetniajgcego.

3.3. RADIOTERAPIA

Leczenie promieniowaniem jonizujgcym moze mie¢ znaczenie rady-
kalne i paliatywne. Moze byc¢ stosowane samodzielnie lub z leczeniem
systemowym. Radioterapia moze byc¢ uzupetnieniem po zabiegu ope-
racyjnym (radioterapia pooperacyjna) lub moze stanowi¢ samodzielne
leczenie. Zakres radioterapii bywa rozny w zaleznosci od biologii scho-
rzenia nowotworowego: moze obejmowac jedynie loze po usunie-
tym guzie (glejaki), jak i caty mozg (przerzuty do mozgu) lub catg o$
mozgowo-rdzeniowa.
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3.3.1. TECHNIKI RADIOTERAPII STOSOWANE
W LECZENIU GUZOW MOZGU:

- teleterapia (napromienianie wigzkg zewnetrzng)
« leczenieradykalne
« leczenie paliatywne

« radiochirurgia

+ radioterapia stereotaktyczna - to metoda radioterapii, w ktore;
promieniowanie podaje sie z wielu kierunkow, co pomaga omingc
zdrowe tkankii zmniejszy¢ skutki uboczne

Podziat ze wzgledu na liczbe ses;ji (frakc;ji)

- radioterapia stereotaktyczna SRS (podanie wysokiej dawkiw jed-
nej frakcji) - stosuje sie jg najczesciej przy matych zmianach (zwy-
kle do 3 cm), np. pojedyncze przerzuty.

« stereotaktycznaradioterapia frakcjonowana (SRT/SFRT) - dawka
promieniowania jest dzielona na kilka do kilkunastu mniejszych frak-
cji (zazwyczajod 2 do 5); jest bezpieczniejsza w przypadku guzow
wiekszych lub zlokalizowanych w poblizu krytycznych struktur,
takich jak skrzyzowanie nerwow wzrokowych czy pien mozgu.

Oba rodzaje polegajg na napromienianiu matej objetosci ($r. 3,0-3,5
cm). W wyniku napromieniowania dochodzi do martwicy guza nowo-
tworowego. Taki zabieg jest dla pacjenta nieinwazyjny i zwykle bezbo-
lesny, a jego efektem jest niemal natychmiastowe zniszczenie komo-
rek nowotworowych.
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Podziat ze wzgledu ze wzgledu na aparat (narzedzie)

28

aparaty typu Gamma Knife - ztoty standard w neurochirur-
gii i radiochirurgii; wykorzystuje sie w nich wigzki promienio-
wania z wielu zrodet kobaltu-60; zabieg jest jednoetapowy
(SRS) i wymaga zatozenia na gtowe pacjenta specjalnej ramy
stereotaktycznej.

aparaty typu CyberKnife (n6z cybernetyczny) - urzadzenie jest
umieszczone na ruchomym ramieniu robota; pozwala na precy-
zyjne napromienianie guzow; stosuje sig je zarowno w systemie
jedno-, jak i wielosesyjnym; czesto eliminuje potrzebe stosowania
inwazyjnej ramy unieruchamiajgce;j.

akceleratory liniowe (LINAC) - tradycyjne urzgdzenia medyczne
zmodyfikowane do celow stereotaktyki (posiadajg specjalne koli-
matory); zaawansowane techniki na akceleratorach to m.in. VMAT
(volumetric modulated arc therapy); sg one wszechstronne i mogg
prowadzi¢ zarowno SRS, jak i SRT.

brachyterapia - leczenie izotopami promieniotwdrczymi w postaci
implantacji na state lub wprowadzenia izotopu przy uzyciu techniki
afterloading.

protonoterapia - metoda, w ktorej wykorzystywane sg wigzki
protonow (jader wodoru) przyspieszane w cyklotronie do odpo-
wiedniej energii; pozwala na wysoce precyzyjne podanie dawki
na obszar nowotworu z jednoczesnym zmniejszeniem objetosci
napromienianych zdrowych tkanek i dawki w tych tkankach.
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3.4. LECZENIE SYSTEMOWE

Celem leczenia systemowego jest ograniczenie wzrostu nowotworu,
zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby oraz wydtuzenie czasu kontroli
nad nowotworem. Ma charakter ogoinoustrojowy

3.4.1. CHEMIOTERAPIA

W nowotworach OUN ma ograniczone zastosowanie; moze byc sto-
sowana samodzielnie lub w leczeniu skojarzonym; ograniczeniem
jest niska chemiowrazliwosc¢ wigkszosci nowotworow, wystepowanie
bariery krew-mozg, wczesna chemioodpornosc wtorna oraz neuro-
toksycznosc lub interakcje z niektdrymi lekami (np. przeciwdrgawko-
wymi) czesci chemioterapeutykow. Wykorzystywana jest do lecze-
nia wybranych przypadkow ztosliwych glejakow, skapodrzewiakow
i gwiazdziakow.

W przypadku pierwotnych chtoniakow OUN i niektorych nowotwo-
row germinalnych chemioterapia jest zasadniczg czescig leczenia
skojarzonego.

3.4.2. LECZENIE CELOWANE ORAZ NOWOCZESNE
TERAPIE

W wybranych sytuacjach mozliwe jest zastosowanie terapii ukierun-
kowanych na okreslone zaburzenia molekularne obecne w komdrkach
nowotworowych. Takie leczenie wykorzystuje wiedze o biologii guza
imoze byc rozwazane u pacjentow z okreslonymizmianami genetycz-
nymi. Zakres dostepnych terapii zalezy od rodzaju nowotworu, wyni-
kow badan molekularnych oraz aktualnych wskazan klinicznych.
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3.5. INNE METODY LECZENIA

Chemoembolizacja oraz embolizacja - doguzowa, dokanatowa, dotet-
nicza - niejednokrotnie eksperymentalna, matoinwazyjna metoda
leczenia guzow OUN

3.6. LECZENIE OBJAWOWE | WSPOMAGAJACE

Leczenie objawow zwigzanych z chorobg i jej nastepstwami jest
istotnym elementem terapii. Obejmuje ono m.in. leczenie przeciwo-
brzekowe, terapie przeciwpadaczkows, rehabilitacje neurologiczng,
wsparcie neuropsychologiczne oraz opieke psychoonkologiczng.

3.7. MONITOROWANIE

Czestotliwosc wykonywania badan kontrolnych jest zréznicowana
i uzalezniona zarowno od stopnia ztosliwosci nowotworu, poste-
powania terapeutycznego (inna po zabiegach neurochirurgicz-
nych, po leczeniu systemowym czy po radioterapii), jak rowniez od
rodzaju leczenia (leczenie radykalne a leczenie paliatywne) i stanu
Sprawnosci.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Do zadan koordynatora naleza:

NA ETAPIE DIAGNOSTYKI (WYWIAD, KONSULTACJE
SPECJALISTYCZNE | BADANIA LABORATORYJNE)

- zadbanie, by w czasie wizyty u lekarza towarzyszyta pacjentowi
osoba, ktora na co dzien z nim przebywa

- poinformowanie o koniecznosci zabrania ze sobg dokumentacji
dotyczacej dotychczasowych chorobileczenia

« umodwienie lub utatwienie dostepu do specjalistow (warto przygo-
towac sie wczesniej, orientujac sie, jakimi mozliwosciami dysponu-
jemy: np. okulista w naszym osrodku, jezeli nie, to gdzie i na jakich
zasadach odbywajg sie szybsze przyjecia).

Trudnoscig dla koordynatora moze byc sytuacja, w ktorej czesc tych
badan jest wykonywana ambulatoryjnie, zwigzana jest z dostepno-
$cig specjalistow (np. okulista, neurolog, badania audiometryczne).
Optymalnym rozwigzaniem jest kompleksowa diagnostyka na oddziale
neurologicznym (z najmniejszym uszczerbkiem dla pacjenta i termi-
nowosci diagnostyki).
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NA ETAPIE DIAGNOSTYKI (BADANIA OBRAZOWE)

« umowienie zleconych badan, przekazanie terminarza pacjentowi

i osobie towarzyszgcej

przekazanie informacji dotyczgcej przygotowania sie do badan
(w wielu osrodkach takie informacje przygotowane sg w formie
pisemnej przez poszczegolne pracownie, warto siegnac po takie
rozwigzanie zeby zapewnic rzetelng informacje i nie narazac
pacjenta na poszukiwanie tej informaciji, co ze wzgledu na jego stan
fizyczny i psychiczny moze byc szczegolnie trudne, szczegolnie
wtedy, gdy poradnie, pracownie, laboratoria znajdujag sig w roznych
miejscach, budynkach).

NA ETAPIE DIAGNOSTYKI (ROZPOZNANIE
HISTOLOGICZNE | BADANIA MOLEKULARNE)

« zadbanie w sposob szczegolny o jakosc diagnostyki przed zabie-
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giem - pobieranie lub usunigcie tkanki nowotworowej w OUN
odbywa sie zawsze w warunkach szpitalnych, najczesciej
w ramach zabiegu diagnostyczno-leczniczego; wszystkie dzia-
tania diagnostyczne po zabiegu wykonywane sg juz poza KDiLO
wedtug obecnego stanu rzeczy (diagnostyke planuje i prowadzi
lekarz, ale w momencie ,brakow” w diagnostyce, problem wroci do
koordynatora)

zadbanie o to, by pacjent jeszcze w czasie diagnostyki skontakto-
wat sie z psychologiem i rehabilitantem; zarowno pacjent jak i jego
bliscy bedg potrzebowali wsparcia, a po zabiegu niezbedna bedzie
rehabilitacja (w wielu osrodkach rehabilitanci sg obecni na oddzia-
tachijeszcze w tracie hospitalizacji wprowadzajg zestaw ¢wiczen
- jezeliw ten sposob jest zorganizowany osrodek, w ktérym pracu-
jesz, poinformuj o tym pacjentairodzine).
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NA ETAPIE LECZENIA

- zadbanie o skompletowanie petnej dokumentacji medycznej -
podobnie jak w przypadku innych nowotworow - o dopilnowanie
procesu procedowania KDiLO, o poinformowanie pacjenta i osob
wskazanych przez pacjenta o terminie konsylium, o mozliwosci
uczestniczenia w spotkaniu, o celu tej konsultacii

- zadbanie o realizacje planu leczenia - przekazanie czytelnej infor-
macji pacjentowi.

Trudnoscig we wspotpracy koordynatora z pacjentem moga byc¢
deficyty neurologiczne chorego, spowodowane zarowno rozrostem
nowotworowym jak i interwencjg neurochirurgiczng. Wazne jest, aby
miec kontakt z osobami, ktore zyjg z pacjentem. Niejednokrotnie
nalezy zapewnic lub poinstruowac o mozliwosciach transportu
medycznego. Nawet pacjent, ktory wydawatoby sie jest w doskonatej
formie, moze miec zaburzenia pamieci. Nie wystarczy poinformowac,
wydac informacje pisemna, ale niejednokrotnie trzeba sie upewnic,
czy tainformacja jest klarowna i przyjeta ze zrozumieniem (np. dzwo-
nigc na drugi dzien, lub przypominajgc o dacie przyjecia na oddziat
dwa, trzy dni wczesniej).

NA ETAPIE MONITOROWANIA

sporzadzenie kalendarza wizyt i badan kontrolnych po skonsultowa-
niu takiego planu z lekarzem prowadzgcym - przekazanie terminarza
w formie pisemnej pacjentowi i osobom wskazanym przez pacjenta.
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5. PODSUMOWANIE

Diagnoza nowotworu OUN, niezaleznie od wieku pacjenta, to ogromne
wyzwanie, wymagajgce wtgczenia do diagnostyki i leczenia lekarzy
wielu specjalizacji. Wspotczesna medycyna dysponuje coraz skutecz-
niejszymi metodami leczenia, a opieka zespotu specjalistow moze
Znaczgco poprawic jakosc zycia chorego. Guz mozgu, jego rodzaj,
umiejscowienie, rozlegtosc i stopien ztosliwosci wptywajg zaréwno
na przebieg terapii, rokowanie jak i na wiele aspektow codziennego
zycia pacjenta i jego bliskich. Dla wielu pacjentoéw wyzwaniem stajg
sie zmiany dotyczgce pamigci, koncentraciji, komunikacji czy wyko-
nywania codziennych obowigzkow. Choroba moze oddziatywac
na relacje z bliskimi, aktywnosc¢ zawodows, poczucie samodzielnosci.
Wielokrotnie konieczne staje sige korzystanie z pomocy innych osob
i instytucji pomocowych. Wazng rolg odgrywa rehabilitacja, wsparcie
psychologiczne oraz odpowiednio dobrane leczenie objawowe.

Prowadzenie chorego z chorobg nowotworowg OUN wymaga od koor-
dynatora duzego zaangazowania. Jest to spowodowane zaréwno
koniecznoscig wspotpracy z wieloma specjalistami, rodzing, osobami
bliskimi, jak i dynamiczne zmieniajgcya sie sytuacjg pacjenta. Duzym
wyzwaniem moze by¢ bariera komunikacyjna wywotana choroba.
Duze zroznicowanie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
w zaleznosci od rodzaju nowotworu OUN, wymaga scistej wspotpracy
z zespotem diagnostyczno-terapeutycznym, rehabilitantami, psy-
choonkologiem, organizacjami pacjenckimi, lekarzem POZ. Jest to
ogromne wyzwanie dla koordynatora.
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Grafika 1. Schemat Sciezki diagnostyczno-
terapeutycznej w nowotworach OUN

MONITOROWANIE
STANU ZDROWIA

DIAGNOSTYKA TERAPIA

6. PISMIENNICTWO

6.1. PUBLIKACJE

Krajowy Rejestr Nowotworow. Raporty 1 dane statystyczne: Nowotwor mozgu
(C71) w Polsce w 2023 [Internet]. Warszawa: Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie; 2024 [dostep: 07.08.2026]. Dostepny: https://
onkologia.org.pl/pl/raporty

Didkowska J, Wojciechowska U, Czaderny K, Olasek P, Ciuba A. Nowotwory
ztosliwe w Polsce w 2017 roku [Internet]. Warszawa: Krajowy Rejestr
Nowotwordéw; 2019 [dostep: 07.08.2026]. Dostepny: https://onkologia.org.pl/
pl/publikacje/l

Fijuth J, Dziadziuszko R, redaktorzy. Nowotwory osrodkowego uktadu ner-
wowego: aktualizacja na dzien 07.08.2014 [Internet]. W: Krzakowski M,
Warzocha K, redaktorzy. Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeu-
tycznego w nowotworach zto§liwych: 2013, tom 1. Gdansk: Via Medica; 2013
[dostep: 07.08.2026]. Dostepny: http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/zalece-
nia PTOK_toml 02 Nowotwory OUN_20140807.pdf

Perek D., Dembowska-Baginska B. Nowotwory o$rodkowego uktadu nerwo-

wego: zagadnienia ogolne [Internet]. W: Pietrzyk JJ, Szajewska H, Mrukowicz

KOORDYNATORA OPIEKI ONKOLOGICZNEJ 35



J, redaktorzy. Pediatria: podrecznik. Krakow: Medycyna Praktyczna; 2025
[dostep: 07.08.2026]. Dostepny: https:/premium.mp.pl/podreczniki/pediatria/
chapter/B42-71-13-26-1,zagadnienia-ogolne/

Chludzinska S, Modzelewska P., Lewko J. Nowotwory moézgu: epidemiolo-
gia, diagnostyka i leczenie. W: Krajewska-Kutak E, Lukaszuk CR, Lewko J,
Kutak W, redaktorzy. W drodze do brzegu zycia, t. 16. Biatystok: Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku; 2018. s. 313-328.

Kwasgniewska D. Pierwotne i wtérne nowotwory osrodkowego uktadu nerwo-
wego. W: Stec R, Deptata A, Smoter M, redaktorzy. Onkologia: podrgcznik
dla studentéw medycyny, pomoc dydaktyczna dla lekarzy specjalizujacych si¢
w onkologii. Wyd. 2. Gdansk: Wydawnictwo AsteriaMed; 2021.

Onkologia.edu.pl. Nowotwory o$rodkowego uktadu nerwowego [Internet].
Lublin: Onkologia.edu.pl; 2026 [dostgp: 07.08.2026]. Dostepny: https://onko-
logia.edu.pl/info-o-chorobach/nowotwory-oun/

Westdeutsches Protonentherapiezentrum. Protonoterapia guzéw mozgu / guzéw
osrodkowego uktadu nerwowego w WPE [Internet]. Essen: Westdeutsches
Protonentherapiezentrum; 2026 [dostep: 07.08.2026]. Dostepny: https:/www.
wpe-uk.de/pl/ktore-nowotwory-leczymy/nowotwory-mozgu/

Proton Therapy Center. Leczenie protonowe nowotworéw OUN [Internet].
Praha: Proton Therapy Center Czech; 2026 [dostep: 07.08.2026].
Dostepny: https:/www.ptc.cz/pl/co-leczymy/osrodkowy-uklad-nerwowy/

leczenie-protonowe-nowotworow-oun/

Cancer Research UK. Stereotactic radiotherapy (SRT) [Internet]. London:
Cancer Research UK; 2023 [dostep: 07.08.2026]. Dostepny: https:/www.
cancerresearchuk.org/about-cancer/treatment/radiotherapy/external/types/
stereotactic-body-radiotherapy-sbrt

36 PORADNIK DOBRYCH PRAKTYK



National Cancer Institute. PDQ Cancer Information Summaries: Central
nervous system tumors treatment [Internet]. Bethesda: National Cancer
Institute; 2025 [dostep: 07.08.2026]. Dostepny: https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK65982/

National Cancer Institute. Central nervous system tumors treatment (PDQ)
— health professional version [Internet]. Bethesda: National Cancer Institute;
2025 [dostep: 07.08.2026]. Dostepny: https:/www.cancer.gov/types/brain/hp/
adult-brain-treatment-pdq

Cleveland Clinic. Brain cancer (brain tumor) [Internet]. Cleveland: Cleveland
Clinic; 2022 [dostep: 07.08.2026]. Dostepny: https://my.clevelandclinic.org/
health/diseases/6149-brain-cancer-brain-tumor

6.2. STRONY INTERNETOWE

https://co.bydgoszcz.pl/
https://journals.viamedica.pl/polski_przeglad neurologiczny
https://kom.nio.gov.pl

https://krakow.nio.gov.pl/

https://onkolmed.pl/

https:/podyplomie.pl/czasopisma/

https://www.mp.pl/

https:/www.zwrotnikraka.pl/ [portal onkologiczny dla pacjentow]

KOORDYNATORA OPIEKI ONKOLOGICZNEJ 37



OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM
Z RAKIEM TARCZYCY

prof. dr hab. n. med. Daria Handkiewicz-Junak, Magdalena Trosko

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skltodowskiej-Curie —
Parnistwowy Instytut Badawczy Oddzial w Gliwicach

1. EPIDEMIOLOGIA

Rak tarczycy jest jednym z najczestszych nowotworow endokryn-
nych. W wigkszosci przypadkow ma przebieg powolny i dobre roko-
wanie, jednak wymaga precyzyjnie zorganizowanej diagnostyki.

NAJWAZNIEJSZE FAKTY:

+ Rocznie w Polsce diagnozuje sig ok. 4000 nowych zachorowan
na raka tarczycy.

« Zroznicowany rak tarczycy - najczesciej rak brodawkowaty (PTC)
i rak pecherzykowy (FTC) - stanowi 80-90% przypadkdw raka tar-
czycy; rzadziejrozpoznaje sie raka rdzeniastego i anaplastycznego
tarczycy.

- Rokowanie w zroznicowanym raku tarczycy (PTC, FTC) jest na ogot
bardzo dobre. U wigkszosci chorych udaje sie uzyskac trwate
wyleczenie dzieki operacji (czasem z leczeniem radiojodem)
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i prawidtowej kontroli hormonalnej; piecioletnie przezycia >90-95%
0znaczajg, ze wiekszosc pacjentow zyje wiele lat po rozpoznaniu,
araktarczycy w wielu przypadkach ma charakter choroby przewle-
ktej, wymagajgcej regularnych kontroli, ale nieskracajgcej istotnie
dtugosci zycia.

 Najlepsze rokowanie majg chorzy z rakiem brodawkowatym w niskim
stopniu zaawansowania (maty guz ograniczony do tarczycy, brak
przerzutow do weztow chtonnych lub innych narzgdow); w tej grupie
odsetek wyleczen jest bardzo wysoki, a nawroty wystepujg rzadko.

ROKOWANIE W ZROZNICOWANYM RAKU TARCZYCY
POGARSZA SIE W PRZYPADKU:

« duzych guzéw naciekajgcych otaczajgce tkanki
« zajecia licznych weztow chtonnych szyi
+ obecnosci przerzutdw odlegtych (np. do ptuc, kosci)

+ rakaopornego na leczenie radiojodem.

RAK RDZENIASTY TARCZYCY (MTC) MA ROKOWANIE
POSREDNIE

Istotnie gorsze niz PTC/FTC, ale zdecydowanie lepsze niz rak ana-
plastyczny; piecioletnie przezycie wynosi ok. 75%. Rokowanie zalezy
gtownie od stopnia zaawansowania w chwili rozpoznania oraz od tego,
Czy guz zostat catkowicie usunigty chirurgicznie.

« Jeslichoroba jest ograniczona do tarczycy, wielu chorych uzyskuje
wieloletnie przezycia.
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Przy zajeciu weztow chtonnych lub obecnosci przerzutow odlegtych
(np. watroba, ptuca) rokowanie jest gorsze i choroba moze mie¢ dtu-
gotrwaty, przewlekty przebieg, wymagajgcy terapii celowanych (np.
inhibitoréw RET lub inhibitorow kinaz wielokierunkowych).

U chorych z rodzinng postacig MTC (zespot MEN2) wczesne wykry-
cie i leczenie poprawia rokowanie.

rak anaplastyczny tarczycy (ATC) ma bardzo zte rokowanie i jest
jednym z najbardziej agresywnych nowotworow. Choroba rozwija
sie szybko, czesto zajmuje struktury szyii daje wczesne przerzuty.

Wigkszosc chorych zgtasza sie w stadium zaawansowania, co
ogranicza mozliwosci leczenia operacyjnego.

Kluczowe znaczenie ma bardzo szybka sciezka diagnostyczna,
wczesne wdrozenie leczenia oraz rownolegta opieka paliatywna,
nastawiona na kontrolg objawow i komfort pacjenta.

2. DIAGNOSTYKA

2.1. NAJCZESTSZE OBJAWY,
Z KTORYMI ZGLASZA SIE PACJENT

Rak tarczycy bardzo czesto przez dtugi czas nie daje zadnych dole-
gliwosci i bywa wykrywany przypadkowo. Najczestszymi powodami
zgtoszenia sie pacjenta do lekarza sg:
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guzek tarczycy uwidoczniony w badaniu USG - najczesciej wykry-
wany przypadkowo podczas badan wykonywanych z innych przy-
czyn (np. profilaktycznych lub naczyniowych)

powiekszenie obwodu szyi lub uczucie ucisku w okolicy szyi
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+ chrypka, zaburzenia potykania lub dusznosc - objawy te wystepujg
rzadko i zwykle sg zwigzane z wigkszymi guzami lub zajeciem struk-
tur sgsiednich

« powiekszone wezty chtonne szyi, niekiedy bedgce pierwszym obja-
wem choroby

« przypadkowe wykrycie zmiany w badaniach obrazowych takich jak
TK, RM lub USG wykonywanych z innych wskazan (np. uraz, diagno-
styka neurologiczna, choroby naczyn).

WAZNE:

Zdecydowana wigkszos¢ guzkow tarczycy ma charakter
tagodny - ponad 90% pacjentdw z guzkami tarczycy nie choruje
na raka. Z tego powodu kluczowe znaczenie ma prawidtowa
kwalifikacja do dalszej diagnostyki zgodnie z obowigzujgcymi
zasadami (np. ocena ryzyka w badaniu USG), co pozwala unikngc
niepotrzebnych biopsji i nadmiernego niepokoju pacjenta.

2.2. ETAPY DIAGNOSTYKI RAKA TARCZYCY

Diagnostyka raka tarczycy zalezy od podejrzewanego typu nowo-
tworu oraz obrazu klinicznego, jednak ogolna sciezka postgpowania
diagnostycznego jest podobna u wigkszosci pacjentow. Jej celem
jest potwierdzenie lub wykluczenie choroby nowotworowej, okresle-
nie stopnia zaawansowania oraz zaplanowanie optymalnego leczenia.
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Podstawowe badania niezbedne do zaplanowania dalszego postgpo-
wania obejmuja:

« ultrasonografie (USG) szyi z oceng tarczycy wedtug skali TI-RADS,
ktora pozwala oszacowac ryzyko ztosliwosci guzka oraz podjgc
decyzje o koniecznosci biopsji; badanie to obejmuje rowniez ocene
regionalnych weztow chtonnych szyi.

- biopsje aspiracyjng cienkoigtowg (BAC) guzka tarczycy oraz
weztow chtonnych podejrzanych w badaniu USG; jest to kluczowe
badanie pozwalajgce na ocene cytologiczng zmiany i zakwalifiko-
wanie pacjenta do dalszego leczenia.

W przypadku podejrzenia raka anaplastycznego, ze wzgledu na agre-
sywny charakter choroby, moze byc¢ konieczne wykonanie biop-
sji gruboigtowej w celu szybkiego i jednoznacznego rozpoznania
histopatologicznego.

Badania laboratoryjne, w szczegolnosci:
+ oznaczenie TSH w celu oceny funkcji tarczycy,

« oznaczenie kalcytoniny w przypadku podejrzenia raka rdzeniastego
tarczycy lub niejednoznacznego obrazu klinicznego.

U wybranych pacjentow, zwtaszcza przy podejrzeniu choroby
Zaawansowanej miejscowo, naciekania struktur sgsiednich lub
obecnosci przerzutow, diagnostyka moze zostac rozszerzona
o dodatkowe badania obrazowe (np. TK lub RM), co umozliwia
wtasciwe zaplanowanie leczenia chirurgicznego i dalszej terapii.
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3. LECZENIE

Strategia leczenia raka tarczycy zalezy od typu histopatologicznego
nowotworu, stopnia jego zaawansowania, obecnosci przerzutdw oraz
grupy ryzyka nawrotu. U wiekszosci chorych leczenie ma charakter
wielodyscyplinarny i wymaga dobrej koordynaciji kolejnych etapow
terapii.

3.1. AKTYWNA OBSERWACJA | LECZENIE
MALOINWAZYJINE (NP. ABLACJA WIAZKA LASEROWA)

Postepowanie to moze byc¢ rozwazane u scisle wybranych pacjentow
z bardzo niskim ryzykiem choroby, najczesciej w przypadku:

+ matych rakow tarczycy (zwykle <1cm)

+ guzow ograniczonych do migzszu tarczycy

« braku przerzutow do weztow chtonnych

« braku cech agresywnego przebiegu choroby.
Wymaga ono scistego monitorowania oraz dobrej wspotpracy
pacjenta z osrodkiem prowadzgcym.

3.2. LECZENIE CHIRURGICZNE

Leczenie operacyjne stanowi podstawowg metode leczenia wigkszo-
scirakow tarczycy i jest zwykle pierwszym etapem terapii radykalne;j.
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ZAKRES OPERACJI MOZE OBEJMOWAC:

« tyreoidektomie catkowitg - catkowite usunigcie obu ptatow tar-
czycy, najczesciej z jednoczesnym usunieciem weztow chtonnych
przedziatu srodkowego szyi

+ lobektomie - usuniecie jednego ptata tarczycy, stosowang
w wybranych przypadkach raka niskiego ryzyka

« limfadenektomig szyi - usuniecie regionalnych weztow chtonnych
w przypadku ich zajecia lub wysokiego ryzyka przerzutow.

3.3. LECZENIE RADIOJODEM (131)

Leczenie radiojodem stosuje sie u pacjentow z rakiem brodawkowa-
tymipecherzykowym, jesliistniejg wskazania do leczenia uzupetnia-
jacego (ablacji) lub leczenia choroby rozsiane;.

TYPOWE ETAPY OBEJMUJA:

ETAP 1: STYMULACJE TSH

Poprzez podanie hormonu rhTSH (metoda preferowana) lub czasowe
odstawienie L-tyroksyny

ETAP 2:
Podanie izotopu 3"
« wleczeniu uzupetniajgcym: zwykle 30-100 mCi

+ wleczeniu przerzutow: 100-200 mCi
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ETAP 3:

Scyntygrafie poterapeutyczng, wykonywang zazwyczaj 2-7 dni
po podaniu radiojodu, w celu oceny rozmieszczenia wychwytu izotopu.
3.4. LECZENIE SYSTEMOWE (U WYBRANYCH CHORYCH)
Leczenie systemowe stosuje sie w szczegolnych sytuacjach, takich jak:
 rakanaplastyczny

 rakrdzeniasty tarczycy

+ postacie uogolnione raka tarczycy oporne na leczenie radiojodem.

MOZE ONO OBEJMOWAC:

- inhibitory kinaz tyrozynowych (np. lenwatynib, sorafenib, selperka-
tynib, pralsetynib, vandetanib)

+ chemioterapie (rzadziej, gtdwnie w raku anaplastycznym)

+ radioterapie paliatywng, ukierunkowang na kontrole objawow
i poprawe jakosci zycia.

W tych przypadkach szczegolnie istotna jest scista wspotpraca koor-
dynatora z zespotem wielodyscyplinarnym oraz zapewnienie ciggtosci
opieki.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

ETAP 1: OBJAWY | ZGLOSZENIE SIE PACJENTA

Pacjent zwykle zgtasza sie do lekarza POZ z guzkiem wykrytym przy-
padkowo podczas badania USG, guzka badanego palpacyjnie na szyi
lub powiekszeniem obwodu szyi. Lekarz POZ zleca badania BACC
guzka, w przypadku rozpoznania cytologicznego podejrzenia raka
tarczycy lub rozpoznanie raka tarczycy (Bethesda Vi VI) chory kiero-
wany jest do chirurga, najlepiej w osrodku referencyjnym zajmujgcym
sie rakiem tarczycy.

Cel: wstepne rozpoznanie przyczyny objawow i wykluczenie schorzen
nieonkologicznych.

UWAGA: »90% guzkow tarczycy na charakter tagodny; obowig-
Zujg sciste zasady wyboru guzka tarczycy do biopsji zgodnie ze
skala TiIRADS; nie kazdy guzek tarczycy musi by¢ sprawdzany
w badaniu cytologicznym.

ETAP 2: KWALIFIKACJA DO LECZENIA OPERACYJNEGO
LUB AKTYWNEJ OBSERWACJI

Obejmuje zazwyczaj badanie USG szyi z oceng uktadu chtonnego
i powtorzenia BACC, jesli w badaniu USG uwidoczni sig nieprawidtowo-
sci niewidoczne podczas wczesniejszego badania. Ponadto ocenia sie
funkcje tarczycy (badanie TSH). W niektorych przypadkach zaawanso-
wanych guzow konieczne jest wykonanie badania TK lub RM.
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ETAP 3: KONSYLIUM ONKOLOGICZNE

Po zakoniczeniu diagnostyki przypadek jest omawiany przez wielody-
scyplinarny zespot, w sktad ktérego wchodza:

« onkolog kliniczny
< medyk nuklearny
+ chirurg

+ endokrynolog

- koordynator pacjenta onkologicznego.

ETAP 4: LECZENIE PIERWOTNE

Zespot ustala strategie leczenia: najczesciej zabieg operacyjny
i leczenie uzupetniajgce jodem 131, ktore jest uzaleznione od grupy
ryzyka nawrotu choroby nowotworowej do ktorej chory zostaje przy-
porzadkowany na podstawie wyniku pooperacyjnego badania histo-
patologicznego oraz wyniku pooperacyjnych badan obrazowych
i biochemicznych

W zaleznosci od wyniku badan pooperacyjnych chorych ze
zréznicowanym rakiem tarczycy zaliczamy do jednej z grup:

« rakniskiegoryzyka - ryzyko wznowy procesu nowotworowego <10%

« rak posredniego ryzyka - ryzyko wznowy procesu nowotworowego
10-30%

« rakwysokiego ryzyka - ryzyko wznowy procesu nowotworowego >
30%; w tej grupie znajdujg sie rowniez chorzy z przetrwatg po ope-
racji chorobg nowotworowg oraz chorzy z przerzutami odlegtymi.
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W przypadku raka rdzeniastego leczenia uzupetniajgcego nie
stosuje sie.

W przypadku raka anaplastycznego, w wyniku leczenia
operacyjnego bardzo rzadko udaje sie przeprowadzic leczenie
radykalne. W tym przypadku jako leczenie uzupetniajgce stosuje
sig radioterapie oraz chemioterapie (np. pochodne antracyklin).

U chorych z nieresekcyjng chorobg lub przerzutami odlegtymi
konsylium moze zadecydowac o leczeniu systemowym.
Najczesciej stosowane grupy lekow to inhibitory kinaz
tyrozynowych: w raku zroznicowanym (np. sorafenib,
cabozantynib), w raku rdzeniasty (np. vandetanib, selperkatynib).

ETAP 5: OPIEKA PO LECZENIU | MONITOROWANIE

Monitorowanie raka tarczycy obejmuje przede wszystkim badanie
USG oraz badania biochemiczne (TSH, Tg i TG-Ab).

Czestos¢ badan uzalezniona jest od uzyskanej odpowiedzi na lecze-
nie pierwotne i grupy ryzyka raka. Wyrdzniany nastepujace grupy
odpowiedzi na leczenie:

+ odpowiedz doskonata

+ odpowiedz nieokreslona

+ niepetna odpowiedz biochemiczna

« choroba przetrwata strukturalnie.

Najczesciej badania kontrolne odbywajg sie w odstepach co 6-12
miesiecy.
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ETAP 6: OPIEKA PALIATYWNA

W przypadkach zaawansowanych lub nawrotowych, gdy leczenie
przyczynowe nie jest mozliwe, stosuje sie:

+ leczenie przeciwbolowe

+ leczenie niedroznosci drog oddechowych/pokarmowych wynikajg-
cych z obecnosci nieresekcyjnego nacieku na szyi

+ opiekg hospicyjna.

Cel: zapewnienie komfortu zycia, tagodzenie objawow i wsparcie
rodziny.

ETAP 7: REHABILITACJA | WSPARCIE

Etap ten obejmuje:

- rehabilitacje pooperacyjng (fizjoterapia, dietetyk, psycholog)
 edukacje pacjentairodziny

+ wigczenie pacjenta do programow wsparcia psychoonkologicznego
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5. PODSUMOWANIE

Zroznicowany rak tarczycy nalezy do nowotworow o dobrym rokowa-
niu, w ktorych leczenie chirurgiczne odgrywa role pierwszoplanowsa,
auwybranych chorych jest uzupetniane leczeniem radiojodem i dtu-
goterminowym monitorowaniem.

W raku rdzeniastym tarczycy rowniez leczenie operacyjne stanowi
podstawe postepowania, jednak choroba ta czesciej ma charakter
uogolniony, co zwigksza ryzyko nawrotu i koniecznosc stosowania
leczenia systemowego w dalszych etapach opieki.

Rak anaplastyczny tarczycy charakteryzuje sie bardzo ztym rokowa-
niem, szybkim przebiegiem klinicznym i w wiekszosci przypadkow jest
nieresekcyjny, co ogranicza mozliwoscileczeniaradykalnegoiwymaga
szybkiego wdrozenialeczenia paliatywnego oraz kompleksowej opieki
wspierajgce;.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM
Z NOWOTWOREM PIERSI

dr n. med. Bogumila Czartoryska-Artukowicz,
mgr Joanna Gardocka

Biatostockie Centrum Onkologii
im. Marii Skiodowskiej-Curie w Bialymstoku

Rak piersi jest najczesciej diagnozowanym nowotworem ztosli-
wym u kobiet i jedng z gtownych przyczyn zgondw onkologicznych.
Choroba charakteryzuje sie duzg roznorodnoscia biologiczng - od
postaci hormonozaleznych, przez HER2-dodatnie, po agresywne
postaci trojujemne - co wymaga indywidualizaciji terapii. Wspotczesne
standardy leczenia zaktadajg kompleksowg opieke realizowang przez
wyspecjalizowany zespot interdyscyplinarny (MDT).

Model Breast Cancer Unit (BCU), uznawany w Europie za standard
organizaciji leczenia raka piersi, zapewnia petng diagnostyke, lecze-
nie chirurgiczne, systemowe i radioterapie, rehabilitacje oraz wspar-
cie psychologiczne w jednym osrodku. Badania wskazujg, ze leczenie
w BCU skraca czas diagnostyki, zmniejsza opdznienia terapeutyczne
oraz poprawia wyniki przezycia. Centralng role w tym modelu petni
koordynator opieki onkologicznej, ktory prowadzi pacjentke przez
wszystkie etapy leczenia - od zgtoszenia, przez diagnostyke, MDT,
leczenie pierwotne i uzupetniajgce, az po kontrole odlegts. Jego
zadania obejmujg m.in. organizacje badan, nadzor nad przeptywem
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dokumentacji, informowanie pacjentki oraz koordynacjg komunika-
cji miedzy specjalistami. Udowodniono, ze obecnosc koordynatora
zmniejsza stres chorych, poprawia przestrzeganie zalecen oraz
zwieksza efektywnosc procesu terapeutycznego.

Nowoczesna opieka nad pacjentka z rakiem piersi wymaga zaréwno
wiedzy klinicznej, jak i wtasciwej organizacji - a koordynacja sciezki
pacjentki jest jednym z kluczowych elementow wptywajgcych
na efekty leczenia.

1. EPIDEMIOLOGIA

W Polsce rak piersi pozostaje najczesciej diagnozowanym nowo-
tworem u kobiet, a liczba nowych zachorowan przekracza 20 tys.
rocznie. Najwigkszy wzrost obserwuje sie u kobiet w wieku 50-69
lat, lecz coraz czesciej wystepuje takze u kobiet mtodych, ponizej
40. r.z. Mimo stopniowego spadku smiertelnosci wyniki nadal sg gor-
sze niz w Europie Zachodniej, co wigze sig m.in. z pdzniejszym zgta-
szaniem sig pacjentek do diagnostyki oraz opdznieniami w rozpocze-
Ciuleczenia.

1.1. CZYNNIKI RYZYKA

Ryzyko rozwoju raka piersi wynika z interakgcji czynnikow srodowisko-
wych, hormonalnych i genetycznych. Najwazniejsze z nich to: wiek
(szczyt zachorowan 50-69 lat), dodatni wywiad rodzinny, mutacje
BRCA1/2 oraz innych genow (CHEK2, PALB2, TP53), dtugotrwata eks-
pozycja na estrogeny, otytos¢, mata aktywnosc fizyczna, spozycie
alkoholu i niektore schematy hormonalnej terapii zastepczej. Ryzyko
zachorowania u nosicielek BRCA1/2 moze przekraczac 70% do 80.r.z.,
co uzasadnia stosowanie programow nadzoru i profilaktyki.
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1.2. PODTYPY BIOLOGICZNE A EPIDEMIOLOGIA

Rak piersi nie jest chorobg jednorodna. Wyroznia sie cztery gtéwne
podtypy biologiczne, roznigce sie rokowaniem i sposobem leczenia:

luminalny A - powolny przebieg, wysoka hormonowrazliwosc, niska
proliferacja

luminalny B - bardziej agresywny, z wyzszym Ki-67 i mniejszg
hormonowrazliwosciag

HER2-dodatni - dawniej o niekorzystnym rokowaniu, obecnie dobrze
poddajacy sie terapiom ukierunkowanym

tréjujemny (TNBC) - najbardziej agresywny, czesty u mtodych
kobiet, o wysokim ryzyku wczesnych przerzutow.

1.3. ZAAWANSOWANIE RAKA PIERSI

54

Rak in situ (stopien 0) - nowotwor przedinwazyjny, ograniczony do
przewodow lub zrazikow, bez zdolnosci do tworzenia przerzutow.

Naciekajgcy rak piersi (stopien I-IV) - rozprzestrzenia sie poza prze-
wody lub zraziki do zdrowej tkanki, weztow chtonnych lub odlegtych
narzgdow.

Wczesny rak piersi (stopien 0-11A) - ograniczony do piersi i weztow
pachowych; zwykle operacyjny, czasem stosuje sie leczenie
przedoperacyjne w celu zmniejszenia guza.

Miejscowo zaawansowany rak piersi (stopien IIB-Ill) - rozprzestrze-
niony do pobliskich tkanek lub weztow; leczenie zwykle rozpoczyna
sie od terapii systemowej, operacja mozliwa po zmniejszeniu guza.
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« Przerzutowy rak piersi (stopien IV) - nowotwor w odlegtych narzg-
dach (np. kosci, watroba, ptuca); nieuleczalny, ale mozliwe jest sku-
teczne kontrolowanie choroby przez wiele lati poprawa jakosci zycia.

1.4. PRZEZYCIA | ROKOWANIE

Dzigki postgpowi diagnostycznemu i terapeutycznemu wyniki lecze-
nia raka piersi ulegajg systematycznej poprawie. Europejskie dane
wskazujg, ze 5-letnie przezycia wynoszg ok. 98% w stadium |, 90%
w stadium Il oraz 70-75% w stadium lll. Wczesne wykrycie ma kluczowe
znaczenie - wedtug WHO moze obnizyc smiertelnosc o 20-30%.

1.5. PROGNOZY | WYZWANIA

W nadchodzacych latach przewidywany jest dalszy wzrost liczby
nowych zachorowan. Jednoczesnie rozwoj terapii i modeli opieki,
takich jak BCU, moze znaczaco poprawic przezycia. W Polsce gtowne
wyzwania obejmujg: zwigkszenie zgtaszalnosci na badania profi-
laktyczne, dostep do diagnostyki molekularnej oraz wyrownanie
dostgpu do leczenia systemowego.
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2. DIAGNOSTYKA

Diagnostyka raka piersi obejmuije:

« wywiad i badanie przedmiotowe,

+ badania obrazowe,

- weryfikacje histopatologiczng.

Tylko potaczenie tych elementdow umozliwia petng ocene zmiany

i postawienie prawidtowego rozpoznania zgodnie ze standardami
polskimii miedzynarodowymi zaleceniami.

2.1. DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

2.1.1. MAMMOGRAFIA

Mammografia jest podstawowg metodg oceny gruczotu piersiowego,
a takze gtownym narzedziem badan profilaktycznych. Zalecana jest
u kobiet powyzej 45. do 74.r.z. Pozwala oceni¢ mikrozwapnienia, archi-
tekture tkanki, asymetrie i ogniska podejrzane.

2.1.2. USG PIERSI

USG jest badaniem pierwszego wyboru u kobiet mtodych oraz jako
uzupetnienie mammografii. Umozliwia oceng torbieli, zmian litych,
weztow chtonnych pachowych i kwalifikacje do biopsii.
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2.1.3. RM PIERSI

RM stosuje sie w sytuacjach szczegolnych:

+ unosicielek mutacji BRCA1/2

+ wdiagnostyce zmian wieloogniskowych i wieloosrodkowych

« gdy mammografia i USG dajg niejednoznaczny wynik.

Badanie RM cechuje sig najwyzszg czutoscig, jednak ma mniejszg
swoistosc, dlatego wymaga korelacji z pozostatymi metodami.

Diagnostyka obrazowa stuzy do rozpoznania raka piersi i okreslenia
stopnia jego zaawansowania, czyli wielkosci guza i zasiegu choroby.

Najczesciej stosuje sie system TNM, w ktorym T oznacza wielkosc
guza, N - obecnosc przerzutow w okolicznych weztach chtonnych,
aM - przerzuty odlegte do innych narzgdow.

2.2. BIOPSJE | DIAGNOSTYKA PATOMORFOLOGICZNA

2.2.1. BIOPSJA GRUBOIGLOWA

Standard w diagnostyce raka piersi. Z uzyciem igty o srednicy od
2 mm pobiera sie wieksze wycinki, takze fragment guza, w znieczuleniu
miejscowym. Badanie pozwala jednoznacznie potwierdzi¢ obecnosc
komorek nowotworowych, okreslic typ histologiczny oraz oceni¢ m.in.
receptory hormonalne i HER2, co umozliwia dobranie optymalnego
leczenia.
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2.2.2. BIOPSJA MAMMOTOMICZNA

Nowoczesna metoda wykorzystujgca specjalne urzgdzenie - mammo-
tom. Mozna jg wykonywac pod kontrolg USG lub mammografii cyfrowe.
Uzywana igta ma ksztatt rurki, co pozwala precyzyjnie wycigc i pobrac
zmieniong tkanke. Biopsja cienkoigtowa jest dopuszczalna jedynie do
oceny weztow chtonnych.

Wynik badania histopatologicznego powinien zawierac informacje
dotyczgce:

« inwazyjnosciraka - czy zmiana moze dawac przerzuty odlegte.

+ podtypu histologicznego - najczestszy to rak NST (ok. 70% przy-
padkow), nastepnie rak zrazikowy (ok. 20%); pozostate podtypy sg
rzadkie.

STOPNIA ZtOSLIWOSCI (G1-G3):

« Gl - najmniej ztosliwy, wolno rosngcy, podobny do zdrowych
komorek

+ G2 -posredni

+ G3 - najbardziej ztosliwy, szybko rosnacy i odmienny od prawidto-
wych komorek.

- receptorow hormonalnych (ER, PR) i HER2 - pozwalajg okresli¢ pod-
typ biologiczny nowotworu.

+ Ki-67 - wskaznika tempa podziatu komorek; im wyzszy, tym szybszy
wzrost guzai zwykle lepsza odpowiedz na chemioterapie.

+ Na podstawie wynikow ustala sie podtyp biologiczny nowotworu,
ktory determinuje strategig leczenia.
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2.3. DIAGNOSTYKA GENETYCZNA

Nowotwory, w tym rak piersi, powstajg gtownie na skutek sporadycz-
nych mutacji, a tylko 5-10% przypadkow ma podtoze dziedziczne.
Najwazniejsze geny wysokiego ryzyka to BRCA1, BRCA2, TP53, PTEN,
a mutacje BRCA1/2 moga zwiekszac ryzyko raka piersi nawet do
70-90%. Do genow sredniego ryzyka nalezg m.in. CHEK2, ATM, STKI11.

Badania genetyczne zaleca sie m.in. przy:
« raku piersiprzed 50r.z.

« wielu zachorowaniach w rodzinie

« raku obu piersi

+ podtypie trojujemnym

« raku piersiumezczyzny

« potwierdzonej mutacji w rodzinie.

Potwierdzona mutacja nie oznacza choroby, ale umozliwia dziatania
zmniejszajgce ryzyko:

« zdrowy styl zycia
- regularna kontrola (USG, mammografia, RM)

- profilaktyczne zabiegi przy BRCA1/2: mastektomia (redukcjaryzyka
0 90-95%) i obustronna adneksektomia (redukcja raka jajnika
0 80-95%, raka piersi o ok. 50%).

Mutacje BRCAI/2 dziedziczone sg autosomalnie dominujgco (50%
ryzyka dla dziecka).

Materiatem do badania jest krew, a najdoktadniejszg metodg - sekwen-
cjonowanie NGS.
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3. LECZENIE

Leczenie zalezy od zaawansowania klinicznego oraz podtypu biolo-
gicznego. Wyrdznia sie nastepujgce gtowne formy terapii:
3.1 LECZENIE CHIRURGICZNE

Chirurgia pozostaje podstawowg metodg leczenia raka piersi w sta-
dium wczesnym. Stosuje sie dwa gtowne typy operacji: leczenie
0szczedzajgce i mastektomie.

3.1.1. LECZENIE OSZCZEDZAJACE PIERS
(BREAST CONSERVING THERAPY, BCT).

Polega na usunigciu guza z marginesem zdrowych tkanek. Wymaga
uzupetniajgcej radioterapii. Zalety BCT to:

« zachowanie piersi
« krotszy czas rekonwalescencii

« lepsze wyniki onkologiczne w porownaniu do mastektomii.

3.1.2. MASTEKTOMIA JEST STOSOWANA PRZY:
- duzymguzie

+ wieloogniskowosci

« chorobie rozsianejw piersi

- preferencji pacjentk

« przeciwwskazaniach do BCT

Czesto taczy sie jg z rekonstrukcjg gruczotu piersiowego jednocza-
sowg lub odroczona.
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3.1.3. LECZENIE WEZLOW CHEONNYCH

+ biopsja wezta wartowniczego (SLNB) - standard w stadium
wczesnym

« limfadenektomia - przy przerzutach w weztach lub w stadium
Zaawansowanym.

3.2. LECZENIE SYSTEMOWE
Leczenie systemowe obejmuje:

« chemioterapig

« hormonoterapie

« terapie anty-HER2

+ terapie celowane

< immunoterapie
Rodzaj terapii zalezy od biologii nowotworu.

3.2.1. CHEMIOTERAPIA
Stosowana gtownie w:

- TNBC

« HER2+

« rakach luminalnych z wysokim Ki-67 lub wysokim ryzykiem nawrotu.

Schematy obejmujg taksany, antracykliny, kapecytabine iinne.
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3.2.2. HORMONOTERAPIA

Skuteczna u pacjentek ER+/PR+.
Stosowane leki:

« tamoksyfen
« inhibitory aromatazy

« fulwestrant

3.2.3. TERAPIE UKIERUNKOWANE NA HER2
U pacjentek HER2+ stosuje sig:

+ trastuzumab

« pertuzumab

- T-DM1

« trastuzumab deruxtecan

3.2.4. TERAPIE CELOWANE

- inhibitory CDK4/6 (rybocyklib, palbocyklib, abemacyklib) - luminalny
HR+, HER2-,

« inhibitory PARP - mutacje BRCA.

3.2.5. IMMUNOTERAPIA

Pembrolizumab w leczeniu raka piersi trojujemnego lokalnie zaawan-
sowanego lub przerzutowego.
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3.3. LECZENIE NEOADIUWANTOWE | ADIUWANTOWE

Neoadiuwantowe (przedoperacyjne)
Stosowane najczesciej w przypadku raka piersi:

« HER2+

+ trojujemnego

« nowotworach miejscowo zaawansowanych w celu redukcji wielko-
sciguza

Adiuwantowe (pooperacyjne)

Ma na celu zmniejszenie ryzyka nawrotu. Moze obejmowac:

« chemioterapig

« hormonoterapie

- radioterapig

- leczenie ukierunkowane HER2

« inhibitory CDK4/6

« inhibitory PARP

3.4. RADIOTERAPIA

Radioterapia jest standardem po leczeniu oszczedzajgcym piers
(BCT) oraz w wybranych przypadkach po mastektomii. Celem jest eli-
minacja mikro przerzutow i zmniejszenie ryzyka nawrotu miejscowego

KOORDYNATORA OPIEKI ONKOLOGICZNEJ 63



3.5. REHABILITACJA | LECZENIE POWIKEAN
Rehabilitacja jest wazng czescig leczenia, a jej celem sa:
« zapobieganie obrzgkowi limfatycznemu

+ poprawa ruchomosci korczyny gornej

+ leczenie bolu

+ poprawa jakosci zycia.

3.6. LECZENIE W CHOROBIE ZAAWANSOWANEJ
Celem leczenia paliatywnego jest:

+ kontrola objawow

« wydtuzenie przezycia

+ poprawa jakosci zycia.

Wybor terapii zalezy od podtypu biologicznego i stanu ogolnego
pacjentki.

4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Opieka koordynowana stanowi podstawe funkcjonowania Breast
Cancer Uniti jest kluczowym elementem poprawy jakosci diagnostyki
oraz leczenia raka piersi. Koordynator opieki onkologicznej odpowiada
za prowadzenie pacjentki przez wszystkie etapy sciezki terapeutycz-
nej, czuwajgc nad terminami badan, komunikacjg z zespotem specja-
listow, przeptywem informacji medycznych oraz wsparciem organi-
zacyjnym i emocjonalnym. Ponizej przedstawiono petny opis sciezki
pacjentki w modelu opieki koordynowane;.
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ETAP 1: ZGLOSZENIE PACJENTKI | PIERWSZE OBJAWY
Pacjentka trafia do osrodka najczesciej z powodu:

« nieprawidtowych wynikow badan przesiewowych (mammografii)

+ niepokojgcych objawow (guzek, asymetria, wyciek z brodawki, bol)
« skierowania z POZ lub od specjalisty

 uczestnictwa w programie nadzoru jako nosicielka mutacji BRCA.

Na tym etapie kluczowa jest szybka reakcja, poniewaz opoznienia
moga zwigkszac ryzyko progresji choroby.

Biatostockie Centrum Onkologii umoZliwia pacjentkom bezposrednia
rejestracje do Poradni Chorob Piersi — bez koniecznosci posiadania
Skierowania, co zapewnia szybszy dostep do diagnostyki i leczenia.
ETAP 2: DIAGNOSTYKA WSTEPNA

Obejmuije:

- mammografie i/lub USG piersi, ocene weztow chtonnych

« konsultacje chirurgiczng

- kwalifikacje do biopsji gruboigtowe;j.

Precyzja dokumentacji i prawidtowe opisy badan (BI-RADS) sg nie-
zbedne, aby unikngc powtarzania badan.

Czas diagnostyki DiLO: do 28 dni.

W Biatostockim Centrum Onkologii petng diagnostyke wstepng - od
badari obrazowych po konsultacje chirurgiczna i kwalifikacje do biopsji
- mozna przeprowadzic w ciggu jednego dnia.
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ETAP 3: DIAGNOSTYKA POGLEBIONA
Obejmuje dodatkowe badania obrazowe, takie jak:
+ tomografia komputerowa

- RTG

« USG jamy brzusznej

PET-CT

+ scyntygrafia kosci.

Na tym etapie ustala sie ostateczny podtyp biologiczny nowotworu,
ktory decyduje o wyborze leczenia.

Czas diagnostyki DiLO: do 21 dni.

W Biatostockim Centrum Onkologii petna diagnostyka przebiega
w trybie przyspieszonym - od momentu zgtoszenia pacjentki do
posiedzenia konsylium czas ten mozna skrocic nawet do 10 dni.
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ETAP 4: KONSYLIUM MDT (MULTIDISCIPLINARY TEAM)
W konsylium uczestniczg:

+ chirurg

« onkolog kliniczny

+ radioterapeuta

- radiolog

+ patomorfolog

« koordynator

« pielegniarka

- fizjoterapeuta.

Zgodnie z wytycznymi ESMO i EUSOMA kazdy przypadek raka piersi
powinien zosta¢ omowiony przez zespot wielodyscyplinarny (MDT).
W ramach takiego konsylium specjalisci wspolnie analizujg wyniki
badan pacjentki, a nastepnie opracowujg rekomendacje dotyczaca
dalszego leczenia. Decyzja ta jest nastepnie przedstawiana pacjentce
podczas spotkania z zespotem, co zapewnia przejrzystosc¢ postepo-
wania oraz umozliwia jej petne zrozumienie proponowanego procesu
terapeutycznego.

ETAP 5: LECZENIE
Plan terapii zalezy od podtypu biologicznego nowotworu.

Czas: do 14 dni od zakonczenia diagnostyki.
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ETAP 6: KONTROLA PO ZAKONCZONYM LECZENIU
Po zakonczeniu leczenia pacjentka przechodzi pod opieke kontrolna.
Zadania koordynatora

« rejestracja pacjentki w systemie BCU oraz weryfikacja dostarczone;
dokumentac;ji

+ ustalanie termindw wizyt i badan, informowanie o wymaganych
dokumentach i przebiegu diagnostyki

« kontrola wynikéw histopatologicznych

- kierowanie do poradni genetycznej (jesli spetnione sg kryteria
kwalifikacji)

+ przygotowanie petnej dokumentacji medycznej na konsylium MDT,
zapis wnioskow i wprowadzenie ustalen do systemu

« przekazanie pacjentce planu leczenia oraz pomoc w organizacji
harmonogramu terapii

« nadzor nad terminami badan kontrolnych w trakcie leczenia i edu-
kacja dotyczaca dziatan niepozadanych.

REHABILITACJA

Rehabilitacja jest integralng czescig leczenia raka piersii powinna
towarzyszyc pacjentce na kazdym etapie terapii. Jej celem jest ogra-
niczenie skutkow choroby, takich jak bol, obrzek limfatyczny, zaburze-
nia postawy i ruchomosci stawu ramiennego oraz spadek sprawnosci.
Rozpoczyna sie juz przed i bezposrednio po operacji, obejmujgc edu-
kacje, ochrone konczyny, profilaktyke obrzeku oraz ¢wiczenia odde-
chowe i ruchowe, ktore pacjentka kontynuuje w domu. Szczegolnie
istotna jest profilaktyka obrzeku poprzez odpowiednig bielizne,
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utozenie konczyny w pozycji drenazowej i lekkg aktywnosc¢ fizyczna,
np. spacery czy nordic walking. Po otrzymaniu wyniku histopatolo-
gicznego rehabilitacja kontynuowana jest w zaktadzie rehabilitacii,
czestorownolegle z radioterapia. Regularne ¢wiczenia i przestrzega-
nie zasad profilaktyki zmniejszajg ryzyko powiktan, takich jak przykur-
cze, ograniczenie ruchomosci czy zespot zamrozonego barku.

Biatostockie Centrum Onkologii umoZzliwia pacjentkom po operacji
raka piersi bezposredni dostep do wczesnej rehabilitacji
w Gabinecie Fizjoterapii BCU, co przyspiesza rozpoczecie procesu
leczniczo-rehabilitacyjnego.

WSPARCIE PSYCHOLOGICZNE

Rozpoznanie nowotworu to silnie obcigzajgce doswiadczenie, ktore
wywotuje emocje takie jak lek, szok czy bezradnosc. Wsparcie psy-
chologiczne pomaga pacjentom radzi¢ sobie z tymi emocjami, redu-
kowac stres oraz odzyskiwac poczucie kontroli i sity, co przektada sie
na lepsze samopoczucie, codzienne funkcjonowanie, a czesto takze
wigkszg tolerancje leczenia. Choroba dotyka takze najblizszych, dla-
tego pomoc psychologa jest dostepna zarowno dla pacjentow, jak
iich rodzin - w trakcie pobytu w szpitalu bez skierowania, przytoz-
kowo lub w gabinecie, a po wypisie w poradni psychologicznej szpitala
onkologicznego.

W Biatostockim Centrum Onkologii pacjentki moga otrzymac pierwsza
konsultacje psychologiczng juz w dniu diagnozy raka piersi, co zapew-
nia szybkie wsparcie i profesjonalng pomoc emocjonalna.

W Biatostockim Centrum Onkologii pacjenci moga korzystac ze wspar-
Cia terapeuty zajeciowego, ktory pomaga w odzyskiwaniu samodziel-
nosci i sprawnosci w codziennych aktywnosciach. Terapia zajeciowa
wspiera radzenie sobie z ograniczeniami wynikajgcymi z choroby
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ileczenia, poprawia koordynacje, sprawnosc manualng oraz kondycje
psychiczna. Terapeuta dobiera indywidualne cwiczenia i aktywnosci,
ktdre utatwiaja powrdt do codziennych rdl i poprawiajg jakosc Zycia.

DIETA

Leczenie onkologiczne mocno obcigza organizm, dlatego odpowied-
nia dieta jest waznym elementem wspierajgcym terapig. Pomaga
utrzymac prawidtowa mase ciata, tagodzi skutki uboczne leczenia,
wzmacnia odpornosc i wspiera regeneracje. Nie istnieje jedna uni-
wersalna dieta dla wszystkich - sposob odzywiania powinien byc
indywidualnie dostosowany do rodzaju nowotworu, leczenia i stanu
pacjenta.

DODATKOWE KONSULTACJE PIELEGNIARSKIE

W Biatostockim Centrum Onkologii pacjentki moga korzystac z kon-
sultacji pielegniarskich, ktdre obejmuja szeroko pojeta edukacje zdro-
wotna. Pielegniarki udzielajg wskazowek dotyczacych przygotowania
do terapii, pielegnacji ran pooperacyjnych i portow naczyniowych,
a takze wtasciwej samoobserwacji. Pomagajg rowniez w radzeniu
sobie ze skutkami ubocznymileczenia, wspierajgc pacjentki na kaz-
dym etapie terapi.
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MONITOROWANIE CHORYCH PO ZAKONCZONYM
LECZENIU

Wywiad i badanie fizykalne
+ w pierwszych dwoch latach po leczeniu
« €0 3-6 miesiecy
« CO 6 miesiecy u pacjentek z niskim ryzykiem nawrotu
« wokresie od trzeciego do pigtego roku poleczeniu
« CO 6-12 miesiecy
« wokresie po pigtym roku po leczeniu
+ raznarok

W Biatostockim Centrum Onkologii monitorowaniem pacjentek leczo-
nych z powodu raka piersi zajmuja sie koordynatorzy. Czuwajg oni nad
terminowym zgtaszaniem sig pacjentek na wizyty kontrolne, a w przy-
padku ich braku kontaktujg sie z pacjentkami i pomagaja w umawianiu
kolejnych konsultacji.
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5. PODSUMOWANIE

5.1. INFORMACJA O OSRODKU

Biatostockie Centrum Onkologii - Breast Cancer Unit (BCU) jest
wyspecjalizowanym osrodkiem leczenia raka piersi, dziatajgcym zgod-
nie z europejskimi standardami EUSOMA oraz zasadami Krajowej Sieci
Onkologicznej. Osrodek zapewnia peten zakres procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych, obejmujgcy diagnostyke obrazows,
biopsje, patomorfologig, leczenie chirurgiczne, systemowe i radio-
terapie, rehabilitacje, konsultacje genetyczne oraz wsparcie psy-
choonkologiczne. W trosce o jeszcze lepszg jakosc opieki pacjentek
wprowadzono w BCU dodatkowe ustugi wspierajgce proces leczenia
i powrotu do petnej sprawnosci, takie jak konsultacje geriatryczne
i pielegniarskie, fizjoterapia, zajecia z terapeutg zajeciowym oraz
porady dietetyczne.

Zespot BCU pracuje w modelu wielodyscyplinarnym, w ktorym wszyst-
kie nowo diagnozowane przypadki omawiane sg przez MDT (chirurga
onkologicznego, onkologa klinicznego, radioterapeute, radiologa,
patomorfologa, psychologa, pielegniarke, fizjoterapeute, koordyna-
tora). Plan leczenia ustalany jest indywidualnie dla kazdej pacjentki.
Kluczowa role petnig koordynatorzy opieki, ktorzy prowadzg pacjentke
przez caty proces diagnostyczno-terapeutyczny.

Osrodek wspotpracuje z POZ, realizuje programy profilaktyczne i edu-
kacyjne oraz prowadzi dziatania ukierunkowane na wczesne wykrywa-
nie raka piersi w regionie.
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5.2. PODSUMOWANIE

Opieka nad pacjentka z rakiem piersi wymaga scistej wspotpracy wie-
lodyscyplinarnego zespotu specjalistow, precyzyjnej diagnostykioraz
indywidualnie dobranego leczenia, uwzgledniajgcego podtyp biolo-
giczny guza. Model Breast Cancer Unit zapewnia kompleksowos¢
i Spojnosc opieki, co przektada sie na wiekszg skutecznosc¢ terapii,
skrocenie czasu diagnostyki i lepsze rokowania pacjentek.

Centralne miejsce w tym systemie zajmuje koordynator opieki onko-
logicznej, ktory petni funkcije przewodnika pacjentki na kazdym etapie
sciezki leczenia - od pierwszego kontaktu, przez diagnostyke, MDT,
leczenie pierwotne i uzupetniajgce, az po rehabilitacje i kontrolg odle-
gta. Jego praca znaczaco zmniejsza liczbe opoznien, poprawia prze-
ptyw informacji w zespole oraz wptywa na poczucie bezpieczenstwa
i komfort psychiczny pacjentek.

Nowoczesne leczenie raka piersi to nie tylko zabieg chirurgiczny czy
chemioterapia - to zintegrowany proces terapeutyczny, w ktorym
rownie wazne jak terapia sg edukacja, profilaktyka powiktan, opieka
psychoonkologiczna i dtugofalowe wsparcie pacjentki. Wspotpraca
zespotu i skuteczna koordynacja stanowig podstawe wysokiej jako-
sci opieki onkologicznej oraz gwarantujg najlepsze mozliwe wyniki
leczenia.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM
Z NOWOTWOREM PLUC

mgr Anna Kurzawa, mgr inz. Magdalena Weiss

Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii
1 Hematologii we Wrocltawiu

1. EPIDEMIOLOGIA

Wedtug najnowszych danych Globalnego Centrum Obserwacyjnego
Nowotworow Swiatowej Organizaciji Zdrowia (GLOBOCAN 2022) opu-
blikowanych na poczatku 2024 r. rak ptuca jest najczesciej rozpo-
zZnawanym nowotworem na $wiecie oraz gtdowng przyczyng zgonow
wsrod kobiet i mezczyzn. Co roku w Polsce styszy diagnoze raka ptuca
ponad 20 tys. osob. Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotworow
w Polsce rocznie rozpoznaje sie prawie 9 tys. zachorowan u kobiet
oraz ponad 12 tys. zachorowan u mezczyzn. Jednoczesnie rocznie
w Polsce umiera z powodu nowotworu ptuca ponad 8 tys. kobiet
i13,5tys. mezczyzn.

Rak ptuca jest najpowazniejszym problemem onkologicznym zarowno
w Polsce, jak i w wiekszosci krajow swiata. Gtowng przyczyng zacho-
rowania na raka ptuca jest dtugotrwate palenie papierosow. Dotyczy
to rowniez osob, ktore sg narazone na wdychanie dymu tytoniowego,
czyli tzw. biernych palaczy. Zagrozeni sg rowniez ludzie, ktorzy palg
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e-papierosy, fajki, cygara lub korzystajg z podgrzewaczy tytoniu.
Grozny jest wdychany dym, poniewaz substancje w nim zawarte
moga uszkadzac komorki w ptucach, a to z kolei powoduje uszkodze-
nie ich materiatu genetycznego i nowotworzenie. Do innych przyczyn
powstawania raka ptuca mozna zaliczyc: narazenie na azbest, ekspo-
zycje naradon, ale takze zanieczyszczenie powietrza.

2. DIAGNOSTYKA

Diagnostyka raka ptuca opiera sie na potgczeniu badan obrazowych
i histopatologicznych. Celem jest potwierdzenie obecnosci guza,
okreslenie jego ztosliwosci, lokalizacji i stopnia zaawansowania.

2.1. OBJAWY KLINICZNE

We wczesnym stadium rozwoju rak ptuca rzadko daje charaktery-
styczne objawy. Z czasem jednak pojawiajg sie m. in:

« nasilajgcy sig kaszel lub zmiana jego charakteru

« krwioplucie (wykrztuszanie plwociny podbarwionej krwig)
+ bolw klatce piersiowej

+ dusznosc¢

« objawy ogdine (ciggte uczucie zmeczenia, znaczgcy spadek masy
ciata)

« powtarzajgce sig infekcje ptuc
« chrypka

+ Objawy rozsiewu choroby
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2.2. BADANIA OBRAZOWE

Do tych badan naleza: badanie radiologiczne klatki piersiowej, tomo-
grafia komputerowa klatki piersiowej, tomografia emisyjna pozyto-
nowa, rzadziej rezonans magnetyczny.

2.2.1. Badanie radiologiczne klatki piersiowej - znane jako RTG, to
obrazowe badanie wykorzystujgce promienie X do zobrazowania
narzadow i kosci w okolicy klatki piersiowej. Pozwala na ocene ptuc,
serca, naczyn krwionosnych oraz szkieletu kostnego. Badanie nie
wymaga specjalnego przygotowania.

2.2.2. Tomografia komputerowa (TK) klatki piersiowej - to nowoczesne
badanie obrazowe wykorzystujgce promieniowanie rentgenowskie do
tworzenia szczegotowych, przekrojowych obrazéw narzgdow takich
jak ptuca, serce, naczynia krwionosne, przetyk, zebrai wezty chtonne.
W zaleznosci od potrzeb, badanie moze by¢ wykonane z uzyciem kon-
trastu lub bez niego, a takze w réznych trybach, np. niskodawkowym
lub wysokiej rozdzielczosci.

2.2.3. Rezonans magnetyczny klatki piersiowej (RM) - to zaawan-
sowane, nieinwazyjne badanie obrazowe, ktore wykorzystuje pole
magnetyczne i fale radiowe do tworzenia szczegotowych obrazow
serca, ptuc, duzych naczyn krwionosnych, weztow chtonnych iinnych
tkanek w klatce piersiowej. Jest czesto stosowany jako badanie uzu-
petniajgce do RTG lub tomografii komputerowe;.
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2.2.4. Pozytonowa emisyjna tomografia komputerowa (PET-TK lub
PET-CT) - to bardzo nowoczesne badanie obrazowe, ktére pozwala
na oceng metaboliczng tkanek i jednoczesnie dostarcza obrazow ana-
tomicznych. Polega na podaniu pacjentowi substancji promieniotwor-
czej (radiofarmaceutyku), za pomoca, ktorej mozna zidentyfikowac
obszary o zmienionym metabolizmie, a nastgpnie potgczeniu tych
danych z precyzyjnymi obrazami tomografii komputerowej. Badanie
jest niezwykle czute i pozwala na wykrycie zmian w catym organizmie.

2.3. BIOPSJA | BADANIE HISTOPATOLOGICZNE

Jedynym sposobem na potwierdzenie obecnosci nowotworu ptuca
jest zbadanie komorek lub tkanek pod mikroskopem przez patomor-
fologa. Do takich badan naleza:

+ badanie cytologiczne plwociny - w przypadku podejrzenia nowo-
tworu u chorego z kaszlem ,mokrym” to proste i bezbolesne bada-
nie polega na odkrztuszeniu wydzieliny oskrzelowej do pojemnika.
Materiat wysytany jest do oceny mikroskopowej, a wynik badania
moze byc juz nastepnego dnia.

« bronchoskopia - badanie wykonywane w znieczuleniu miejsco-
wym lub w wyjgtkowych przypadkach pod catkowitg narkozs;
polega na wprowadzeniu endoskopu z kamerg do drog oddecho-
wych, dzieki czemu pod kontrolg wzroku i w sposob matoinwazyjny
lekarz jest w stanie oceni¢ anatomie drog oddechowych, a takze, co
istotne, pobrac¢ materiat zmienione chorobowo tkanki do badania.

- torakocenteza - tj. naktucie jamy optucnowej (przestrzen miedzy
ptucem a sciang klatki piersiowej) wykonywane jest w znieczuleniu
miejscowym w przypadku obecnosci w niej ptynu; badanie czesto
wyjasnia jego pochodzenie; pomaga czesto potwierdzic lub wyklu-
czyc¢ obecnos¢ nowotworu.

KOORDYNATORA OPIEKI ONKOLOGICZNEJ 79



80

biopsja guza ptuca przez sciane klatki piersiowej - kiedy podejrzana
zmiana znajduje sie blisko sciany klatki piersiowej czasami mozliwe
jest wykonanie tzw. biopsji pod kontrolg USG, RTG lub tomografii
komputerowej; badanie polega na naktuciu igtg Sciany klatki pier-
siowej w znieczuleniu miejscowym i pobraniu materiatu ze zmiany.

przezoskrzelowa biopsja ptuca EBUS - biopsja igtowa polega
na wykonywaniu pod kontrolg USG w sposob celowany na miejsce
potencjalnie zmienione chorobowo lub powiekszony wezet chtonny
w celu pobrania materiatu do badania patomorfologicznego; bada-
nie przeprowadza sie gtownie w znieczuleniu miejscowym; bron-
chofiberoskop wprowadza sie przez jame ustng, a jesli nie jest to
mozliwe - przez nos.

mediastinoskopia - metoda matoinwazyjna polegajgca na wyko-
naniu niewielkiego ciecia tuz nad wcieciem mostka (czyli u pod-
stawy szyi), wykonywana w przypadku stwierdzenia powiekszonych
weztow chtonnych srodpiersia; pozwala na pobranie ich dobadania
histopatologicznego bez koniecznosci otwierania klatki piersiowe;.
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2.4. RODZAJE | STADIA ZAAWANSOWANIA

Leczenie jest dostosowane do rodzaju raka ptuca. Ze wzgledu na cha-
rakter komorek nowotwory ptuca dzielimy na:

+ drobnokomorkowy rak ptuca - charakteryzuje sie bardziejinwazyj-
nym wzrostem, jego pojawienie sig jest rowniez silniej skorelowane
Z paleniem tytoniu.

+ niedrobnokomorkowy rak ptuca - wystepuje czesciej, tj. w 80-85%,
i jest wzglednie mato podatny na chemioterapig, dlatego metoda
leczenia z wyboru jest leczenie chirurgiczne lub radioterapia;
wyroznic mozna 3 podstawowe podtypy: rak gruczotowy, ptasko-
nabtonkowy i wielkokomorkowy.

W zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby, czyli od wielkosci
guza, obecnosci przerzutow w weztach chtonnych lub przerzutow
poza klatkg piersiowa, mozna raka ptuca podzieli¢c na cztery osobne
stadia:

« stadium | - nowotwor bez przerzutow.

+ stadium Il - nowotwor jest wiekszy niz 3 cm i nacieka na sgsiadu-
jgce tkanki.

- stadium lll - przerzuty pojawiajg sie w klatce piersiowe;.

« stadium IV - przerzuty sg obecne w odlegtych narzgdach.
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3. LECZENIE

3.1. Leczenie chirurgiczne jest uwazane za najskuteczniejszg metode.
Tenrodzajleczenia polega na operacyjnym usunieciu segmentu, ptata
ptuca wraz z guzem nowotworowym. Lekarz chirurg usuwa rowniez
okoliczne wezty chtonne.

3.1.1. Videotorakoskopia - jest to metoda operacji matoinwazyjnej
wykonywana w znieczuleniu ogolnym, ktdrg mozna porownac do lapa-
roskopii. Operacja ta polega na wykonaniu nacie¢ pomiedzy zebrami
(od jednego do kilku) i wprowadzeniu kamery razem z narzedziami.
Chirurg przy ich pomocy moze przeprowadzi¢ zabieg zarowno dia-
gnostyczny, jak rowniez leczniczy preparujac, a nastepnie przecinajgc
odpowiednie struktury naczyniowe i oskrzelowe. Bardzo czesto pobie-
rane sg wezty chtonne znajdujgce sie w srodpiersiu miedzy ptucami,
aby okresli¢ stopien zaawansowania choroby. Po operacji pozosta-
wiany jest dren, aby rozprezyc ptuco. Dren usuwany jest przewaznie
w kolejnych dniach po operacji.

3.1.2. Torakotomia - podobnie jak videotorakoskopia jest operacja
w znieczuleniu ogolnym pozwalajgca na usunieciu fragmentu migz-
szu ptuca wraz z guzem i weztami chtonnymi. Ten klasyczny dostep
operacyjny polega na wykonaniu wiekszego ciecia (ok. 15 cm) pomie-
dzy zebrami, co pozwala na wyciecie wigkszych guzow lub przepro-
wadzenie trudniejszych operaciji. Niekiedy ze wzgledu na rozmiar lub
umiejscowienie zmiany jest to jedyny sposob postepowania.

3.2. Chemioterapia jest standardowg metodg leczenia w przypadku
drobnokomorkowego raka ptuca, a w raku niedrobnokomorkowym
bywa stosowana jako wstep do operacji, uzupetnienie leczenia
po zabiegu lub jako opcja paliatywna. Stosuje sie rozne schematy
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chemioterapii, dobierane w zaleznosci od typu nowotworu i jego
zaawansowania. Najczesciej podawane leki to pochodne platyny,
takie jak cisplatyna lub karboplatyna, czesto w potgczeniu z innymi
cytostatykami, takimi jak etopozyd, winorelbina czy paklitaksel. Leki
stosowane w chemioterapii dziatajg na komorki nowotworowe w catym
organizmie. Zazwyczaj podawane sg dozylnie, w niektorych przypad-
kach doustnie w postaci tabletek. Ten rodzaj leczenia czgsto bywa
toksyczny i moze miec rozne skutki uboczne. Oprocz klasycznej che-
mioterapii coraz wiekszg role odgrywa immunoterapia, czesto tgczona
z chemioterapia.

3.3. Immunoterapia nie dziata bezposrednio na komorki rakowe, tylko
aktywuje naturalne sity obronne organizmu. W doborze leczenia
oprocz typu nowotworu i zaawansowania choroby ocenia sie poziom
ekspresji biatka PD-L1. Imnmunoterapia moze byc tez stosowana jako
terapia uzupetniajgca po operacji lub radioterapii. Dostepnosc i kon-
kretne zastosowanie zalezg od programow lekowych i refundaciji.
W niedrobnokomaorkowym raku ptuca wdraza sie leczenie pembroli-
zumabem, niwolumabem, atezolizumabem, durwamulabem, a w drob-
nokomorkowym stosowany jest tylko atezolizumab.

3.4. Leczenie celowane jest tez nazywane leczeniem ukierunkowa-
nym lub precyzyjng onkologig, ktora wykorzystuje leki dziatajgce
na konkretne cechy molekularne nowotworu, identyfikowane dzieki
badaniom genetycznym guza. Polega na blokowaniu wzrostu lub
rozprzestrzeniania sie komorek nowotworowych. Ten rodzaj terapii
jest mozliwy w przypadku stwierdzenia okreslonej mutacji zarowno
w zaawansowanym niedrobnokomorkowym raku ptuca w leczeniu
paliatywnym, jak i we wszystkich stadiach w leczeniu uzupetniajgcym.
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3.5. Radiochemioterapia to skojarzona metoda leczenia raka ptuca,
polegajgca na jednoczesnym podawaniu chemioterapii i radioterapii
(radiochemioterapia jednoczasowa), co zwieksza skutecznosc tera-
pii, zZwtaszcza w miejscowo zaawansowanym niedrobnokomaorkowym
raku ptuc. Jest to podstawowa i najskuteczniejsza opcja dla pacjentow
z nieoperacyjnym rakiem ptuc w lll stopniu zaawansowania, poprawia-
jaca przezycie w porownaniu z leczeniem sekwencyjnym (najpierw
chemioterapia, potem radioterapia). Dodatkowo, po pomysinym lecze-
niu, stosuje sie konsolidujgcg immunoterapig, co znaczgco wydtuza
przezycie 5-letnie.

3.6. Radioterapia poza chirurgig i leczeniem systemowym, jest jedng
z kluczowych metod leczenia chorych naraka ptuca. Radioterapie sto-
suje sie zarowno w przypadkach radykalnych (leczenie z zamiarem
wyleczenia w ramach radiochemioterapii jednoczasowej lub sekwen-
cyjnej lub samodzielnej), jak i paliatywnych (tagodzenie objawow).
W zaleznosci od stadium choroby i stanu pacjenta moze byc¢ stoso-
wana jako samodzielne leczenie, np. u pacjentow nieoperacyjnych, lub
jako element leczenia skojarzonego, np. z chemioterapig (radioche-
mioterapia). Wspotczesne metody, takie jak stereotaktyczna radiote-
rapia (SBRT), pozwalajg na dostarczanie wysokich dawek promienio-
wania z duzg precyzjg, minimalizujgc uszkodzenia sgsiednich tkanek.

3.7. Badaniakliniczne prowadzone w obszarze raka ptuca umozliwiajg
dostep do lekow nie objetych jeszcze refundacjg w Polsce, a juz zare-
jestrowanych w innych krajach. Kazda osoba biorgca udziat w badaniu
klinicznym otrzymuje lek onkologiczny, nie stosuje sie zadnego pla-
cebo, tylko jedna grupa otrzymuje lek nowoczesny - druga grupa lek
stosowany w leczeniu raku ptuca.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

W przypadku podejrzenia lub rozpoznania nowotworu ztosliwego
ptuca kazdy chory powinien mie¢ badania wykonane w ramach karty
DiLO. Pacjent rejestruje sie do poradni pulmonologicznej z kartg DiLO
i skierowaniem od lekarza rodzinnego. W momencie wpisania karty do
procesu diagnostycznego pacjentowi zostaje przydzielony koordy-
nator. Czuwa on nad spojnoscig procesu az do momentu rozpoczecia
leczenia.

ETAP 1: OBJAWY | ZGLOSZENIE DO LEKARZA

Pacjent zgtasza sie do lekarza POZ z niepokojgcymi objawami, np.
kaszel, krwioplucie, utrata masy ciata. Zostaje wykonane RTG klatki
piersiowej. Wynik budzi niepokoj onkologiczny, pacjent zostaje prze-
kierowany celem rozpoczecia diagnostyki najczesciej do poradni
gruzlicy i chorob ptuc. Lekarz POZ zaktada karte DiLO i wystawia
skierowanie.

ETAP 2: DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
I HISTOPATOLOGICZNA

W poradni specjalistycznej pacjentowi zleca sig wykonanie tomo-
grafii klatki piersiowej w ramach diagnostyki wstepnej. Jesli bada-
nie sugeruje proces nowotworowy, wstepnie zostaje oceniony sto-
pien zaawansowania, potozenie guza, obecnosc powigkszonych
weztow chtonnych i pacjenta kwalifikuje sie do biopsiji, tomografii
gtowy, badania PET. Jezeli zmiana jest operacyjna, pacjent w ramach
poradni chirurgii klatki piersiowej zostaje zakwalifikowany do zabiegu
operacyjnego.
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ETAP 3: ROZPOZNANIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ
- KONSYLIUM

Po uzyskaniu wyniku histopatologicznego wraz z badaniami mole-
kularnymi pacjent jest przedstawiany na konsylium onkologicznym,
w ktorego sktad wchodza: chirurg, onkolog, radioterapeuta, radiolog,
patomorfolog, specjalista medycyny nuklearnej oraz koordynator.
Zespot podejmuje decyzje o metodzie leczenia. Zostajg wyznaczone
daty i miejsca, kiedy i gdzie pacjent ma sie zgtosic.

ETAP 4: LECZENIE ONKOLOGICZNE, OBSERWACJA

W przypadku chemioterapii ostateczna decyzja co do rodzaju leku
zostaje podjeta w dniu zgtoszenia sie pacjenta na leczenie po oce-
nie stanu ogolnego i wynikow badan laboratoryjnych. W przypadku
leczenia radioterapig najpierw pacjent zgtasza sie na planowanie,
anaswietlania rozpoczynajg sie dopiero po wykonaniu planu. Mozliwe
jesttez leczenie jednoczasowg lub sekwencyjng radiochemioterapia,
co wigze sie z dtuzszym pobytem szpitalnym. Warto tez wspomniec,
ze jest grupa pacjentow radykalnie zoperowanych, ktora nie wymaga
uzupetniajgcego leczenia onkologicznego. Tacy pacjenci pozostajg
w 5-letniej kontroli.

ETAP 5: OPIEKA PALIATYWNA

Nie zawsze jednak pacjent zostaje zakwalifikowany do leczenia onko-
logicznego. Jego stan sprawnosci, liczne choroby wspotistniejgce
lub bardzo agresywny przebieg choroby nowotworowej powoduija,
ze pacjent moze leczyc sie tylko przeciwbolowo w ramach poradni/
oddziatu medycyny paliatywnej lub hospicjum.
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ETAP 6: WSPARCIE SOCJALNE, DIETETYCZNE
| PSYCHOLOGICZNE

Pacjenci czesto potrzebujg takze pomocy/wsparcia w trakcie leczenia.
Zespot psychologow, pracownikow socjalnych, dietetykow zapewnia
pomoc w wymaganych aspektach.

SCIEZKA PACJENTA

objawy — zgtoszenie do lekarza — diagnostyka obrazowa
- diagnostyka histopatologiczna — rozpoznanie choroby nowotwo-
rowej - konsylium (spersonalizowany plan leczenia) - rozpoczecie
leczenia - zakonczenie leczenia - kontrole (monitorowanie)

5. PODSUMOWANIE

Rak ptuca jest nowotworem o bardzo wysokiej umieralnosci. W ciggu
ostatnich dwoch dekad z jego powodu co roku umierato srednio ok.
22,1tys. osob. Wynika to przede wszystkim ze zbyt poznej diagnozy,
spowodowanej brakiem objawow w poczgtkowych fazach rozwoju
choroby. Pdzne rozpoznanie, gdy nowotwor jest juz zaawansowany,
negatywnie wptywa na rokowanie chorych. Dlatego bardzo waz-
nym elementem jest profilaktyka. Ogolnopolski Program Wczesnego
Wykrywania Raka Ptuca opiera sie na niskodawkowej tomografii kom-
puterowej i zostat opracowany dla osob szczegolnie zagrozonych
rakiem ptuca.
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Mogga sie do niego zgtosic:
+ 0soby w wieku 50-74 lata, ktore pality przez 20 lat.
+ 0soby u ktorych stwierdzono jeden z czynnikow ryzyka:

+ zuwaginawykonywany zawod byty narazone na dziatanie krze-
mionki, berylu, niklu, chromu, kadmu, azbestu, zwigzkow arsenu,
spalin silnikow diesla, dymu ze spalania wegla kamiennego,
sadzy;

+ ekspozycja naradon;

« chorowaty na raka ptuca, chtoniaka, raka gtowy i szyi lub raki
zalezne od palenia tytoniu, np. raka pecherza moczowego;

+ 0soby z bliskiej rodziny (krewni pierwszego stopnia) miaty raka
ptuca;

« chorujg na przewlektg obturacyjng chorobe ptuc (POChP) lub
samoistne wtoknienie ptuc (IPF).
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM

Z NOWOTWOREM
ZOLADKA

dr n. med. Wojciech Burchardt, mgr Katarzyna Paczkowska,
mgr Kinga Sxymariska

Wielkopolskie Centrum Onkologii
im. Marii Skiodowskiej-Curie w Poznaniu

1. EPIDEMIOLOGIA (Z ANATOMIA | PATOLOGIA)

Zotadek (gaster) to odcinek przewodu pokarmowego miedzy przety-
kiem a dwunastnicg, petnigcy funkcje trawienia pokarmu.

Gtowne czesci zotgdka to:

« wpust (cardia) - miejsce potgczenia z przetykiem, zapobiegajgce
cofaniu sieg tresci

« dno zotadka (fundus) - gorna, kopulasta czes¢, czesto wypetniona
gazem

« trzon (corpus) - najwieksza, srodkowa czes¢ narzadu

- odzwiernik (pylorus)- koricowy odcinek przechodzgcy w dwunast-
nice, zakonczony silnym zwieraczem
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SCIANA ZOLADKA SKEADA SIE Z CZTERECH WARSTW:

+ btona sluzowa: pofatdowana (rugae) - zawiera gruczoty wydziela-
jgce m.in. kwas solny i pepsynogen.

+ btona podsluzowa - zawiera naczynia krwionosne, wtokna ner-
wowe, zazwyczaj tez mate gruczoty wydzielnicze.

« btona miesniowa - wyjgtkowa dzieki trzem warstwom wtokien
(podtuzne, okrezne i skosne), co umozliwia skuteczne mieszanie
pokarmu.

+ btona surowicza (otrzewna) - zewnetrzna warstwa ochronna.
Unaczynienie i unerwienie:

« tetnice - krew pochodzi gtownie od pnia trzewnego; kluczowe
naczynia to tetnice zotgdkowe lewa i prawa (krzywizna mniejsza)
oraz tetnice zotgdkowo-sieciowe (krzywizna wieksza).

Rak zotgdka pochodzi z btony sluzowej zotgdka i stanowi
jeden z najczestszych nowotworow ztosliwych przewodu
pokarmowego, cho¢ w Polsce obserwuje sie tendencje
spadkowg zachorowalnosci. Wedtug danych Krajowego Rejestru
Nowotworow rocznie notuje sie ok. 4-5 tys. nowych przypadkow,
z przewaga zachorowan u mezczyzn (ok. 60%). Wiekszos¢
zachorowan dotyczy osob po 60. r.z.
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Do czynnikow ryzyka nalezg zakazenie Helicobacter pylori, dieta
bogata w sol i konserwanty azotowe, palenie tytoniu, przebyte ope-
racje zotgdka oraz czynniki genetyczne. Mimo postgpu diagnostyki
wigkszosc¢ przypadkow rozpoznawana jest w stadium zaawansowa-
nym (ok. 50% miejscowo zaawansowanych oraz ok. 40% z przerzutami
odlegtymi), co istotnie wptywa na wyniki leczenia i podkresla koniecz-
Nosc scistej koordynacji opieki.

Wyrdznia sig trzy gtdwne typy histologiczne raka gruczotowego
zotadka (adenocarcinoma) wedtug klasyfikacji Lauréna:

« typjelitowy (intestinal type) - lepiej zréznicowany, czesciej zwig-
zany z zakazeniem H. pylori, zwykle rozwijajgcy sie na podtozu
metaplazji jelitowej

« typ rozlany (diffuse type) - gorzej rokujgcy, o naciekajgcym wzro-
scie, z obecnoscig komorek sygnetowatych, czestszy u mtodszych
pacjentow, czesto zwigzany z mutacjg genu CDH]1

+ typ mieszany.

W Polsce nie prowadzi sie badan przesiewowych w kierunku raka
zotgdka.
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2. DIAGNOSTYKA

2.1. OBJAWY

+ objawy wczesne (czesto pomijane): uczucie petnosci po positku,
wzdecia, odbijanie, brak taknienia, awersja do migsa, utrata masy
ciata, dyskomfort w nadbrzuszu, przewlekta niestrawnosc niepod-
dajgca sie leczeniu inhibitorami pompy protonowej

+ objawy zaawansowane: bol w nadbrzuszu promieniujgcy do plecow,
utrata masy ciata »10%, wymioty (zwtaszcza w rakach odzwiernika),
krwawienia z przewodu pokarmowego (smoliste stolce, niedokrwi-
stosc), zottaczka (przy naciekaniu wneki watroby), wodobrzusze,
przerzuty do weztéw nadobojczykowych (wezet Virchowa).

W badaniach laboratoryjnych czesto stwierdza sige niedokrwistosc
mikrocytarng, obnizone stezenie biatka catkowitego oraz podwyz-
szone markery nowotworowe CEA i CA 19-9.

2.2. BADANIA PODSTAWOWE

Podstawg diagnostyki raka zotgdka jest gastroskopia z pobraniem
wycinkow (biopsjg) oraz doktadnym opisem guza i jego lokalizacji.
W dalszym etapie, w celu oceny zaawansowania klinicznego, wyko-
nuje sie tomografie komputerows klatki piersiowej, jamy brzusz-
nej i miednicy z kontrastem, umozliwiajgcg ocene guza pierwot-
nego, regionalnych weztow chtonnych oraz wykluczenie przerzutow
odlegtych, zgodnie z klasyfikacjg TNM (tumor - guz, nodes - wezty
chtonne, metastasis - przerzuty). W wybranych przypadkach wyko-
nuje sie badanie EUS (endosonografie - USG wewnatrzzotgdkowe),
szczegolnie przy bardzo matych guzach lub w przypadku nieja-
snosci diagnostycznych. Czasami stosuje sie rowniez rezonans
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magnetyczny lub badanie PET-CT z glukozg, przy czym nalezy pamig-
tac, ze czesc guzow, zwtaszcza typu rozlanego, moze nie byc¢
widoczna w badaniu PET. U niektorych pacjentow wykonuije sie lapa-
rotomie zwiadowczg z pobraniem ptynu z otrzewnej celem wyklucze-
nia przerzutow do otrzewnej i/lub przepony.

Diagnostyka powinna by¢ prowadzona w sposob kompletny i szybki,
z jasno okreslong osobg koordynujaca, ze wzgledu na agresywny cha-
rakter choroby.

2.3. BADANIA HISTOPATOLOGICZNE | MOLEKULARNE

Wynik badania histopatologicznego, poza rozpoznaniem mikroskopo-
wym, moze wymagac uzupetnienia o badaniaimmunohistochemiczne
lub molekularne. Po ustaleniu rozpoznania patomorfologicznego
czesc z tych badan wykonywana jest obecnie gtownie u pacjentow
z chorobg nieoperacyjng lub z przerzutami odlegtymi. Najczesciej sto-
sowane badania, majgce znaczenie terapeutyczne w Polsce (patrz:
tabela 1), obejmujg ocene amplifikacji receptora HER2 oraz ekspres;ji
ligandu programowanej $mierci komorki PD-L1 (Programmed Death-
Ligand 1).

Tabela 1. Wybrane czynniki predykcyjne

BADANIE DLA KOGO ZNACZENIE
HER2 choroba zaawan- kwalifikacja do lecze-
sowana / nieopera- nia trastuzumabem

cyjna/ przerzutowa

PD-L1 choroba zaawan- kwalifikacja do lecze-
sowana / nieopera- nia niwolumabem
cyjna/ przerzutowa (immunoterapia)
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W przypadku badania histopatologicznego pooperacyjnego konieczne
jest okreslenie pooperacyjnego stopnia zaawansowania w skali TNM
(PTNM). Istotne jest takze okreslenie marginesow chirurgicznych (RO
- resekcja radykalna, marginesy ujemne; R1 - mikroskopowo nierady-
kalna, marginesy dodatnie; R2 - makroskopowo nieradykalna, prze-
ciecie guza), podtypu histopatologicznego oraz stopnia ztosliwosci
nowotworu. Wynik histopatologiczny powinien by¢ sporzadzony zgod-
nie z obowigzujgcymiw Polsce ,Standardami organizacji oraz standar-
dami postgpowania w patomorfologii”.

Leczenie radykalne raka zotgdka jest obcigzajgce i potencjalnie tok-
syczne (leczenie systemowe i/lub rozlegty zabieg operacyjny, czasem
radioterapia). Na etapie diagnostyki konieczne jest:

« okreslenie stanu 0ogolnego i sprawnosci pacjenta

« ocena funkcji kluczowych narzgdow wewnetrznych (badania labo-
ratoryjne nerek, watroby, morfologia)

- oznaczenie markeréw nowotworowych CA 19-9 i CEA (antygen
karcinoembrionalny)

+ ocena chorob wspotistniejgcych i stosowanych lekow (ewentualnie
konsultacja internistyczna),

« ocena stanu odzywienia pacjenta (masa ciata, BMI).

Natym etapie czesto konieczna jest interwencja zywieniowa, realizo-
wana w poradni zywieniowej.
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3. LECZENIE

Kazdy przypadek powinien by¢ omowiony na posiedzeniu
Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego. Do najwazniejszych
czynnikdw rokowniczych w raku zotgdka nalezg: stadium TNM (naj-
istotniejszy), typ histologiczny (gorsze rokowanie w typie rozlanym),
obecnosc¢ przerzutow do weztow chtonnych, ekspresja HER2 i PD-L1
oraz kompletnos¢ resekcji chirurgicznej (RO vs R1/R2).

Leczenie radykalne raka zotgdka w przypadkach operacyjnych ma
charakter wielodyscyplinarny i obejmuje resekcje chirurgiczng z lim-
fadenektomig oraz leczenie systemowe okotooperacyjne (przed-
i pooperacyjne), najczesciej wedtug schematu FLOT (5-FU + leuko-
woryna + oksaliplatyna + docetaksel) u pacjentow wydolnych.
Alternatywg jest schemat oparty na fluoropirymidynie i platynie.
Leczenie operacyjne i powinno by¢ prowadzone w osrodkach wyso-
kospecjalistycznych, a leczenie systemowe moze byc prowadzone
blisko miejsca zamieszkania pacjenta.

Wczesny rak zotgdka (T1a-T1b), wystepujacy rzadko, moze by¢ leczony
chirurgicznie (resekcja D2) lub w wybranych przypadkach endosko-
powo (EMR/ESD), z 5-letnimi przezyciami przekraczajgcymi 90%.

W raku miejscowo zaawansowanym (T2-T4, N+) stosuje sie leczenie
multimodalne (chemioterapia neoadjuwantowa wedtug schematu
FLOT, nastepnie resekcja D2 + leczenie adjuwantowe) z 5-letnimi prze-
zyciami rzedu 35-50% w osrodkach wysokospecjalistycznych.

W przypadkach nieoperacyjnych, choroby zaawansowanej lub prze-
rzutowej leczenie systemowe obejmuje chemioterapie i/lub immuno-
terapie, w zaleznosci od ekspresji PD-L1i HER2, a takze radioterapie
guza zotgdka w celu kontroli objawdw (np. krwawien, niedokrwisto-
$ci) lub dolegliwosci wynikajgcych z obecnosci guza lub przerzutdw.
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Kluczowe znaczenie ma leczenie wspomagajgce, w tym poradnictwo
zywieniowe.

W przypadkach bardzo zaawansowanych lub u pacjentow
w ztym stanie ogolnym zaleca sie leczenie objawowe oraz opieke
paliatywna.

3.1.0KRES OBSERWACIJI

Kontrole po leczeniu radykalnym chirurgicznym w postaci rutynowych
badan obrazowych lub gastroskopii nie wykazujg jednoznacznego
wptywu na poprawe przezycia. Niezbedna jest jednak regularna ocena
objawow, wsparcie dietetyczne i psychospoteczne oraz monitorowa-
nie masy ciata. Istotna jest suplementacja witaminy B12 u pacjentow
po gastrektomii oraz, w wybranych przypadkach, zelaza.

W ocenie wynikow leczenia stosuje sie gtownie tomografie kompu-
terowg oraz gastroskopie wykonywane co 6-12 miesigecy. W trakcie
leczenia systemowego kontrole polegajg na okresowym badaniu
tomografem komputerowym, aw ramach leczenia w programach leko-
wych badania wykonywane sg wedtug scisle okreslonych schematow,
warunkujgcych refundacije terapii.

W leczeniu paliatywnym konieczna jest opieka hospicyjna oraz wspar-
cie psychologiczne i/lub duchowe.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Powyzej opisane elementy diagnostyki powinny byc realizowane
w terminach okreslonych w ramach karty DiLO. Etap diagnostyki
wstepnej trwa do 21 dni i ma na celu wykrycie nowotworu. Karta DiLO
wydawana jest na podstawie istotnego podejrzenia nowotworu,
w oparciu o wyniki badan oraz objawy kliniczne, przez lekarza POZ lub
AOS.

W przypadku rozpoznania nowotworu (np. na podstawie wyniku
badania histopatologicznego z gastroskopii) konieczne jest przepro-
wadzenie diagnostyki pogtebionej, ktorej celem jest ustalenie stop-
nia zaawansowania choroby. Etap ten powinien trwac nie dtuzej niz
28 dni. W przypadku dotrzymania terminow jednostka realizujgca dia-
gnostyke otrzymuje 100% wyceny swiadczenia, natomiast w razie ich
przekroczenia - 70% wyceny etapu diagnostycznego.

Po zakonczeniu diagnostyki pacjent kierowany jest na posiedzenie
WZT - Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego (tzw. konsy-
lium). Nastepnie jest 14 dni na rozpoczecie etapu leczenia. Wowczas
pacjent wchodzi w tzw. pakiet onkologiczny, a jego leczenie w zakres
Swiadczen nielimitowanych.

Koordynator opieki onkologicznej (KOO) petni rézne funkcje w zalez-
nosci od osrodka oraz etapu diagnostyki i leczenia pacjenta.
Wspolnym elementem wiekszosci obowigzkow KOO jest przygotowa-
nie pacjenta do posiedzenia WZT oraz koordynacja realizacji ustalo-
nego planu leczenia.

Sposob przygotowania pacjenta powinien opierac sie na szablo-
nie zawartym w dokumencie Rekomendacje Krajowego Osrodka
Monitorujgcego w zakresie diagnostyki przygotowujgcej pacjenta
do wielodyscyplinarnego konsylium onkologicznego, dostepnym
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na stronie https://kom.nio.gov.pl/rekomendacje, lub na procedu-
rach wewnetrznych danego osrodka. Posiedzenie WZT powinno byc¢
przeprowadzone przez wysokospecjalistyczny zespot zajmujacy sie
istotng grupa pacjentow z rakiem zotgdka.

Proponowany sktad WZT:

chirurg onkologiczny (obowigzkowy w ramach DiLO)

onkolog kliniczny (obowigzkowy w ramach DiLO)

onkolog radioterapeuta (obowigzkowy w ramach DiLO)
koordynator opieki onkologicznej (obowigzkowy w ramach DiLO)
radiolog

gastroenterolog

patomorfolog

dietetyk i/lub pielegniarka onkologiczna, i/lub psycholog, i/lub
fizjoterapeuta.
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5. PODSUMOWANIE

Opieka koordynowana nad pacjentem z rakiem zotgdka ma kluczowe
znaczenie dla poprawy wynikow leczenia oraz jakosci zycia chorych.
Rola koordynatora polega na integracji dziatan diagnostycznych
i terapeutycznych, zapewnieniu terminowosci oraz sprawnej komu-
nikacji miedzy specjalistami, a takze na wsparciu pacjenta i jego bli-
skich. Skuteczna koordynacja zmniejsza ryzyko opoznien i umozliwia
wdrozenie mozliwie najkorzystniejszej terapii zgodnej z aktualnymi
wytycznymi. Ze wzgledu na duzy postep leczenia onkologicznego
diagnostyka i leczenie pacjentow z rakiem zotgdka powinny byc pro-
wadzone zgodnie z biezgcymi, regularnie aktualizowanymi zalece-
niami uznanych towarzystw i instytucji naukowych zajmujgcych sig
onkologia.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM

Z NOWOTWOREM
WATROBY

dr n. med. Tomasz Lewandowski,
mgr inz. Marta Bialczak, mgr Marta Mikulska

Szpital Kliniczny Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji
2 Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie

1. EPIDEMIOLOGIA

Nowotwor pierwotny watroby najczesciej wystepuje w postaci raka
watrobowokomorkowego (hepatocellular carcinoma, HCC) ok. 90%.
Pozostate 10% dotyczy nowotworow wywodzgcych sie z przewodow
z6tciowych wewnatrzwatrobowych - cholangiocarcinoma (CCC).
Nowotwor watroby HCC wywodzi sie z hepatocytow - komorek stano-
wigcych gtowng mase migzszu watroby. Ma postac litego guza, ktory
jest unaczyniony przez krew pochodzgcg z tetnicy wagtrobowej i oto-
czony jest tgcznotkankowg torebka.

Rak watrobowokomaorkowy stanowi do 7% wszystkich nowotwordw
ztosliwych oraz ok. 75% pierwotnych nowotwordw watroby i jest jed-
noczesnie najczestszym pierwotnym nowotworem ztosliwym tego
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narzadu (90% przypadkow). Zwykle rozpoznaje sie go u chorych
z marskoscig watroby, ale moze rowniez wystepowac w watrobie nie-
objetej przebudowg marska.

W Polsce rak watrobowokomorkowy jest rozpoznawany u ok. 1500
chorych rocznie. Wzrost nowo zdiagnozowanych przypadkow HCC
wzrasta, co wynika ze zmian struktury wieku i ogolnego zwigkszenia
populacji. Czestosc wystepowania HCC rosnie wraz z wiekiem, osig-
gajac szczytok. 70. r.z. W wiekszosci krajow swiata HCC wystepuje od
2 do 4razy czesciej u mezczyzn niz u kobiet.

1.1. CZYNNIKI RYZYKA RAKA WATROBY:

+ wirusy hepatotropowe, to znaczy atakujgce pierwotnie komorki
watrobowe, m.in. wirus hepatitis B- HBV (zapalenie watroby typu
B) i wirus hepatitis C - HCV (zapalenie watroby typu C); HBV i HCV
moga by¢ przenoszone z osoby na osobe przez krew (np. niesto-
sowanie igiet jednorazowego uzytku) lub kontakty seksualne. Do
zakazen moze dochodzi¢ podczas wykonywania tatuazy.

+ toksyny, takie jak alkohol czy aflatoksyna (szkodliwa substan-
cja pochodzgca z niektorych rodzajow plesni; affatoksyna moze
powstawac na orzechach i ziarnach).

+ zaburzenia metaboliczne (otytosc, cukrzyca, sttuszczeniowa cho-
roba watroby).
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2. DIAGNOSTYKA

2.1. OBJAWY

Wczesny rak watroby czesto nie daje objawow. Kiedy rak rozwija sie
i wzrasta, wystepowac moze jeden lub wiecej z ponizszych objawow:

+ bolw gornej czesci brzucha po prawej stronie

+ wyczuwalny guz lub uczucie cigzkosci w gornej czesci brzucha
« wzdecia

« utrata apetytu oraz uczucie statej petnosci

« utrata wagiuczucie zmeczenia i ostabienia

+ nudnosci i wymioty

« zazotcenie skory ioczu, jasny stolec i ciemny mocz

+ gorgczka.

2.2. BADANIA

Jezeli objawy moga wskazywac na raka watroby, rozpoczyna sig dia-
gnostyka pacjenta. Lekarz zleca badanie krwi, m.in. alfa-fetoproteing
(AFP), Ca19.9 lub CEA.

Podstawg wczesnego rozpoznania raka watroby jest prawidtowe zréz-
nicowanie podejrzanego guzka wykrytego w badaniach obrazowych,
czesto w badaniu USG jamy brzusznej. Jesli badania sugerujg proces
nowotworowy, lekarz zleca badania obrazowe rejestrujgce charak-
terystyczne dla tego nowotworu potozenie i przeptyw w naczyniach
krwionosnych.
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Diagnostyka obrazowa HCC oparta jest przede wszystkim na zjawi-
sku odmiennego unaczynienia zmian nowotworowych w poréwnaniu
z pozostatym migzszem watroby. W diagnostyce wykorzystuje sie
badania TK lub RM wielofazowe z zastosowaniem dozylnego podania
srodka kontrastujgcego.

Na podstawie badan obrazowych kwalifikuje sie chorych do biopsji
gruboigtowej. Lekarz moze zleci¢ dodatkowo badanie krwi, m.in. alfa-
-fetoproteine (AFP), Ca 19.9 lub CEA. W szczegolnych przypadkach
mozna rozwazyc¢ leczenie chirurgiczne bez biopsji na podstawie poro-
zumienia zespotu wielodyscyplinarnego.

Rozpoznanie patomorfologiczne HCC jest ustalane na podsta-
wie analizy morfologicznej materiatow uzyskanych podczas biops;ji
watroby lub operaciji. Nadrzednym celem jest wykrycie lub wyklucze-
nie nowotworu.

Jezelirozpoznany zostanie nowotwor watroby, to lekarz na postawie
badan obrazowych (TK) okresla jego rozlegtosc (stopien zaawanso-
wania) w celu wyznaczenia najlepszego leczenia.
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3. LECZENIE

Decyzje w sprawie leczenia chorych na raka wgtrobowokomorkowego
zapadajg na posiedzeniach zespotow wielodyscyplinarnych z udzia-
tem chirurga, onkologa, radioterapeuty. Leczenie zalezy od:

« liczby, wielkosci i lokalizacji zmian w watrobie

+ stopnia czynnosciowej sprawnosci (wydolnosc¢) watroby oraz
wspotistnienia marskosci watroby

« zasiegu nowotworu poza watrobg (obecnosc przerzutdw).

Podstawag leczenia jest zabieg operacyjny, ktory znajduje
zastosowanie wytgcznie w mato zaawansowanych fazach
choroby (stopier 0i ABCLC).

3.1. Pacjent w stopniu 0, z niewielkim guzem, wydolng watrobg
i w dobrym stanie ogolnym kwalifikowany jest do zabiegu usuniecia
zZmiany z marginesem.

3.2. Chory w stopniu A, z wiecej niz 1 zmiang ogniskowsg i ze zmniej-
szong wydolnoscig watroby ma wskazania do leczenia operacyjnego
polegajgcego na przeszczepieniu watroby. Pozostali chorzy we wcze-
snym stopniu zaawansowania raka watroby, ale z przeciwwskazaniami
do przeszczepienia watroby, moga byc leczeni metodami ablacyjnymi.
Jedng z tych metod stanowi przezskorna alkoholizacja (percutaneous
alcohol injection, PEI). Procedura ta opiera sie na wtasciwosciach
stezonego (absolutnego) alkoholu etylowego, ktory podany do guza
wywotuje jego martwice wskutek denaturacji protein, a takze dehy-
dratacji tkanek, przez co uzyskuje sie zmniejszenia masy guza.
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Inng technikg ablacyjng jest niszczenie raka watroby energig pocho-
dzaca z fal o dtugosci zblizonej do fal radiowych (RFA). Metoda ta
polega na wprowadzeniu przez skore sondy przypominajgcej igte do
guza, a nastepnie przepuszczeniu przez nig prgdu o wysokiej czesto-
tliwosci, ktory generuje ciepto, niszczgc komorki rakowe.

3.3. W stopniu posrednim (B) zalecane jest niszczenie guza przeztet-
niczg chemoembolizacjg (TACE). Metoda ta polega na zamknigcie
doptywu krwi do watroby po uprzednim zdeponowaniu tam cytosta-
tykow. Z zatozenia ma to prowadzi¢ do martwicy niedokrwiennejguza
i przedtuzenia czasu dziatania lekow przeciwnowotworowych.

3.4. W stopniu zaawansowanym (C) i stopniu posrednim (B) - u cho-
rych niekwalifikujgcych sie do leczenia miejscowego zalecane jest
leczenie systemowe z zastosowaniem immunoterapii np. awumabem,
przeciwciat antyangiogennych, np. bewacyzumabu i ramucyrumabu,
oraz inhibitorow kinaz tyrozynowych TKI, takich jak regorafenib, kabo-
zantynib czy sorafenib.

3.5. Chorzy w stadium guza (D) powinni zostac¢ poddani opiece palia-
tywnej obejmujgcej leczenie przeciwbolowe oraz opieke dietetyka
i psychologa.

PODSUMOWANIE wg BCLC
« BCLC 0-A: resekcja lub ablacja (ew. przeszczep).
- BCLCB: TACE.

+ BCLCC (niektorzy chorzy B):
leczenie systemowe (immunoterapia, TKI)

« BCLC D: opieka paliatywna.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

ETAP 1: PODEJRZENIE | SKIEROWANIE (LEKARZ POZ)

Celem jest szybkie wychwycenie pacjenta z objawami sugerujgcymi
nowotwor watroby i uruchomienie sciezki diagnostyczne;.

+ objawy alarmowe: utrata masy ciata, bole w prawym podzebrzu,
powiekszenie watroby

+ badania wstepne: USG jamy brzusznej, proby watrobowe

« wystawienie karty e-DiLO

ETAP 2: DIAGNOSTYKA OBRAZOWA | LABORATORYJNA
(LEKARZ AOS)

Celem jest: potwierdzenie lub wykluczenie choroby oraz zebranie pet-
nych danych potrzebnych do decyzji terapeutyczne;.

Badania obrazowe:
« TKklatki piersiowe;j
« TKlub RM jamy brzusznej - ocenazmiany, kwalifikacja do leczenia.
+ TKlub RM mozgowia (jesli sg wskazania kliniczne)

+ Scyntygrafia kosci (gdy sg wskazania kliniczne)
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Badania labolatoryjne:
« CEA, Cal19-9, AFP
 AST, ALT, bilirubina, fosfataza alkaliczna, GGTP, albumina
« morfologia, kreatynina
« anty-HCV, HBsAg
 koagulogram
- biatko catkowite, alouminy
Badania endoskopowe:

+ gastroskopia u chorych z wspotistniejgcg marskoscig watroby
iHCC

+ EUS lub ECPW z biopsja (w razie wskazan klinicznych)
Ocena stanu sprawnosci - skala ECOG

« klasyfikacja BCLC stopnia zaawansowania klinicznego choroby
(BCLC, Barcelona Clinic Liver Cancer) - w przypadku raka watro-
bowokomorkowego (HCC)

+ klasyfikacja czynnosci watroby - skala Childa i Pugha - w przy-
padku raka watrobowokomorkowego (HCC)

Na tym etapie warto rozwazyc prehabilitacje, czyli przygotowanie
pacjenta do leczenia (np. ¢wiczenia oddechowe, poprawa kondycji,
wsparcie dietetyczne oraz psychoonklogiczne), aby zmniejszyc ryzyko
powiktan i przyspieszyc powrot do zdrowia.

Rola koordynatora:
« ustalanie oraz pilnowanie terminow badan/wizyt/konsultacji

« kompletowanie dokumentaciji.
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ETAP 3: KONSYLIUM ONKOLOGICZNE

Celem jest wspolne ustalenie optymalnego planu leczenia przez
zespot specjalistow.

« zwotanie konsylium po zakonczeniu diagnostyki

« udziat specjalistow: chirurg onkologiczny, onkolog kliniczny, radio-
terapeuta, radiolog.

Rola koordynatora:
 przygotowanie dokumentaciji na konsylium
« zapewnienie obecnosci pacjenta (jesli jest wymagana)

« wprowadzenie decyzji konsylium do wtasciwego systemu

ETAP 4: LECZENIE

Celem jest: wdrozenie najbardziej skutecznej metody terapii dosto-
sowanej do stadium choroby i stanu pacjenta.

Operacja (resekcja watroby)

Kiedy? - Gdy guz jest pojedynczy, watroba dziata dobrze, a pacjent
jest w dobrej kondyciji.
To najlepsza metoda - usuwa zmiang catkowicie.

Ablacja (miejscowe zniszczenie guza).
Kiedy? - Gdy guz jest maty (do ok. 3 cm) i operacja nie jest mozliwa.

Zabieg jest mato inwazyjny - ,wypala’ zmiane igtg pod kontrolg USG
lub TK.
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Chemoembolizacja (TACE)

Kiedy? - Gdy jest kilka zmian w watrobie, ale choroba nie wyszta poza
watrobe.

Lek podawany jest bezposrednio do naczyn guza, a doptyw krwi
zostaje zablokowany - guz ,gtoduje”.

Leczenie systemowe (leki doustne lub dozyline)

Kiedy? - Gdy choroba jest zaawansowana, kiedy niemozliwe jest
leczenie miejscowe i/lub guz nacieka naczynia oraz sg przerzuty poza
watrobe.

Stosuje sie nowoczesne leki:

« immunoterapia (np. atezolizumab z bewacyzumabem) - pobudza
uktad odpornosciowy.

« leki celowane (TKI; np. sorafenib, kabozantynib) - hamujg wzrost
guza.

« chemioterapiaklasyczna jest rzadko uzywana, bo HCC stabo na nig
reaguje.

Jak zapamietac?

« Maty guz, dobra watroba - operacja lub ablacja.

« Kilka zmian w watrobie - TACE.

- Choroba zaawansowana - leczenie systemowe.
Dodatkowo: Leczenie to nie tylko zabieg czy leki - wazne
jest wsparcie zespotu: rehabilitant (powrdt do sprawnosci),

psychoonkolog (wsparcie emocjonalne), dietetyk (odpowiednie
zywienie).
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Rola koordynatora:
« ustalanie terminow leczenia/konsultaciji
+ przekazywanie informacji pacjentowi

« kompletowanie dokumentacji przekazanej do leczenia

ETAP 5: MONITOROWANIE | KONTROLA

Celem jest: kontrola efektow leczenia i szybkie reagowanie na ewen-
tualne nawroty lub powiktania.

Badania obrazowe

« TK lub RM jamy brzusznej - ocena watroby i ewentualnych
przerzutow

+ USG - w niektorych przypadkach jako badanie uzupetniajgce

Badania laboratoryjne

« AFP (alfa-fetoproteina) - marker nowotworowy, rosnie przy
nawrocie

+ proby watrobowe - kontrola funkcji watroby
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Harmonogram kontroli (standardowe zalecenia)
+ W pierwszych dwoch latach po leczeniu
« TK/RM + AFP co 3-6 miesiecy
« wokresie od trzeciego do pigtego roku poleczeniu

« TK/RM + AFP co 6-12 miesiecy
« w okresie po pigtym roku po leczeniu

« kontrola indywidualna, zwykle raz w roku (czestotliwos¢ zalezy
od stadium choroby, rodzaju leczenia i stanu pacjenta)

Po ablacji lub TACE:

« pierwsza kontrola obrazowa po 4-6 tygodniach, aby ocenic¢ efekt
zabiegu.

+ nastepnie co 3 miesigce przez pierwszy rok, potem jak wyzej.
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5. PODSUMOWANIE

Rak watrobowokomorkowy (HCC) to najczestszy pierwotny nowotwor
watroby, zwykle rozwijajacy sie u 0sob z marskoscig watroby. Choroba
dtugo przebiega bezobjawowo, dlatego kluczowe jest szybkie rozpo-
znanie i wdrozenie leczenia. Rokowanie zalezy od stopnia zaawanso-
wania, wydolnosci watroby i mozliwosci zastosowania terapii.

Rola koordynatora w catej sciezce jest fundamentalna - od pierw-
Szego podejrzenia po monitorowanie.

Koordynator:
« pilnuje termindw badan, konsyliow i leczenia.
+ kompletuje dokumentacje i wprowadza dane do systemow.

« organizuje wsparcie (rehabilitant, psychoonkolog, dietetyk) oraz
w razie potrzeby opieke paliatywna.

« komunikuje sig z pacjentem, ttumaczac kolejne kroki i redukujgc
stres.

« monitoruje kontrolne badania i reaguje na nieprawidtowosci.

Dzieki sprawnej koordynacji pacjent ma wiekszg szansg na szybkie
rozpoczecie leczenia, lepszg jakosc zycia i bezpieczenstwo w catym
procesie.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM

Z NOWOTWOREM
TRZUSTKI

prof. dr hab. n. med. Stanistaw Klek, Katarzyna Tarnawska

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie —
Panstwowy Instytut Badawczy, Oddzial w Krakowie

1. EPIDEMIOLOGIA

Rak trzustki jest jednym z najbardziej agresywnych i smiertelnych
nowotworow na $wiecie. Liczba zachorowan i zgonow stale rosnie
zaroéwno globalnie, jak i w Polsce. Na swiecie co roku diagnozuje sie
ok. 508 tys. nowych przypadkow raka trzustki, a liczba zgonow jest
niemal identyczna - ok. 505 tys. Oznacza to, Ze choroba ma wyjgtkowo
wysokg smiertelnosc. Ustandaryzowany wspotczynnik zachorowal-
nosci wynosi ok. 5,9 na 100 tys. osob, a wspotczynnik umieralnosci -
ok.5,95na 100 tys.

Rak trzustki wystepuje nieco czesciej u mezczyzn niz u kobiet, przy
stosunku zachorowan ok. 1,1:1. Ryzyko rosnie znaczgco z wiekiem -
wiekszos¢ przypadkow diagnozuje sie u osob miedzy 60. a 80. r.z.
W ciggu ostatnich trzech dekad liczba nowych przypadkow wzro-
sta wyraznie w wiekszosci regionow Swiata, co wigze sig gtownie ze
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starzeniem sie populacji, wiekszg ekspozycjg na czynnikiryzyka (takie
jak palenie tytoniu, otyto$¢, cukrzyca typu 2) oraz lepsza diagnostyka.
Mimo ze rak trzustki stanowi stosunkowo niewielki odsetek wszyst-
kich nowotwordw (zwykle kilka procent), jest jedng z najczestszych
przyczyn zgonow nowotworowych ze wzgledu na trudnosci w jego
wczesnym wykrywaniu i bardzo ograniczone mozliwosci leczenia.

W Polsce rocznie diagnozuje sig ok. 3,5-4,0 tys. przypadkow raka
trzustki. Zapadalnosc¢ w 2018 r. wynosita ok. 5,6 na 100 tys. mezczyzn
i 4,4 na 100 tys. kobiet. W porownaniu z latami 90. obserwuje sie
ok. 18-procentowy wzrost zachorowan i nawet 45-procentowy wzrost
umieralnosci.

Piecioletnie przezycie w Polsce pozostaje bardzo niskie - srednio
ok. 8-10% wszystkich chorych. Oznacza to, ze dziewigciu na dziesieciu
pacjentow umiera w ciggu pieciu lat od diagnozy, niezaleznie od zasto-
sowanego leczenia. Wskaznik przezycia jest nieco wyzszy u kobiet
niz u mezczyzn. Rak trzustki stanowi obecnie ok. 5-6% wszystkich
zgonow nowotworowych w Polsce, co czyni go jedng z pieciu najczest-
szych przyczyn smierci z powodu nowotworu u kobiet i mezczyzn.

Wigkszosc¢ nowotworow (ok. 75% przypadkow) lokalizuje sie w gtowie
trzustki, a pozostate w trzonie (15-20%) i ogonie narzadu (5-10%). Ma
to znaczenie kliniczne - guzy gtowy czesciej dajg objawy zottaczki, co
moze umozliwi¢ wczesniejsze rozpoznanie, natomiast zmiany w trzo-
nie i ogonie sg zwykle wykrywane pozno.
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2. DIAGNOSTYKA

Diagnostyka opiera sie na potgczeniu badan obrazowych, laborato-
ryjnych i histopatologicznych. Celem jest potwierdzenie obecnosci
guza, okreslenie jego ztosliwosci, lokalizacjii stopnia zaawansowania
(staging).

2.1. OBJAWY KLINICZNE

Rak trzustki dtugo pozostaje bezobjawowy. Wystepujgce symptomy
Sg czesto nieswoiste:

« utrata masy ciata, ostabienie, brak apetytu

+ bole brzucha lub okolicy ledzwiowej, promieniujgce do plecow

- z0ttaczka mechaniczna (gdy guz znajduje sie w gtowie trzustki)

«+ ciemny mocz, odbarwione stolce, swigd skory

« nudnosci, wzdecia, objawy dyspeptyczne

¢ NOWO rozpoznana cukrzyca lub nagte pogorszenie kontroli glikemii
u osoby starszej.

2.2. BADANIA LABORATORYJNE

Nie istnieje pojedynczy swoisty marker raka trzustki, ale kilka parame-
tréw wspiera proces diagnostyczny:

« CA19-9 - najczesciej uzywany marker; jego stezenie moze byc pod-
wyzszone, ale nie jest swoiste (moze rosnagc¢ takze w zapaleniach
drog zétciowych i innych nowotworach)

+ CEA (antygen rakowo-ptodowy) - nieswoisty, pomocniczy
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« enzymy watrobowe (ALT, AST, ALP, GGTP) - mogg wskazywac
na cholestaze przy guzach gtowy trzustki

« bilirubina, glukoza - pomocnicze wskazniki w zottaczce lub zabu-
rzeniach metabolicznych.

2.3. BADANIA OBRAZOWE

Najwazniejsze w diagnostyce raka trzustki sg badania obrazowe wyso-
kiej rozdzielczosci:

« USG jamy brzusznej - badanie przesiewowe, czesto wykonywane
jako pierwsze (moze ujawni¢ poszerzenie drég zotciowych lub
zmiane w trzustce)

- tomografia komputerowa (TK z kontrastem) - ztoty standard w roz-
poznaniu i ocenie stopnia zaawansowania nowotworu (pozwala
okresli¢ resekcyjnosc guza i obecnosé przerzutdw)

+ rezonans magnetyczny (RM) oraz MRCP - szczegodlnie przydatne
w ocenie drog zotciowych i trzustkowych

+ EUS (endosonografia) - umozliwia bardzo doktadne uwidocznienie
trzustki oraz wykonanie biopsji cienkoigtowej (EUS-FNA)

« PET-CT-wwybranych przypadkach do oceny przerzutow odlegtych.

3.4. BIOPSJA | BADANIE HISTOPATOLOGICZNE

Ostateczne rozpoznanie stawia sie na podstawie biopsji (najczesciej
EUS-FNA lub biopsja przezskorna pod kontrolg TK). Histopatologicznie
najczesciej rozpoznaje sie rak gruczotowy (adenocarcinoma), wywo-
dzacy sie z nabtonka przewodow trzustkowych. W niektorych przy-
padkach wykonuje sie takze badania molekularne (np. mutacje KRAS,
BRCA1/2, MSl), ktére majg znaczenie prognostyczne i terapeutyczne.
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3. LECZENIE

Leczenie raka trzustki zalezy od stadium zaawansowania, lokalizacji
guza oraz ogolnego stanu pacjenta (wg klasyfikacji WHO/ECOG).

Podstawowg zasadg jest kwalifikacja chorego do grupy:

+ rakresekcyjny

« rak granicznie resekcyjny

« rak nieresekcyjny (lokalnie zaawansowany lub z przerzutami).

3.1. LECZENIE CHIRURGICZNE

Jedyna metoda dajgca szanse na wyleczenie to radykalna resekcja
guza. W zaleznosci od lokalizacji stosuje sig:

« klasyczng operacje Whipple'a (pankreatoduodenektomig) - przy-
padku guzow gtowy trzustki.

- resekcje dystalng trzustki (czesto z usunigciem sledziony) -
w guzach trzonu lub ogona

Operacjamozliwa jest jedynie u ok. 15-20% pacjentow, poniewaz wiek-
szosc¢ diagnozuje sie zbyt pozno.

3.2. LECZENIE OKOLOOPERACYJNE

W wielu osrodkach stosuje sie chemioterapie neoadjuwantowg
(przedoperacyjng), by zmniejszy¢ mase guza i zwigkszy¢ szanse
na radykalng resekcje. Po operacji (leczenie adjuwantowe) standar-
dem jest chemioterapia przez 6 miesiecy - najczesciej schematem
modified FOLFIRINOX lub gemcytabina + kapecytabina.
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3.3. LECZENIE SYSTEMOWE (CHEMIOTERAPIA | TERAPIE
CELOWANE)

W przypadkach zaawansowanych (ok. 80% chorych) stosuje sie lecze-
nie paliatywne:

« FOLFIRINOX (5-FU, leucoworyna, irinotekan, oksaliplatyna) -
u pacjentow w dobrym stanie ogolnym, o najwiekszej skutecznosci

« gemcytabinai/lub nab-paklitaksel - alternatywa dla chorych z gor-
szgtolerancjg leczenia

« inhibitory PARP (np. olaparib) w przypadku mutacji BRCA1/2 w terapii
podtrzymujace;j.

Leczenie biologiczne i immunoterapia majg na razie ograniczone
zastosowanie - wyjgtkiem sg nowotwory z wysoka niestabilnoscig
mikrosatelitarng (MSI-H).

3.4. RADIOTERAPIA

Stosowana rzadziej, gtownie w leczeniu granicznie resekcyjnego lub
lokalnie zaawansowanego raka. Moze miec charakter neoadjuwan-
towy (przedoperacyjny) lub paliatywny (tagodzenie bolu, kontrola
miejscowa).
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3.5. LECZENIE OBJAWOWE | PALIATYWNE

Poniewaz wigkszosc¢ przypadkow jest nieresekcyjna, bardzo wazna
jest opieka paliatywna:

+ leczenie bolu (opioidy, blokada splotu trzewnego)

« leczenie zottaczki (drenaz endoskopowy lub protezowanie drog
Zotciowych)

- wsparcie zywieniowe (czesto potrzebne ze wzgledu na wyniszcze-
nie i zaburzenia wchtaniania)

+ wsparcie psychologiczne i leczenie objawow ogolnych (nudnosci,
Swigd, depresja).
3.6. ROKOWANIE

Rokowanie pozostaje bardzo niekorzystne. Piecioletnie przezycie
WYnNosi:

« 0k.20-25% po resekgc;ji
+ ponizej 5% w przypadkach nieresekcyjnych.

Sredni czas przezycia catkowitego dla wszystkich chorych wynosi
ok. 6-12 miesiecy.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

ETAP 1: OBJAWY | ZGLOSZENIE PACJENTA

« Pacjent zwykle zgtasza sie do lekarza POZ z niespecyficznymi obja-
wami: bolem brzucha lub plecow, utratg masy ciata, brakiem ape-
tytu, z6ttaczka, ciemnym moczem, odbarwionym stolcem lub nowo
rozpoznang cukrzyca.

 Lekarz POZ zleca podstawowe badania: morfologie, glukoze, biliru-
bine, aminotransferazy, ALP, GGTP, ewentualnie USG jamy brzusznej.

Cel: wstepne rozpoznanie przyczyny objawow i wykluczenie schorzen
nieonkologicznych.

Czas trwania etapu: do 14 dni.

ETAP 2: DIAGNOSTYKA W TRYBIE PILNYM (DILO / CITO)

Jesli badania sugerujg proces nowotworowy (np. poszerzenie drog
zotciowych, guz w okolicy trzustki, cholestaza), lekarz POZ wydaje
karte DILO i kieruje pacjenta do osrodka diagnostycznego lub
gastroenterologicznego.

Wykonywane s3:

« TKjamy brzusznejz kontrastem (3-fazowe) - podstawowe badanie
oceniajgce charakter zmiany i jej resekcyjnosc

EUS z biopsja (EUS-FNA) - potwierdzenie histopatologiczne

CA19-9, CEA - markery nowotworowe
+ MRCP lub ERCP - w przypadku zottaczki mechanicznej

+ PET-CT - gdy istnieje podejrzenie przerzutow odlegtych.
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Cel: potwierdzenie rozpoznania, okreslenie stopnia zaawansowania
i kwalifikacja do leczenia chirurgicznego lub systemowego.

Czas diagnostyki DiLO: do 28 dni.

ETAP 3: KONSYLIUM ONKOLOGICZNE

Po zakonczeniu diagnostyki przypadek jest omawiany przez zespot
wielodyscyplinarny (MDT), w sktad ktorego wchodza:

chirurg onkolog
onkolog kliniczny
radioterapeuta
radiolog

patolog

koordynator opieki.

Zespot ustala strategie leczenia:

pierwotny zabieg chirurgiczny
leczenie neoadjuwantowe i pdZniejsza operacja
leczenie systemowe paliatywne

leczenie objawowe.

Cel: opracowanie spersonalizowanego planu leczenia.

Czas: do 14 dni od zakonczenia diagnostyki.
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ETAP 4: LECZENIE PIERWOTNE
W zaleznosci od kwalifikacj:
+ rakresekcyjny

+ operacja radykalna (najczesciej pankreatoduodenektomia
Whipple'a)

+ pooperacyjna chemioterapia (np. modified FOLFIRINOX lub gem-
cytabina + kapecytabina)

+ kontrola onkologiczna po 3 miesigcach
« rak granicznie resekcyjny
+ neoadjuwantowa chemioterapia (3-4 cykle FOLFIRINOX)
« ponowna ocena resekcyjnosciw TK
- operacja, jeslimozliwe uzyskanie marginesu RO
« raknieresekcyjny / przerzutowy

+ leczenie systemowe paliatywne: FOLFIRINOX lub gemcytabina +
nab-paklitaksel.

- radioterapia paliatywna lub ablacja miejscowa (rzadko).

« leczenie objawowe: protezowanie drog zotciowych, kontrola
bolu, wsparcie zywieniowe.

Cel: przedtuzenie zycia, poprawa jakosci funkcjonowania lub uzyska-
nie wyleczenia w przypadkach operacyjnych.
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ETAP 5: OPIEKA PO LECZENIU | MONITOROWANIE

« wizyty kontrolne co 3-6 miesiecy przez pierwsze 2 lata, potem co
6-12 miesigcy

« ocenakliniczna, morfologia, CA 19-9, TK lub RM jamy brzusznej

+ wczesne wykrycie nawrotu lub powiktan pooperacyjnych

Cel: wczesna interwencja przy progresji, wsparcie zywieniowe
i psychologiczne.

ETAP 6: OPIEKA PALIATYWNA

W przypadkach zaawansowanych lub nawrotowych, gdy leczenie
przyczynowe nie jest mozliwe, stosuje sie:

« leczenie przeciwbolowe (blokada splotu trzewnego, opioidy)

« leczenie zottaczki (endoskopowe protezowanie drog zotciowych)
+ leczenie zaburzen trawienia (enzymy trzustkowe)

+ wsparcie zywieniowe i psychologiczne

+ opieke hospicyjna.

Cel: zapewnienie komfortu zycia, tagodzenie objawow i wsparcie
rodziny.
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ETAP 7: REHABILITACJA | WSPARCIE

+ rehabilitacja pooperacyjna (fizjoterapia, dietetyk, psycholog)

+ edukacja pacjenta i rodziny w zakresie zywienia, kontroli bolu
i glikemii

+ wigczenie pacjenta do programow wsparcia psychoonkologicznego

PODSUMOWANIE SCIEZKI PACJENTA:

zgtoszenie do POZ
\

badania podstawowe

2

DiLO i petna diagnostyka

obrazowa + histopatologia

)

konsylium MDT
\

leczenie chirurgiczne / systemowe / paliatywne

\

opieka powypisowa

\

rehabilitacja i wsparcie dtugoterminowe
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5. PODSUMOWANIE

Rak trzustki to nowotwor o rosngcej zapadalnosci i bardzo wyso-
kiej smiertelnosci. Wczesne rozpoznanie jest kluczowe, a leczenie
wymaga wspotpracy wielodyscyplinarnego zespotu. Pomimo ograni-
czonych mozliwosci terapii radykalnej, kompleksowa sciezka diagno-
styczno-terapeutyczna (POZ - DiLO - MDT - leczenie - kontrola -
wsparcie) poprawia jakos¢ i dtugosc zycia pacjentow.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM

Z NOWOTWOREM
NEUROENDOKRYNNYM
PRZEWODU
POKARMOWEGO

(GEP-NET) O ZROZNICOWANIU G1-G3
prof. dr hab. n. med. Daria Handkiewicz-Junak, Magdalena Trosko

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie —
Panstwowy Instytut Badawczy Oddzial w Gliwicach

1. EPIDEMIOLOGIA

Nowotwory neuroendokrynne przewodu pokarmowego i trzustki
(gastroenteropancreatic neuroendocrine neoplasms, GEP-NEN) to
heterogenna grupa nowotworow wywodzgcych sie z komorek neu-
roendokrynnych rozsianych w obrebie przewodu pokarmowego oraz
trzustki. Zachorowalnos¢ na GEP-NEN wynosi zwykle ok. 2-6 nowych
przypadkow na 100 tys. osob/rok.
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Kluczowe znaczenie kliniczne ma podziat na:

NET (neuroendocrine tumor) dobrze zroznicowane (well-differen-
tiated) - zwykle NET G1-G2 (rzadziej NET G3), o wolniejszym tempie
wzrostu, czesto z wieloletnim, przewlektym przebiegiem choroby
i mozliwoscig leczenia sekwencyjnego (SSA, PRRT, terapie celo-
wane, leczenie miejscowe przerzutow)

NEC (neuroendocrine carcinoma) | wysoko ztosliwe NEN - nowo-
twory stabo zréznicowane, z reguty o agresywnym przebiegu, duzej
sktonnosci do wczesnego rozsiewu i gorszym rokowaniu; typowo
wymagajg leczenia systemowego (najczesciej chemioterapii)
i szybkiej sciezki diagnostyczno-terapeutyczne;.

Najczestsze lokalizacje GEP-NEN obejmuja jelito cienkie (szczegdlnie
krete), trzustke, zotadek, jelito grube oraz odbytnice. Obraz kliniczny
bywa mylgcy, poniewaz objawy sg czesto niespecyficzne, arozpozna-
nie bywa stawiane dopiero na etapie badan obrazowych lub endosko-
powych wykonywanych z innych wskazan.

Istotnym wyrdznikiem GEP-NEN jest czynnos¢ hormonalna:

NEN czynne (functional) wydzielajg hormony/aminy biogenne
imoga dawac charakterystyczne zespoty kliniczne (np. insulinoma,
gastrinoma, VIP-oma, zespot rakowiaka).

NEN nieczynne (non-functional) nie dajg typowych zespotow
hormonalnych i czesciej ujawniajg sie dopiero poprzez objawy
masy guza lub przerzutéw (bdl, utrata masy ciata, niedroznosc,
hepatomegalia).
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U wielu chorych choroba ma charakter przewlekty, wymagajgcy dtu-
gotrwate] opieki wielospecjalistycznej (gastroenterolog / onkolog
kliniczny / chirurg / specjalista medycyny nuklearnej / patomorfolog,
a u chorych z NEN czynnymi takze intensywne wsparcie endokryno-
logiczne i dietetyczne).

W przypadku wigkszosci GEP-NET, z wyjgtkiem nowotwordw odbyt-
nicy oraz czesci nowotworow zotgdka, znaczny odsetek chorych
(ok. 40-60%) rozpoznawany jest juz w stadium choroby uogolnionej,
najczesciej z przerzutami do watroby.

Rokowanie zalezy od:

+ stopnia zréznicowania - najlepiej rokujg dobrze zroznicowane
nowotwory neuroendokrynne o niskim indeksie proliferacji (Ki-67)

« lokalizacji guza pierwotnego - najgorsze rokowanie majg nowotwory
neuroendokrynne trzustki

+ stopnia zaawansowania - obecnosc przerzutow, zwtaszcza do
watroby

« mozliwosci leczenia operacyjnego.
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2. DIAGNOSTYKA

2.1. NAJCZESTSZE OBJAWY ZGLASZANE PRZEZ
PACJENTOW

Objawy GEP NET sg czesto niespecyficzne, co prowadzi do opdznien
diagnostycznych.

Objawy miejscowe:

+ bole brzucha

+ niedroznos¢ przewodu pokarmowego

« krwawienie z przewodu pokarmowego

« biegunki, wzdecia, spadek masy ciata
Objawy zespotow hormonalnych (NET czynne):

+ zespot rakowiaka: napadowe zaczerwienienia twarzy, biegunka,
skurcz oskrzeli, wady zastawkowe serca

« insulinoma: hipoglikemie, czesto ciezkie wymagajgce wlewow
glukozy

« gastrinoma: nawracajgce choroby wrzodowe, biegunka

+ VIPoma, glukagonoma: biegunki wodniste, zaburzenia elektrolitowe,
zmiany skorne

WAZNE

Wielu pacjentow przez lata leczonych jest objawowo (IBS,
choroba wrzodowa, zaburzenia lekowe).
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2.2. ETAPY DIAGNOSTYKI

2.2.1. DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA:

chromogranina A (CgA) - marker nieswoisty

specyficzne hormony (insulina, gastryna, VIP, glukagon) - wg
obrazu klinicznego

kwas 5-hydroksyindolooctowy - oznaczenie w dobowej zbiorce
moczu (przed badaniem konieczna dieta w celu unikniecia wyni-
kéw fatszywie dodatnich)

oznaczenia ogolne: morfologia, proby watrobowe, elektrolity.

2.2.2. DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

136

TK lub RM jamy brzusznej (ocena guza pierwotnego i przerzutow)

endoskopia (gastroskopia, kolonoskopia, EUS) przy lokalizacji ogni-
ska pierwotnego w trzustce

PET-CT z analogami somatostatyny (88Ga DOTATATE/DOTATOC) lub
scyntygrafia receptorowa (Octreoscan, Tektreotyd) - kluczowe
badanie w NET G1-G2

UWAGA!

PET-CT z 18FDG nie jest rutynowo stosowany w nowotworach
neuroendokrynnych i zwyczajowo mowigc o PET-CT mamy
na mysli PET receptorowy.
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2.2.3. DIAGNOSTYKA HISTOPATOLOGICZNA

+ biopsja guza pierwotnego lub przerzutu (preferowana biopsja gru-
boigtowa, jesli stan chorego pozwala na jej wykonanie)

« okreslenie: typu nowotworu oraz stopnia zroznicowania

W wyniku badania nalezy zwrocic¢ uwage na to, czy oceniony zostat
Ki-67 (indeks proliferacji).

3. LECZENIE

Leczenie ma charakter sekwencyjny i wielodyscyplinarny.

3.1. LECZENIE CHIRURGICZNE
Jest to metoda z wyboru w zaawansowaniu lokoregionalnym:

« resekcja guza pierwotnego i - u wybranych chorych - przerzutow
watrobowych

+ leczenie paliatywne - zapobieganie niedroznosci, krwawieniu.

3.2. LECZENIE LOKOREGIONALNE PRZERZUTOW
DO WATROBY

Przerzuty odlegte najczesciej lokalizujg sie w watrobie. W poczatko-
wym etapie, kiedy masa przerzutow watrobowych jest stosunkowo
nieduza, mozna rozwazac¢ metody lokoregionalne, takie jak:

+ termoablacja
- embolizacja
« radioterapia

 brachyterapia.
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3.3. ANALOGI SOMATOSTATYNY (SSA)
Oktreotyd (Sandostatin LAR), lanreotyd (Somatuline Autogel)

Cel leczenia - spowolnienie progresji choroby oraz kontrola objawow
hormonalnych

Standardowe dawkowanie co 4 tygodnie. Somatuline Autogel moze
by¢ podawana samodzielnie przez chorego lub rodzing w domu bez
udziatu personelu medycznego.

3.4. TERAPIA RADIOIZOTOPOWA (PRRT)

« 77LUDOTATATE uchorychzekspresjgreceptorow somatostatynowych
Leczenie choroby uogolnionej. Wymaga Scistej wspotpracy ze specja-
listami medycyny nuklearnej. Nalezy uprzedzic chorego, ze po leczeniu
moze byc¢ konieczna kwarantanna (ograniczenie kontaktow) z dzie¢mi
i kobietami w cigzy.

3.5. LECZENIE SYSTEMOWE

- terapie celowane (np. ewerolimus, sunitynib - gtownie NET trzustki)

« chemioterapia (NEC, NET G3)

« immunoterapia - ograniczona rola.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

ETAP 112: DIAGNOSTYKA WSTEPNA | POGLEBIONA

« uzyskanie rozpoznania histopatologicznego (z ogniska pierwot-
nego lub przerzutu)

+ badania biochemiczne

« badania obrazowe - radiologiczne oraz ocena ekspresji receptora
dla somatostatyny w badaniach medycyny nuklearnej

ETAP 3: KONSYLIUM WIELODYSCYPLINARNE

W sktad zespotu wchodza:

« onkolog kliniczny

« gastroenterolog

« chirurg

« lekarz medycyny nuklearnej

« patomorfolog

- koordynator opieki onkologiczne;j.

ETAP 4: LECZENIE PIERWOTNE | SEKWENCYJNE

Zespot ustala strategie leczenia: najczesciej w przypadki choroby
zaawansowanej lokoregionalnie jest to zabieg operacyjny. W przy-
padku zaawansowanej, nieresekcyjnej choroby leczeniem systemo-
wym pierwszej linii sg najczesciej analogi somatostatyny.
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ETAP 5: MONITOROWANIE
« regularne badania obrazowe i laboratoryjne
+ ocena jakoscizycia

+ CZUjnosc na powiktania leczenia

ETAP 6: OPIEKA PALIATYWNA

« wczesne wtgczenie opieki wspierajgcej

« kontrola objawow hormonalnych i bolowych
ETAP 7: REHABILITACJA | WSPARCIE

« wsparcie dietetyczne

+ opieka psychoonkologiczna

« edukacja pacjentairodziny
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5. PODSUMOWANIE

Nowotwory neuroendokrynne przewodu pokarmowego i trzustki
(GEP-NET) stanowig heterogenng grupe nowotwordw o zroznico-
wanym przebiegu klinicznym, czesto wymagajgcych dtugotrwatego,
sekwencyjnego leczenia oraz scistej wspotpracy wielu specjalistow.
Ze wzgledu na niespecyficzne objawy choroby, diagnostyka bywa
opozniona, a prawidtowe rozpoznanie czesto stawiane jest dopiero
na etapie zaawansowania choroby.

Kluczowe znaczenie w opiece nad chorym z GEP-NET ma wtasciwa
koordynacja procesu diagnostyczno-terapeutycznego, obejmujgca
planowanie badan laboratoryjnych i obrazowych, organizacje konsy-
liow wielodyscyplinarnych oraz zapewnienie ciggtoscileczenia i moni-
torowania. Szczegolng role odgrywa wspotpraca z osrodkami refe-
rencyjnymi, w tym ze specjalistami medycyny nuklearnej, zwtaszcza
u chorych kwalifikowanych do terapii radioizotopowe].

Rola koordynatora opieki onkologicznej polega na organizaciji kolej-
nych etapow leczenia, oraz na wsparciu pacjentaijego rodziny, czuwa-
niu nad terminowoscig procedur oraz utatwianiu komunikacji pomie-
dzy cztonkami zespotu terapeutycznego. Prawidtowo prowadzona,
skoordynowana opieka pozwala na optymalizacje procesu leczenia,
poprawe jakosci zycia pacjentow oraz efektywniejsze wykorzystanie
dostepnych zasobow systemu ochrony zdrowia.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM

Z NOWOTWOREM

JELITA GRUBEGO

dr n. med. Ewa Szutowicg, dr n. o zdr. Katarzyna Wojtowicz

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku

Rak jelita grubego stanowi jedno z najwigkszych wyzwan wspotcze-
snej onkologii zarowno ze wzgledu na wysoka zapadalnosc, jakiistotny
udziat w umieralnosci z powodu nowotworow ztosliwych. Obejmuje on
nowotwory okreznicy oraz odbytnicy, ktére mimo wspoélnego pocho-
dzenia histologicznego wykazujg istotne roznice w przebiegu klinicz-
nym, diagnostyce oraz leczeniu. Wspotczesne podejscie do tej cho-
roby opiera sie na modelu opieki skoordynowanej, w ktorym kluczowa
role odgrywa tzw. sciezka pacjenta (patient pathway), obejmujgca
wszystkie etapy - od profilaktyki i wczesnego wykrycia, poprzez dia-
gnostyke, leczenie, az po nadzor po zakonczeniu terapii.
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1. EPIDEMIOLOGIA

Rak jelita grubego nalezy do najczesciej diagnozowanych nowotworow
na sSwiecie. Szacuje sig, ze globalnie rozpoznaje sie ok. 2 min nowych
przypadkow rocznie, aliczba zgonow przekracza 1 min. W Europie oraz
w Polsce choroba ta zajmuje czotowe miejsca zarowno pod wzgledem
zachorowalnosci, jak i umieralnosci. W Polsce liczba nowych zachoro-
wan wynosi ok. 20 tys. rocznie. Szczegolnie niepokojacy jest wzrost
liczby zachorowan w mtodszych grupach wiekowych.

Do najwazniejszych czynnikow ryzyka naleza:
« wiek powyzej 50 lat

- dieta ubogobtonnikowa, bogatottuszczowa, wysokokaloryczna,
uboga w wapn

- zespot metaboliczny (nadcisnienie, otytosc, cukrzyca, hipertrigli-
cerydemia, niski HDL)

« brak aktywnosci fizycznej

« palenie tytoniu i spozycie alkoholu

« choroby zapalne jelit

« predyspozycje genetyczne, w tym zespoty dziedziczne.

Znaczenie epidemiologiczne raka jelita grubego podkresla koniecz-
NOsC rozwijania programow przesiewowych oraz optymalizacji sciezki
diagnostyczno-terapeutycznej.
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2. DIAGNOSTYKA

2.1. OBJAWY

Proces wykrycia choroby rozpoczyna sie na etapie profilaktyki lub
pojawienia sig objawow klinicznych. W wielu przypadkach choroba
rozwija sie bezobjawowo (patrz: schemat 1), co uzasadnia znacze-
nie badan przesiewowych, takich jak test na krew utajong w kale oraz
kolonoskopia.

Schemat 1. Sekwencja rozwoju raka jelita grubego

prawidtowa btona sluzowa

2
gruczolak
2
dysplazja niskiego stopnia
2
dysplazja wysokiego stopnia
2
rak inwazyjny

\

przerzuty
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Objawy kliniczne, jesli wystepuja, obejmuija:

« krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
+ Zmiang rytmu wyproznien

+ niedokrwistosc

+ bole brzucha

« utrate masy ciata.

2.2. BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Podstawowym badaniem diagnostycznym jest kolonoskopia z pobra-
niem wycinkow do badania histopatologicznego. Po potwierdzeniu
rozpoznania konieczne jest okreslenie stopnia zaawansowania cho-
roby (staging) wedtug klasyfikacji TNM.

W diagnostyce wykorzystuje sie:

« tomografig komputerowg jamy brzusznej i klatki piersiowe;
+ rezonans magnetyczny (szczegolnie w raku odbytnicy)

« oznaczenie markera CEA.

Prawidtowa ocena zaawansowania ma kluczowe znaczenie dla wyboru
optymalnej strategii leczenia.
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2.3. KWALIFIKACJA DO LECZENIA

Kazdy przypadek powinien by¢ omawiany na konsylium wielodyscypli-
narnym, w sktad ktorego wchodzg chirurg, onkolog kliniczny, radiote-
rapeuta, radiolog oraz patomorfolog.

Decyzja terapeutyczna zalezy od:
 stopnia zaawansowania choroby
- lokalizacjiguza

+ stanu ogolnego pacjenta

« obecnosci chorob wspotistniejgcych.

3. LECZENIE

Leczenie raka jelita grubego ma charakter skojarzony i obejmuje chi-
rurgie, chemioterapie, radioterapie oraz leczenie celowane.

3.1. LECZENIE CHIRURGICZNE

Podstawowg metodg leczenia jest resekcja guza wraz z regionalnymi
weztami chtonnymi. Zakres operacji zalezy od lokalizacji zmiany i obej-
muje m.in. hemikolektomie, resekcje esicy lub kolektomie catkowita.
Kluczowe znaczenie ma ocena co najmniej 12 weztow chtonnych, co
warunkuje prawidtowe okreslenie stopnia zaawansowania.

3.2. CHEMIOTERAPIA

Chemioterapia stosowana jest zarowno w leczeniu uzupetniajgcym
(adjuwantowym), jak i paliatywnym. W stadium Ill oraz w wybranych
przypadkach stadium Il zmniejsza ryzyko nawrotu choroby. W stadium
uogolnionym stanowi podstawe leczenia systemowego.
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3.3. LECZENIE CELOWANE | IMMUNOTERAPIA

Postep w biologii molekularnej umozliwit wprowadzenie terapii ukie-
runkowanych molekularnie, takich jak inhibitory EGFR czy VEGF.
W wybranych przypadkach, szczegolnie przy obecnosci niestabilno-
$ci mikrosatelitarnej (MSI-H), stosuje sie immunoterapie.

3.4. LECZENIE PALIATYWNE

W przypadkach zaawansowanych celem leczenia jest poprawa jakosci
zycia poprzez kontrole objawdw oraz wydtuzenie przezycia.

3.5. NADZOR PO LECZENIU

Po zakonczeniu terapii konieczny jest wieloletni nadzor onkologiczny.
Obejmuje on:

« regularne badania lekarskie

« oznaczanie stezenia CEA

+ badania obrazowe

« kontrolne kolonoskopie.

Najwieksze ryzyko nawrotu wystepuje w ciggu pierwszych dwoch lat
po leczeniu, co uzasadnia intensywny nadzor w tym okresie.

3.6. ROKOWANIE

Rokowanie w raku jelita grubego zalezy przede wszystkim od stopnia
zaawansowania choroby w momencie rozpoznania. W stadium wcze-
snym odsetek 5-letnich przezyc przekracza 90%, natomiast w stadium
uogolnionym pozostaje niski.
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3.7. RAK ODBYTNICY - ODREBNOSCI
DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNE

Rak odbytnicy stanowi szczegolng postac raka jelita grubego, wyma-
gajaca odrebnego podejscia terapeutycznego (patrz: schemat 2).
Wynika to przede wszystkim z lokalizacji anatomicznej w obrebie mied-
nicy oraz wigkszego ryzyka nawrotow miejscowych.

3.7.1. DIAGNOSTYKA

Kluczowg role odgrywa rezonans magnetyczny, ktory pozwala
na doktadng ocene naciekania sciany odbytnicy oraz struktur
sgsiednich.

3.7.2. LECZENIE

W leczeniu raka odbytnicy stosuje sie terapie skojarzona:

« wczesne stadia (T1-T2): leczenie chirurgiczne

+ guzy zaawansowane miejscowo (T3-T4): radiochemioterapia
przedoperacyjna, a nastepnie operacja.

Standardem chirurgicznym jest catkowite wyciecie mezorektum
(TME). W zaleznosci od lokalizacji guza wykonuje sie resekcje przed-
nig odbytnicy lub amputacje brzuszno-kroczowa.

Radioterapia przedoperacyjna znaczgco zmniejsza ryzyko nawrotow
miejscowych i poprawia wynikileczenia.
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Schemat 2. Postepowanie terapeutyczne w raku
odbytnicy z uwzglednieniem leczenia neoadjuwantowego

rozpoznanie

2
RM miednicy
2
ocenaTiN
J J
T1-T2NO T3-T4 lub N+
J J
operacja radioterapia + chemia
J J
monitorowanie operacja (TME)
J
i/lub chemioterapia
J

monitorowanie
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Sciezka pacjenta z rakiem jelita grubego stanowi ztozony proces,
wymagajacy wspotpracy wielu specjalistow (patrz: schemat 3). Mozna
ja podzieli¢ na kilka kluczowych etapow: wykrycie, diagnostyke, kwali-
fikacje do leczenia, terapie oraz nadzér po leczeniu (patrz: schemat 4).

Schemat 3. Struktura zespotu
terapeutycznego MDT (multidisciplinary team)

pacjent

J J J J
chirurg onkolog radioterapeuta radiolog

J

patomorfolog
J

pielegniarka
J

psycholog

J

koordynator
pacjenta
onkologicznego
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Schemat 4. Kompleksowa Sciezka pacjenta od etapu

profilaktyki do nadzoru po leczeniu

profilaktyka / screening

2

objawy kliniczne

)

lekarz POZ
N

skierowanie na kolonoskopie
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4.1. ROLA KOORDYNATORA PACJENTA
Z RAKIEM JELITA GRUBEGO

Koordynator odgrywa kluczowg role w prowadzeniu pacjenta z nowo-
tworem jelita grubego przez wszystkie etapy sciezki diagnostyczno-
-terapeutycznej (patrz: schemat 5). Jego zadaniem jest zapewnienie
ciggtosci opieki, sprawnej organizacji procesu leczenia oraz wsparcia
pacjentaijego bliskich na kazdym etapie choroby.

Do podstawowych obowigzkéw koordynatora nalezy planowanie
i organizacja procesu diagnostycznego, w tym umawianie wizyt spe-
cjalistycznych, ustalanie terminow badan diagnostycznych (kolono-
skopii, badan obrazowych, badan laboratoryjnych oraz histopatolo-
gicznych) oraz monitorowanie terminowosci realizacji poszczegéinych
etapow diagnostyki. Koordynator dba o sprawny przeptyw informaciji
pomiedzy pacjentem a zespotem medycznym, dzieki czemu mozliwe
jest skrocenie czasu oczekiwania na kolejne etapy leczenia i ograni-
czenie ryzyka opoznien.

W toku leczenia koordynator wspiera pacjenta w organizacji konsulta-
cjiwielospecijalistycznych oraz leczenia chirurgicznego, systemowego
i radioterapii. Pomaga w przygotowaniu do konsyliow onkologicznych,
przekazuje informacje dotyczgce planowanego leczenia. Dzigki sta-
temu kontaktowi z pacjentem identyfikuje pojawiajgce sie trudnosci
i kieruje chorego do odpowiednich specjalistow.

Niezwykle waznym elementem przygotowania pacjenta do leczenia
jest zapewnienie kompleksowego wsparcia psychologicznego, diete-
tycznego i fizjoterapeutycznego. Rozpoznanie choroby nowotworo-
wej i zwigzane z nig leczenie stanowig znaczgce obcigzenie emocjo-
nalne. Wsparcie psychologa pomaga pacjentowiradzi¢ sobie z lekiem,
stresem oraz adaptacjg do nowej sytuaciji zyciowej. Opieka diete-
tyczna umozliwia wtasciwe przygotowanie organizmu do leczenia,
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zmniejszenie ryzyka niedozywienia oraz poprawe tolerancji terapii.
Z kolei fizjoterapia odgrywa istotng role w przygotowaniu chorego do
zabiegu operacyjnego, przyspieszeniu rekonwalescencji oraz popra-
wie jakosci zycia po zakonczonym leczeniu.

Szczegolne znaczenie w procesie opieki nad chorym odgrywa piele-
gniarka kolorektalna, zwtaszcza w przypadku pacjentow z wytoniong
stomig. Jej zadaniem jest przygotowanie chorego i jego rodziny do
zycCia ze stomig poprzez przekazanie praktycznej wiedzy dotyczace;
pielegnaciji, doboru sprzgtu stomijnego oraz radzenia sobie z codzien-
nymiwyzwaniami. Pielegniarka edukatorka prowadziinstruktaz samo-
dzielnej pielegnaciji stomii, wspiera pacjenta w procesie adaptacji
oraz pomaga budowac poczucie bezpieczenstwa i samodzielnosci.
Wczesna edukacja stomijna wptywa na zmniejszenie liczby powiktan,
zwieksza komfort zycia pacjentow oraz utatwia ich powrot do aktyw-
nosci spotecznej i zawodowe;j.

Koordynator zapewnia rowniez ciggte wsparcie informacyjne i edu-
kacyjne, pomagajac pacjentowi zrozumiec przebieg choroby, kolejne
etapy leczenia oraz podejmowac swiadome decyzje terapeutyczne.
Dzieki Scistej wspotpracy z lekarzami, pielegniarkami, psychologami,
dietetykami, fizjoterapeutami i pracownikami socjalnymi staje sig on
kluczowym ogniwem wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego,
ktorego celem jest zapewnienie pacjentowi kompleksowej, skoordy-
nowanej i skoncentrowanej na jego potrzebach opieki.
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Schemat 5. Algorytm postepowania terapeutyczneqgo w zaleznosci
od stopnia zaawansowania klinicznego xmian nowotworowych

rozpoznanie
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5. PODSUMOWANIE

Rak jelita grubego jest chorobg o duzym znaczeniu spotecznym
i klinicznym. Kluczowe znaczenie dla poprawy wynikow leczenia ma
wczesne wykrycie oraz wtasciwie zaplanowana sciezka pacjenta.
Wspotczesna onkologia opiera sie na leczeniu skojarzonym oraz
podejsciu wielodyscyplinarnym, co pozwala na indywidualizacje terapii
i poprawe rokowania. Szczegolng uwage nalezy zwrocic naraka odbyt-
nicy, ktory wymaga odrebnych strategii terapeutycznych, zwtaszcza
w zakresie radioterapii i chirurgii.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM

Z RAKIEM PECHERZA
MOCZOWEGO

dr n. med. i n. o zdr. Danuta Pieciak-Kotlarz

Uniwersytecki Szpital Kliniczny
im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie

1. EPIDEMIOLOGIA

Rak pecherza moczowego jest jednym z najczesciej rozpoznawanych
nowotworow uktadu moczowego i stanowi istotny problem zdro-
wia publicznego zaréwno w Polsce, jak i na swiecie. Wedtug danych
Krajowego Rejestru Nowotwordw kazdego roku w Polsce rozpoznaje
sie ok. 7-8 tys. nowych zachorowan, a liczba zgonow dochodzi do
4 tys. rocznie. Wsrod mezczyzn rak pecherza stanowi 5,6% i zajmuje
czwarte miejsce pod wzgledem czestosci wystepowania wszystkich
nowotworow ztosliwych, natomiast u kobiet wystepuje znacznie rza-
dziej (1,9%), jednak czesciej rozpoznawany jest w bardziej zaawanso-
wanym stadium.

Na swiecie wedtug bazy GLOBOCAN w 2022 r. rak pecherza moczo-
wego jest dziesigtym najczesciej diagnozowanym nowotworem.
Rocznie odnotowuje sie ponad 610 tys. nowych zachorowan oraz
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ok. 220 tys. zgonow. Zachorowalnos¢ wzrasta wraz z wiekiem -
mediana wieku w chwili rozpoznania wynosi ok. 73 lata.

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka pozostaje palenie tytoniu, odpo-
wiedzialne za ok. 50% zachorowan u mezczyzn i ok. 30% u kobiet.
Ryzyko zachorowania u 0sob palgcych jest 2-4 razy wieksze niz u osob
niepalgcych. Znaczenie majg rowniez narazenie zawodowe na aminy
aromatyczne (przemyst chemiczny, tekstylny, gumowy), przewlekte
zakazenia uktadu moczowego, przebyta radioterapia miednicy oraz
ekspozycja na niektore leki cytotoksyczne, zwtaszcza cyklofosfamid.

Okoto 75% przypadkow stanowig nowotwory nienaciekajgce mieg-
$nidwki pecherza (non-muscle invasive bladder cancer, NMIBC),
natomiast 25% rozpoznawanych jest jako rak naciekajgcy migsniowke
(muscle-invasive bladder cancer, MIBC). W przypadku NMIBC, mimo
stosunkowo dobrego rokowania, charakterystyczna jest wysoka
sktonnosc¢ do nawrotow, dlatego chorzy wymagajg wieloletniego nad-
zoru urologicznego. Z kolei MIBC wigze sie z istotnie gorszym rokowa-
niem i wymaga leczenia radykalnego lub skojarzonego.

W ostatnich latach obserwuje sie dynamiczny rozwoj metod lecze-
nia, szczegolnie immunoterapii oraz terapii celowanych, ktére popra-
wiajg wyniki leczenia chorych z zaawansowanym rakiem pgcherza.
Jednoczesnie coraz wigkszego znaczenia nabiera organizacja opieki
onkologicznej, ktorej celem jest skrocenie czasu od rozpoznania do
rozpoczecia leczenia oraz zapewnienie choremu kompleksowe] opieki
wielospecjalistycznej.

Rak pecherza moczowego nalezy do nowotworow wymagajgcych
scistej wspotpracy wielu specjalistow. Pacjent w trakcie procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego korzysta z pomocy lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej, urologa, radiologa, patomorfologa, onkologa
klinicznego, radioterapeuty, pielegniarki, rehabilitanta, psychologa
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oraz - w przypadku choroby zaawansowanej - specjalisty medycyny
paliatywne;j.

Wprowadzenie Krajowej Sieci Onkologicznej oraz rozwoj funkcji koor-
dynatora opieki onkologicznej majg na celu uporzadkowanie sciezki
pacjenta, eliminacje zbednych opoznien diagnostycznych oraz
poprawe komunikacji pomiedzy poszczegolnymi poziomami opieki
zdrowotne;j.

2. DIAGNOSTYKA

Wczesne rozpoznanie raka pecherza moczowego ma zasadnicze zna-
czenie dla rokowania chorego. W wiekszosci przypadkow pierwszym
objawem choroby jest bezbolesny krwiomocz makroskopowy, ktory
powinien byc traktowany jako objaw alarmowy wymagajacy pilnej dia-
gnostyki urologicznej. Do innych objawow nalezg: krwiomocz mikro-
skopowy, czestomocz, parcia naglace, bolesne oddawanie moczu oraz
nawracajgce zakazenia uktadu moczowego. W bardziej zaawanso-
wanych stadiach mogag wystepowac bole okolicy ledzwiowej, objawy
zastoju moczu, utrata masy ciata czy dolegliwosci zwigzane z przerzu-
tami odlegtymi. W praktyce klinicznej znaczna czesc chorych poczat-
kowo zgtasza sig do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Zadaniem
lekarza POZ jest rozpoznanie objawow alarmowych, wykluczenie naj-
czestszych przyczyn krwiomoczu oraz pilne skierowanie chorego do
poradni urologicznej. W tym miejscu niezwykle istotne jest ogranicze-
nie opoznien diagnostycznych, poniewaz zwtoka w rozpoznaniu moze
prowadzic do progresji nowotworu i pogorszenia rokowania.
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2.1. DIAGNOSTYKA WSTEPNA

Podstawowa diagnostyka obejmuje szczegotowy wywiad lekarski
i badanie przedmiotowe. Szczegolng uwage nalezy zwrocic na:

 czastrwaniaicharakter krwiomoczu

« historig palenia tytoniu

+ narazenie zawodowe na substancje rakotworcze

+ wczesniejsze nowotwory uktadu moczowego

« przebyte leczenie onkologiczne

+ choroby wspotistniejgce mogace wptywac na wybor leczenia.

Badania laboratoryjne obejmujg morfologie krwi, ocene czynnosci
nerek (kreatynina z wyliczeniem eGFR), badanie ogdine moczu oraz
posiew moczu w przypadku podejrzenia zakazenia. Cytologia moczu
moze by¢ pomocna, zwtaszcza u chorych z podejrzeniem nowotworu
wysokiego stopnia ztosliwosci, jednak nie zastepuje badania endo-
skopowego. Pierwszym badaniem obrazowym najczesciej pozostaje
ultrasonografia (USG) uktadu moczowego. Cho¢ jej czutosc jest ogra-
niczona w wykrywaniu matych zmian, pozwala uwidocznic¢ wigksze
guzy pecherza, wodonercze oraz niektore zmiany w gornych drogach
moczowych. U pacjentow z podejrzeniem raka pecherza badaniem
referencyjnym pozostaje tomografia komputerowa (TK) z fazg uro-
graficzng (CT-urography), umozliwiajgca oceng zarowno pecherza
moczowedo, jaki gornych drog moczowych oraz regionalnych weztow
chtonnych.
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2.2. CYSTOSKOPIA | PRZEZCEWKOWA
ELEKTRORESEKCJA GUZA

Podstawowym badaniem diagnostycznym jest cystoskopia, ktora
umozliwia bezposrednig oceng btony sluzowej pecherza oraz pobra-
nie materiatu do badania histopatologicznego.

W przypadku stwierdzenia zmiany nowotworowej wykonuje sig przez-
cewkowa elektroresekcje guza pecherza (TURBT), ktora petni jedno-
czesnie funkcje diagnostyczng i terapeutyczna.

Badanie histopatologiczne powinno okreslac:

« typ histologiczny nowotworu

« stopien ztosliwosci

+ gtebokosc naciekania

+ obecnosc¢ miesniowki wtasciwej w preparacie

+ obecnos¢ rakain situ (CIS)

+ ewentualne naciekanie naczyn limfatycznych i krwionosnych.

W przypadku niekompletnej resekcji, braku migsniowki w preparacie
lub rozpoznania nowotworu wysokiego ryzyka zalecane jest wyko-
nanie powtornej resekcji (re-TURBT) w ciggu 2-6 tygodni. Badanie to
pozwala na doktadniejsze okreslenie stopnia zaawansowania i zmniej-
szaryzyko pozostawienia resztkowego nowotworu.
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2.3. OCENA STOPNIA ZAAWANSOWANIA

Po uzyskaniu wyniku histopatologicznego przeprowadza sie petng
oceng stopnia zaawansowania choroby zgodnie z klasyfikacjg TNM.

W zaleznosci od stadium choroby wykonuije sie:

+ tomografie komputerowg jamy brzusznej i miednicy z kontrastem
« tomografie komputerows klatki piersiowe;j

« rezonans magnetyczny (RM) miednicy (w wybranych przypadkach)

- scyntygrafie kosci lub badanie PET-CT jedynie
przy uzasadnionym podejrzeniu przerzutow.

Prawidtowa kwalifikacja do grup ryzyka jest kluczowa dla wyboru dal-
szego postepowania terapeutycznego. W przypadku nowotworow
nienaciekajgcych miesniowki stosuje sie klasyfikacje ryzyka opraco-
wang przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne, natomiast chorzy
z rakiem naciekajgcym miesniowke wymagajag kwalifikacji do leczenia
radykalnego lub leczenia skojarzonego.
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2.4. KONSYLIUM WIELODYSCYPLINARNE

Kazdy chory z rozpoznanym rakiem naciekajgcym miesniowke, a takze
pacjenci z nowotworami wysokiego ryzyka powinni zostac przedsta-
wieni na posiedzeniu zespotu wielodyscyplinarnego (MDT).

W sktad zespotu wchodzg zazwyczaj:

urolog

onkolog kliniczny
radioterapeuta

radiolog

patomorfolog
pielegniarka onkologiczna

koordynator opieki onkologicznej.

Celem konsylium jest ustalenie optymalnego planu leczenia zgod-
nego z aktualnymi wytycznymi oraz indywidualng sytuacjg chorego,
uwzgledniajgca wiek, stan sprawnosci, choroby wspotistniejace i pre-
ferencje pacjenta.
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3. LECZENIE

Leczenie raka pecherza moczowego zalezy od stopnia zaawansowania
klinicznego, wyniku badania histopatologicznego, grupy ryzyka oraz
stanu ogolnego chorego. Obie postacie - NMIBC i MIBC - roznig sie
rokowaniem, strategig terapeutyczng oraz zakresem dziatar koordy-
natora opieki onkologiczne;j.

3.1. LECZENIE RAKA NIENACIEKAJACEGO MIEéNIéWKI
PECHERZA (NMIBC)

Podstawowg metodg leczenia jest przezcewkowa elektroresekcja
guza pecherza moczowego (TURBT), ktéra umozliwia catkowite usu-
niecie widocznych zmian oraz oceng histopatologiczna. Jakos¢ wyko-
nania zabiegu ma kluczowe znaczenie dla dalszego rokowania, dlatego
w wybranych przypadkach zalecane jest wykonanie powtornej resek-
cji (re-TURBT), szczegolnie u chorych z nowotworami wysokiego stop-
nia ztosliwosci lub naciekajgcymi blaszke wtasciwag (pT1). Po zabiegu
chorzy kwalifikowani sg do jednej z grup ryzyka nawrotu i progresji.
W zaleznosci od tej kwalifikacji stosuje sie jednorazowy pooperacyjny
wlew dopecherzowy chemioterapeutyku (najczesciej mitomycyny C)
albo leczenie dopgcherzowe z wykorzystaniem szczepionki BCG.
Immunoterapia dopecherzowa pozostaje standardem leczenia u cho-
rych z grupy posredniego i wysokiego ryzyka, zmniejszajgc ryzyko
nawrotu i progresji choroby. Pacjencileczeni z powodu NMIBC wyma-
gajg wieloletniej obserwacji obejmujgcej regularne cystoskopie, bada-
nia cytologiczne moczu oraz - w wybranych przypadkach - badania
obrazowe gornych drog moczowych. Czestotliwosc kontroli zalezy od
grupy ryzyka i moze obejmowac wizyty co 3 miesigce w pierwszych
latach po leczeniu.
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3.2. LECZENIE RAKA NACIEKAJACEGO
MIESNIOWKE (MIBC)

Standardowym postepowaniem u chorych kwalifikujgcych sie do
leczenia radykalnego jest radykalna cystektomia z obustronng lim-
fadenektomig miedniczng. Zabieg obejmuje usuniecie pecherza
moczowego wraz z okolicznymi narzgdami, a nastepnie wykonanie
odprowadzenia moczu - najczesciej w postaci przewodu jelitowego
(urostomii) lub pecherza ortotopowego z odcinka jelita cienkiego.
U pacjentow w dobrym stanie ogolnym zaleca sie zastosowanie che-
mioterapii neoadjuwantowej opartej na cisplatynie przed planowang
cystektomig. Liczne badania wykazaty, ze takie postepowanie zwigk-
sza odsetek catkowitych odpowiedzi patologicznych i poprawia prze-
zycie catkowite.

W wybranych przypadkach, zwtaszcza u chorych niekwalifikujgcych
sie do leczenia operacyjnego lub wyrazajgcych swiadomag zgode
na leczenie oszczedzajgce narzad, mozliwe jest zastosowanie lecze-
nia trimodalnego obejmujgcego maksymalng resekcje przezcewkowg
guza, radioterapig oraz jednoczasowg chemioterapig uwrazliwiajgcg
na promieniowanie.

3.3. LECZENIE CHOROBY ZAAWANSOWANEJ

W ostatnich latach nastgpit znaczgcy postep w leczeniu zaawanso-
wanego raka pecherza moczowego. Oprocz klasycznej chemioterapii
opartejna pochodnych platyny szerokie zastosowanie znalazta immu-
noterapia z wykorzystaniem inhibitorow punktow kontroli immunolo-
gicznej (PD-1/PD-L1), takich jak pembrolizumab, niwolumab czy atezo-
lizumab. U wybranych chorych stosowane sg rowniez nowoczesne
koniugaty przeciwciato-lek oraz terapie ukierunkowane molekularnie.
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Decyzja o doborze leczenia powinna by¢ podejmowana przez
zespot wielodyscyplinarny z uwzglednieniem stanu sprawnosci
chorego, wydolnosci nerek, choréb wspotistniejgcych oraz
wynikow badan molekularnych, jezeli sg wymagane.

4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Koordynator odpowiada za organizacje procesu leczenia, monitoro-
wanie terminowosci swiadczen, przygotowanie dokumentaciji, kontakt
Z pacjentem i jego rodzing oraz wspotprace z zespotem wielodyscy-
plinarnym. W przypadku raka pecherza moczowego ma to szczegolne
znaczenie, poniewaz leczenie obejmuje liczne procedury wykonywane
w okreslonych odstepach czasu, takie jak przezcewkowa elektrore-
sekcja guza (TURBT), powtorna resekcja (re-TURBT), wlewki dopeche-
rzowe BCG lub chemioterapii, radykalna cystektomia, chemioterapia
okotooperacyjna, radioterapia czy immunoterapia. Zachowanie odpo-
wiednich terminow postepowania ma bezposredni wptyw na rokowa-
nie chorego.

Koordynator powinien rowniez monitorowac realizacje badan kontro-
Inych zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi oraz zapewnic pacjen-
towi dostep do edukacji zdrowotnej dotyczgcej zaprzestania palenia
tytoniu, wtasciwego zywienia, aktywnosci fizycznej oraz samoobser-
wacji objawow moggcych swiadczyc o nawrocie choroby. Koordynator
opieki onkologicznej petni funkcje osoby odpowiedzialnej za organi-
zacje catego procesu leczenia - od momentu rozpoznania choroby
az do zakonczenia obserwacji lub objecia chorego opieka paliatywna.
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Do podstawowych obowigzkow koordynatora na etapie leczenia
naleza:

+ przygotowanie chorego do konsylium oraz zapewnienie kompletnej
dokumentacji medycznej

« ustalenie harmonogramu kolejnych etapow terapii

« koordynacja terminow hospitalizaciji, zabiegow operacyjnych, che-
mioterapii, immunoterapii i radioterapii

+ monitorowanie realizacji Swiadczen zgodnie z obowigzujgcymi stan-
dardami jakosci

« organizacja konsultacjianestezjologicznych, stomijnych, dietetycz-
nych, rehabilitacyjnych i psychoonkologicznych

 biezgcy kontakt z pacjentem i jego rodzing

« identyfikacja problemow organizacyjnych mogacych opoznic
leczenie

« wspotpraca z lekarzem POZ po zakonczeniu leczenia
specjalistycznego.

W praktyce koordynator jest rowniez odpowiedzialny za edukacje
pacjenta dotyczgca przebiegu leczenia, mozliwych dziatan niepozada-
nych oraz zasad zgtaszania objawow wymagajgcych pilnej konsultacji.

4.1. KOORDYNACJA OPIEKI
PO RADYKALNEJ CYSTEKTOMII

Pacjenci po radykalnej cystektomii wymagajg szczegolnie intensywne;j
koordynacji opieki. W pierwszych tygodniach po zabiegu niezbedna
jest wspotpraca z pielegniarkg stomijng, rehabilitantem, dietetykiem
oraz lekarzem POZ.
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Do zadan koordynatora naleza:

 organizacja edukacji stomijnej przed wypisem ze szpitala

« zapewnienie dostepu do poradni stomijne;j

+ monitorowanie terminow badan kontrolnych

- koordynacja konsultacji nefrologicznych i dietetycznych

« monitorowanie ewentualnych powiktan pooperacyjnych

« organizacja rehabilitacji oraz wsparcia psychoonkologicznego.

W licznych badaniach wykazano, ze odpowiednia edukacja chorego
oraz staty kontakt z koordynatorem zmniejszajg liczbg nieplanowanych
hospitalizacji oraz poprawiajg jakosc zycia pacjentow po cystektomii.
4.2. OPIEKA WSPIERAJACA

Kompleksowa opieka nad chorym z rakiem pecherza obejmuje rowniez
leczenie wspomagajgce. Powinna ona uwzgledniac:
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+ oceng stanu odzywienia

+ rehabilitacje ruchowa

« leczenie bolu

« wsparcie psychologiczne

 edukacje dotyczagcy zaprzestania palenia tytoniu

- profilaktyke zakazen uktadu moczowego

 poradnictwo seksualne po leczeniu radykalnym

- planowanie opieki paliatywnej u chorych z zaawansowang choroba.

Koordynator powinien monitorowac realizacje tych swiadczen oraz
utatwiac pacjentowi dostep do odpowiednich specjalistow. W prak-
tyce koordynator czesto jest pierwszg osoba, do ktorej pacjent zwraca
sie z pytaniami dotyczgcymi organizacji leczenia. Odpowiednia komu-
nikacja, przekazywanie rzetelnych informacji oraz szybkie reagowa-
nie na pojawiajgce sie trudnosci organizacyjne majg istotny wptyw
na poczucie bezpieczenstwa chorego oraz sprawnosc catego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego (tabela 1).
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Tabela 1. Zadania koordynatora
w zaleznosci od etapu Sciezki pacjenta

ETAP

GLOWNE ZADANIA KOORDYNATORA

PODEJRZENIE
NOWOTWORU

organizacja diagnostyki,
kontakt z pacjentem

DIAGNOSTYKA

nadzor nad terminami badan, kom-
pletowanie dokumentacji

przygotowanie dokumenta-

KONSYLIUM Cji, organizacja MDT
KONTROLA organizacja wizyt kontrolnych, edukacja
OPIEKA rehabilitacja, psychoonkolo-

WSPIERAJACA

gia, opieka paliatywna
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Ponizej przedstawiono modelowa sciezke pacjenta onkologicznego
z rakiem pecherza moczowego zgodnie z wytycznymi szybkiej sciezki
onkologicznej.

ETAP 1: WYSTAPIENIE OBJAWOW

Postepowanie: badanie przedmiotowe i podmiotowe: krwiomocz (naj-
czesciej bezbolesny), czestomocz, parcia naglagce, bdl podczas mikgji

Cel: wczesne rozpoznanie choroby

ETAP 2: PIERWSZY KONTAKT
Z SYSTEMEM OCHRONY ZDROWIA

Postepowanie: lekarz POZ lub urologu - wywiad, badanie fizykalne,
badanie ogolne moczu, cytologia moczu (wybrane przypadki), USG
uktadu moczowego

Cel: wstepna diagnostyka

ETAP 3: DIAGNOSTYKA SPECJALISTYCZNA

Postepowanie: cystoskopia z pobraniem wycinkow lub przezcewkowa
resekcja guza pecherza (TURBT), badanie histopatologiczne

Cel: potwierdzenie rozpoznania i okreslenie typu nowotworu
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ETAP 4: OCENA ZAAWANSOWANIA

Postepowanie: TK jamy brzusznejimiednicy z kontrastem, TKlub RTG
klatki piersiowej, RM w wybranych przypadkach

Cel: okreslenie stopnia zaawansowania (TNM)

ETAP 5: KONSYLIUM WIELODYSCYPLINARNE

Postepowanie: urolog, onkolog kliniczny, radioterapeuta, radiolog,
patomorfolog, koordynator onkologiczny

Cel: opracowanie indywidualnego planu leczenia

ETAP 6: LECZENIE RAKA
NIENACIEKAJACEGO MIESNIOWKI

Postepowanie: TURBT, nastepnie dopecherzowe leczenie immunotera-
pig BCG lub chemioterapig dopecherzowa w zaleznosci od grupy ryzyka

Cel: zmniejszenie ryzyka nawrotu i progres;ji

ETAP 7: LECZENIE RAKA NACIEKAJACEGO MIESNIOWKE

Postepowanie: chemioterapia neoadjuwantowa oparta na cisplatynie
(kwalifikujgcy sie pacjenci), radykalna cystektomia z limfadenektomig
lub leczenie oszczedzajgce pecherz (wybrane przypadki)

Cel: leczenie radykalne
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ETAP 8: LECZENIE CHOROBY ZAAWANSOWANEJ
LUB PRZERZUTOWEJ

Postepowanie: chemioterapia systemowa, immunoterapia, leczenie
celowane (uwybranych chorych), leczenie paliatywne

Cel: wydtuzenie przezycia i poprawa jakosci zycia

ETAP 9: REHABILITACJA | OPIEKA WSPIERAJACA

Postepowanie: rehabilitacja, wsparcie psychologiczne, edukacja doty-
czgca urostomiilub pecherza ortotopowego, leczenie przeciwbolowe

Cel: poprawa jakosci zycia

ETAP 10: KONTROLA PO LECZENIU

Postepowanie: cystoskopia (NMIBC), badania obrazowe, badania labo-
ratoryjne, ocena nawrotu i powiktan

Cel: weczesne wykrycie nawrotu oraz monitorowanie stanu pacjenta
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5. PODSUMOWANIE

Rak pecherza moczowego jest nowotworem wymagajgcym ztozonego,
wieloetapowego procesu diagnostyczno-terapeutycznego, w ktorym
kluczowe znaczenie ma czas, jakosc diagnostyki oraz sprawna orga-
nizacja leczenia. Wysoka czestos¢ nawrotow w postaciach nienacie-
kajgcych oraz agresywny przebieg postaci naciekajgcych powoduja,
ze opieka nad pacjentem musi mie¢ charakter ciggty i skoordynowany.

Wprowadzenie modelu koordynowanej opieki onkologicznejw ramach
Krajowej Sieci Onkologicznej stanowiistotny krok w kierunku poprawy
jakoscileczenia chorych z rakiem pecherza moczowego. Koordynator
opieki onkologicznej petni funkcje integrujgcyg caty proces terapeu-
tyczny, zapewniajgc ptynnosc przejscia pacjenta przez kolejne etapy:
od podejrzenia nowotworu, przez diagnostyke, leczenie, az po wielo-
letnig obserwacje.

Najwazniejszymi elementami skutecznej koordynacji sa:

« skrocenie czasu diagnostyki

+ zapewnienie dostepnoscibadan ileczenia

- eliminacja ,luk organizacyjnych” pomigdzy swiadczeniami
« edukacjapacjenta

+ wsparcie psychologiczne i spoteczne

+ wspotpraca wielodyscyplinarna.

W praktyce dobrze zorganizowana opieka koordynowana przektada
sie na lepsze wyniki leczenia, wigksze bezpieczenstwo pacjenta oraz

poprawe jakosci zycia chorych.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTKA
Z RAKIEM SZYJKI MACICY

dr n.med. Leszek Smorag, mgr Agnieszka Baran

Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

1. EPIDEMIOLOGIA

Rak szyjki macicy jest nowotworem ztosliwym zenskiego narzgdu
rodnego, ktorego rozwoj w wiekszosci przypadkow zwigzany jest
z przewlektym zakazeniem wirusem brodawczaka ludzkiego wyso-
kiego ryzyka, czyli HPV HR. Nowotwor ten przez wiele lat stanowit
istotny problem epidemiologiczny w Polsce, jednak w ostatnich deka-
dach obserwuije sie stopniowy spadek zarowno zachorowalnosci, jak
i umieralnosci. Krajowy Rejestr Nowotworow wskazuje, ze w ostatnich
40 latach w Polsce nastgpit systematyczny, powolny spadek zacho-
rowalnoscii umieralnosci z powodu raka szyjki macicy.

Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotworow rak szyjki macicy
nadal pozostaje istotnym problemem zdrowotnym u kobiet. W 2021 r.
w Polsce odnotowano 2 160 nowych zachorowan oraz 1361 zgonow
z powodu raka szyjki macicy. Dla poréwnania, w 1999r. zarejestrowano
3 613 zachorowan i 1 859 zgondw, co potwierdza tendencje spad-
kowg w dtuzszej perspektywie czasowej. Pomimo obserwowanego
spadku liczby zachorowan i zgonow rak szyjki macicy nadal nalezy do
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nowotworow wymagajacych szczegolnej uwagi w zakresie profilaktyki,
wczesnego wykrywania oraz sprawnej organizacji diagnostykiilecze-
nia. W latach 2013-2022 nowotwor ztosliwy szyjki macicy zajmowat
dziewigte miejsce wsrod nowotworowych przyczyn zgonu u kobiet
i odpowiadat srednio za ok. 1,5 tys. zgonow rocznie.

Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem. Rak szyjki macicy roz-
poznawany jest najczesciej u kobiet w wieku srednim i starszym, jed-
nak zachorowania mogg wystepowac rowniez u kobiet mtodszych.
Z tego wzgledu duze znaczenie majg dziatania profilaktyczne, w tym
regularne badania przesiewowe oraz szczepienia przeciw HPV.

W Polsce realizowany jest program profilaktyki raka szyjki macicy,
obejmujacy kobiety w wieku 25-64 lat. Program ma na celu wykrywa-
nie zakazenia HPV HR oraz zmian przednowotworowych i nowotwo-
rowych na wczesnym etapie, zanim choroba rozwinie sie do postaci
Zaawansowane;.

Rak szyjki macicy jest nowotworem, ktoremu w duzej mierze mozna
zapobiegac. Wynika to z dobrze poznanej przyczyny choroby, dtugiego
okresu rozwoju zmian przednowotworowych oraz dostepnosci sku-
tecznych metod profilaktyki. Krajowy Rejestr Nowotwordw podkresia,
ze profilaktyka raka szyjki macicy obejmuje przede wszystkim edu-
kacje zdrowotng, badania przesiewowe oraz profilaktyke pierwotng
w postaci szczepien przeciw HPV.

Z punktu widzenia opieki koordynowanej istotne jest, aby pacjentki
z nieprawidtowym wynikiem cytologii, dodatnim wynikiem testu HPV
HR, nieprawidtowym wynikiem kolposkopii lub objawami klinicznymi
byty szybko kierowane do dalszej diagnostyki. Sprawna organizacja
sciezki pacjentki moze skroci¢ czas od podejrzenia choroby do roz-
poznania i rozpoczecia leczenia.
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2. DIAGNOSTYKA

2.1. OBJAWY WYMAGAJACE PILNEJ DIAGNOSTYKI

Rak szyjki macicy we wczesnym stadium moze nie dawac objawow.
Kazda pacjentka z niepokojgcymi objawami powinna byc kierowana
do diagnostyki ginekologiczne;j.

Do takich objawow naleza:
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krwawienia kontaktowe, np. po wspotzyciu lub badaniu
ginekologicznym

krwawienia migdzymiesigczkowe
krwawienia po menopauzie

nietypowe lub przedtuzajgce sie uptawy
bol w podbrzuszu lub okolicy miednicy
bol podczas wspotzycia

objawy ze strony uktadu moczowego lub pokarmowego w bardziej
zaawansowanej chorobie
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2.2. DIAGNOSTYKA WSTEPNA

Diagnostyka wstepna ma na celu potwierdzenie albo wykluczenie
podejrzenia nowotworu. Podstawg rozpoznania raka szyjki macicy
jest wynik badania histopatologicznego.

Etapy diagnostyki wstepnej to:
- konsultacja ginekologiczna i badanie we wziernikach
« cytologia (jezeli nie zostata wczesniej wykonana)

« test HPV HR (jezeli jest wskazany lub wynika z programu
profilaktycznego)

« kolposkopia
+ pobranie wycinkow z szyjki macicy
- wytyzeczkowanie kanatu szyjki macicy (jezeli jest wskazane)

+ badanie histopatologiczne pobranego materiatu
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2.3. DIAGNOSTYKA POGLEBIONA

Diagnostyka pogtebiona stuzy okresleniu stopnia zaawansowania
choroby oraz przygotowaniu pacjentki do omowienia na konsylium.
Zakres badan ustala lekarz prowadzgcy w zaleznosci od wyniku histo-
patologicznego, objawow i stanu pacjentki. Do badan z zakresu dia-
gnostyki pogtebionej zalicza sie:

« rezonans magnetyczny miednicy

 tomografia komputerowa klatki piersiowej, jamy brzusznejimiednicy
- PET-CT

+ badania laboratoryjne

+ oznaczenie markerow SCC, CA 125

+ ocena stanu ogolnego i chorob wspotistniejgcych

« konsultacja anestezjologiczna przed leczeniem operacyjnym

- konsultacja radioterapeutyczna lub onkologiczna (jezeli wynika ze
Sciezkileczenia)

« onsultacja psychologiczna (jezeli pacjentka wyraza potrzebe lub
zespot widzi wskazania)

2.4. KONSYLIUM WIELODYSCYPLINARNE

Przypadek kazdej pacjentki z rozpoznaniem raka szyjki macicy powi-
nien zosta¢ omowiony na konsylium wielodyscyplinarnym. Celem
konsylium jest ustalenie indywidualnego planu leczenia, uwzgled-
niajgcego stopien zaawansowania, typ histologiczny, stan ogolny
pacjentki, choroby wspotistniejgce, mozliwosci leczenia oraz prefe-
rencje pacjentki.
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W konsylium moga uczestniczyc: ginekolog onkolog, radioterapeuta,
onkolog kliniczny, radiolog, patomorfolog, koordynator opieki onkolo-
gicznej, psycholog, pielegniarka lub potozna oraz inni specjalisci zalez-
nie od potrzeb pacjentki.

3. LECZENIE

Leczenie raka szyjki macicy zalezy od stopnia zaawansowania cho-
roby. Moze obejmowac leczenie operacyjne, radioterapie, brachytera-
pie, chemioterapie, radiochemioterapie, leczenie systemowe w cho-
robie zaawansowanej lub nawrotowej, a takze leczenie objawowe
i paliatywne.

We wczesnych stadiach choroby mozliwe jest leczenie chirurgiczne.
W przypadkach miejscowo zaawansowanych podstawg leczenia
bywa radiochemioterapia z brachyterapig. W chorobie nawroto-
wej lub rozsianej leczenie ustalane jest indywidualnie przez zespot
wielodyscyplinarny.

4. SCIEZKA PACJENTKI - KOORDYNACJA

Koordynacija sciezki pacjentki obejmuje wszystkie etapy postepowa-
nia: od pierwszego kontaktu z osrodkiem, przez diagnostyke, konsy-
liumileczenie, az do przekazania pacjentki do obserwacji. Koordynator
nie zastepuje lekarzainie interpretuje wynikow medycznych w zakre-
sie decyzji terapeutycznych, ale organizuje przeptyw informaciji,
monitoruje terminy i pomaga pacjentce przejsc przez kolejne etapy
leczenia.
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4.1. WEJSCIE PACJENTKI DO SCIEZKI ONKOLOGICZNEJ

Pacjentka moze zostac skierowana do Sciezki diagnostyki onkologicz-
nej z poradni ginekologicznej, POZ, programu profilaktyki, z innego
osrodka lub po zgtoszeniu sig z objawami klinicznymi.

Do objecia pacjentki szybka sciezkg diagnostyki onkologicznej kwali-
fikujg w szczegolnosci:

 nieprawidtowy wynik cytologii

« dodatni wynik testu HPV HR

+ podejrzenie zmiany w badaniu ginekologicznym

+ wynik kolposkopii wymagajgcy dalszej diagnostyki

« wynik histopatologii potwierdzajgcy nowotwor

+ skierowanie z innego osrodka z rozpoczetg diagnostyka
+ Objawy alarmowe wymagajgce pilnej diagnostyki.

4.2. WERYFIKACJA DOKUMENTACJI PRZY PIERWSZYM
KONTAKCIE

Przy pierwszym kontakcie koordynator powinien sprawdzi¢ komplet-
nosc¢ dokumentacji. InNformacije o brakach nalezy przekazac do wtasci-
wej poradni, sekretariatu lub lekarza prowadzgcego z prosbg o uzupet-
nienie przed kolejnym etapem. W tabeli 1 przedstawiono podlegajgce
sprawdzeniu obszary i dane.
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Tabela 1. Obszary i dane do sprawdzenia przez koordynatora

OBSZARDO

SPRAWDZENIA CO POWINNO BYC W DOKUMENTACJI

PESEL, telefon, adres, osoba

DANE PACJENTKI do kontaktu, zgody i dane organizacyjne

kto kieruje, do jakiej poradni, z jakiego

SKIEROWANIE powodu, kod ICD-10 (jezeli nadany)
WYNIKI cytologia, test HPV HR,
PRZESIEWOWE wczesniejsze nieprawidtowe wyniki
DIAGNOSTYKA opis badania obrazowego, kolposkopia,
GINEKOLOGICZNA biopsja, wytyzeczkowanie kanatu szyjki

data pobrania, data wyniku,

HISTOPATOLOGIA typ histologiczny, opis rozpoznania

czy jest zatozona, czy etap jest prawi-

KARTA DiLO dtowo uzupetniony, czy sa daty badan
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4.3. DIAGNOSTYKA WSTEPNA
/I ZADANIA KOORDYNATORA

Na etapie diagnostyki wstepnej koordynator monitoruje wykonanie
badan prowadzgcych do potwierdzenia lub wykluczenia nowotworu.
Szczegolnie wazne jest pilnowanie terminow oraz dostepnosci wyniku
histopatologicznego.

Zadania koordynatora obejmujg:

+ sprawdzenie, czy pacjentka zostata skierowana do wtasciwe;
poradni

« monitorowanie terminu konsultacji ginekologicznej
« sprawdzenie, czy wykonano lub zaplanowano kolposkopie

« monitorowanie terminu pobrania materiatu do badania
histopatologicznego

« kontakt z sekretariatem w przypadku braku wyniku
+ sprawdzenie poprawnosci etapu karty DiLO

 odnotowanie daty zakonczenia diagnostyki wstepne;.

4.4. POTWIERDZENIE ROZPOZNANIA
| PRZEKAZANIE DO DIAGNOSTYKI POGLEBIONEJ

Po potwierdzeniu rozpoznania nowotworu pacjentka powinna zostac
przekazana do poradni ginekologii onkologicznej lub innej wtasciwej
jednostki prowadzgcej dalszg diagnostyke. Koordynator powinien
upewnic sie, ze wynik histopatologiczny jest dostepny w dokumen-
tacji oraz ze pacjentka ma wyznaczony kolejny termin.
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Do zadan koordynatora naleza:
- weryfikacja petnego wyniku histopatologicznego

+ sprawdzenie, czy pacjentka zostata przekierowana do wtasciwe;j
poradni

« uzupetnienie lub kontrola karty DiLO

« monitorowanie terminow badan obrazowych

« poinformowanie pacjentki o miejscu i terminie kolejnego etapu
- identyfikacja brakow mogacych opoznic konsylium.

4.5. DIAGNOSTYKA POGLEBIONA - PRZYGOTOWANIE DO
KONSYLIUM

Diagnostyka pogtebiona powinna zakonczyc¢ sig przed omowieniem
przypadku pacjentkina konsylium. Koordynator powinien dopilnowac,
aby zlecone badania zostaty wykonane, a ich opisy byty dostepne
w dokumentacji. Zadania koordynatora obejmuija:

+ sprawdzenie listy zleconych badan obrazowych

+ monitorowanie terminu RM miednicy oraz TK lub PET-CT (jezeli
zlecono)

+ sprawdzenie, czy pacjentka zna zasady przygotowania do badan

« monitorowanie dostepnosci opisow badan

+ kontakt z pracownig lub sekretariatem w przypadku opoznien

- sprawdzenie, czy wykonano wymagane konsultacje specjalistyczne

- zamknigcie lub uzupetnienie odpowiedniego etapu karty DiLO.
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4.6. KWALIFIKACJA DO KONSYLIUM

Do konsylium nalezy zgtosic pacjentke z kompletng dokumentacja
wedtug obowigzujgcej listy zadan (check-list). Jezeli dokumentacja
jest niekompletna, koordynator powinien wskazac braki i ustalic, czy
przypadek pacjentki moze zostac omowiony, czy tez konieczne jest
uzupetnienie badan.

Do zadan koordynatora naleza:

+ wpisanie pacjentki na liste konsylium

- weryfikacja przypisania do wtasciwej grupy narzagdowe;j
+ sprawdzenie wyniku histopatologii

+ sprawdzenie badan obrazowych i opisow wedtug obowigzujgce;
listy zadan (check-list)

 poinformowanie pacjentki o terminie i zasadach udziatu w konsylium

- odnotowanie powodow ewentualnego przesunigcia konsylium.

4.7. DECYZJA KONSYLIUM | PRZEKAZANIE DO LECZENIA

Po konsylium koordynator powinien sprawdzic, czy decyzja zostata
wpisana do dokumentacji, czy karta DiLO zostata uzupetniona,
apacjentka wie, gdzie i kiedy ma sig zgtosic. Najwazniejsze jest ptynne
przekazanie pacjentki do kolejnego etapu leczenia. Zadania koordyna-
tora na kolejnych etapach leczenia przedstawiono w tabeli 2.

188 PORADNIK DOBRYCH PRAKTYK



Tabela 2. Zadania koordynatora na kolejnych etapach leczenia

DECYZJA KOLEJNY
KONSYLIUM ETAP ZADANIA KOORDYNATORA
monitorowanie terminu kwalifi-
kacji, sprawdzenie kompletno-
oddziat Sci bgdan przgdope.racyjny'ch,.
LECZENIE inekologii monitorowani terminu przyjecia,
OPERACYJNE g 9 sprawdzenie dostepnosci wyniku

onkologicznej

pooperacyjnego oraz ewentu-
alne ponowne omowienie przy-
padku pacjentkina konsylium

RADIOTERAPIA /
BRACHYTERAPIA

poradnia
radiotera-
piii zaktad
radioterapii

upewnienie sie, ze pacjentka
rozumie harmonogram lecze-
nia, zna miejsce zgtoszenia oraz
posiada informacje organiza-
cyjne dotyczgce kolejnych wizyt

RADIO-

radioterapia

upewnienie sig, ze pacjentka
rozumie harmonogram lecze-

CHEMIOTERAPIA + .or.1kolog|a nia, .zna mlejsce z.g+oszen.|a oraz
kliniczna posiada informacje organiza-
cyjne dotyczace kolejnych wizyt
wspieranie ciggtoscileczenia
poprzez monitorowanie termi-
I L s
SYSTEMOWE lorazp

logii klinicznej

zywanie informacji o proble-
mach organizacyjnych do wta-
sciwej poradnilub oddziatu
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DECYZJA KOLEJNY

KONSYLIUM ETAP ZADANIA KOORDYNATORA
zir:crc:cv‘v_me ustalenie brakujgcych

DODATKOWA 9 badan, monitorowanie
styczne/

DIAGNOSTYKA

poradnie spe-
cjalistyczne

wynikow, ponowne zgto-
szenie do konsylium

poradnia rzekazanie informacji
LECZENIE leczenia \F/)vs arcie organizac rJ1e
OBJAWOWE LUB | paliatyw- ko:taktzwfas'ciw .yé o
PALIATYWNE nego / opieka . 3 o
S nostky, ustalenie terminow
wspierajgca
ustalenie terminu pierwsze;j
poradnia gine- w.izytykontr?lnej,. przekaza— .
. nie informacji o miejscu dalszej
kologiczna obserwacji, wskazanie, z kim
OBSERWACJA wskazana ac'entkajr‘na kontakto,waé
PO ZAKONCZO- przezleka- Zi \ivrazie roblemow, zakon-
NYM LECZENIU | rzaprowa- & Wrazie probiemow, zakor
czenie aktywnej koordynacji
dzqcego lub o przekazaniu pacjentki do
konsylium pop pac)
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stabilnej obserwaciji, zgod-
nie z procedurg osrodka
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4.8. SYTUACJE WYMAGAJACE SZCZEGOLNEJ UWAGI

brak wyniku histopatologicznego lub brak opisu badania
obrazowego

nieprawidtowo uzupetniona karta DiLO

skierowanie pacjentki z innego osrodka bez petnej dokumentaciji
pogorszenie stanu ogolnego pacjentki

trudnosci w kontakcie z pacjentka

nieobecnosc pacjentki na badaniu, konsultacji lub konsylium
brak decyzji o kolejnym etapie leczenia

koniecznosc¢ pilnej kwalifikacji do leczenia

koniecznosc¢ ponownego omowienia pacjentki na konsylium

W takich przypadkach koordynator ustala przyczyne opdznienia, kon-
taktuje sie z wtasciwg jednostkg, przekazuje informacje lekarzowi lub
sekretariatowi i odnotowuje podjete dziatania.

4.9. PRZEKAZANIE PACJENTKI MIEDZY ETAPAMI

Kazde przekazanie pacjentki powinno byc¢ czytelne i udokumento-
wane. Pacjentka po konsylium powinna wiedziec¢, dokgd ma sig zgtosic,
jaki jest kolejny termin oraz kto odpowiada za nastepny etap.
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Koordynator powinien uporzadkowac i kontrolowac nastepujace
informacije:

 dokad pacjentka jest kierowana

 kto odpowiada za kolejny etap

+ jakie dokumenty sg wymagane

+ jakie badania nalezy wykonac przed wizyta
« jakijest termin wizyty lub przyjecia

« Cczy pacjentka zostata poinformowana o dalszym postepowaniu.

4.10. SCHEMAT SCIEZKI PACJENTKI

podejrzenie raka szyjki macicy

\

nieprawidtowa cytologia / dodatni HPV HR
/ objawy kliniczne / podejrzenie w badaniu ginekologicznym

\
konsultacja ginekologiczna

\

kolposkopia, biopsja szyjki macicy,
ewentualnie wytyzeczkowanie kanatu szyjki

\
wynik histopatologiczny

2
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potwierdzenie lub wykluczenie raka szyjki macicy
\
zatozenie lub uzupetnienie karty DiLO

2

diagnostyka pogtebiona: RM miednicy, TK / PET-CT,
badania laboratoryjne, konsultacje specjalistyczne

J
konsylium wielodyscyplinarne
J
decyzja terapeutyczna

\

leczenie operacyjne / radioterapia / brachyterapia
I radiochemioterapia / leczenie systemowe / leczenie paliatywne

2
ocena po leczeniu
2
ewentualne ponowne konsylium

2

obserwacja w poradni prowadzgce;j
2

zakonczenie aktywnej koordynacji

po ustabilizowaniu sciezki pacjentki
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5. PODSUMOWANIE

Opieka koordynowana nad pacjentka z rakiem szyjki macicy wymaga
wspotpracy wielu komorek organizacyjnych. Kluczowe znaczenie maja:
szybkie potwierdzenie rozpoznania, kompletna diagnostyka pogte-
biona, terminowe konsylium, prawidtowo uzupetniona karta DiLO oraz
ptynne przekazanie pacjentki do leczenia.

Koordynator opieki onkologicznej petni funkcjg organizacyjng i komu-
nikacyjng. Monitoruje sciezke pacjentki, identyfikuje braki, wspiera
kontakt miedzy poradniamiioddziatami oraz pomaga pacjentce odna-
lez¢ sie w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Dobrze prowa-
dzona koordynacja ogranicza ryzyko opoznien i poprawia bezpieczen-
stwo pacjentki.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTKA
Z RAKIEM JAJNIKA

dr n. med. Joanna Tomiczek-Sziwec, mgr Malwina Ratajczak

Opolskie Centrum Onkologii w Opolu

1. EPIDEMIOLOGIA

Rak jajnika jest jednym z najbardziej agresywnych i smiertelnych nowo-
tworow ginekologicznych na swiecie, charakteryzujgc sie wysoka
Smiertelnoscig i skgpoobjawowym przebiegiem w poczgtkowej fazie
rozwoju. Liczba zachorowan i zgonow stale utrzymuje sig na wysokim
poziomie zaréwno globalnie, jak i w Polsce.

Na swiecie co roku diagnozuje sie ok. 320 tys. nowych przypadkow
raka jajnika, a liczba zgonow wynosi ok. 200 tys. Oznacza to, ze cho-
roba ta cechuije sig niskim odsetkiem przezyc odlegtych. Problem ten
w wiekszym stopniu dotyczy krajow rozwinigtych, gdzie wspotczynnik
zachorowalnosci jest 0 65% wyzszy niz w krajach rozwijajgcych sie.
Wedtug dtugofalowych rejestrow swiatowych rak jajnika plasuje sie
na siodmym miejscu pod wzgledem czestosci wystepowania i na pig-
tym miejscu pod wzgledem zgonow w populacji kobiet.

Ryzyko zachorowania rosnie znaczgco wraz z wiekiem. Mediana roz-
poznania wynosi ogotem 62 lata, a szczyt zachorowalnosci przypada
na okres miedzy 50. a 65. r.z. oraz powyzej 65. r.z. Potowa przypadkow
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dotyczy kobiet w wieku 50-69 lat, a az 82% chorych ma powyzej
50 lat, co wskazuje, ze wiek powyzej 50 lat oraz przebycie menopauzy
to gtowne punkty wzrostu ryzyka. Choc¢ choroba dotyczy gtow-
nie pacjentek pomenopauzalnych, to ok. 7,5% rozpoznan stawia sie
u kobiet ponizej 40. r.z,, a 4,5% u kobiet ponizej 35. r.z. Wzrost liczby
przypadkow wigze sig ze starzeniem sig populacji, wiekszg ekspozy-
cjg na czynniki ryzyka oraz uwarunkowaniami metabolicznymi i sro-
dowiskowymi. U kobiet po menopauzie wskaznik masy ciata powyzej
30 wigze sie z czestszym wystepowaniem raka jajnika, a ryzyko rela-
tywne wynosi1,25. Zauwazono rowniez, ze wiek wystgpienia naturalnej
menopauzy po 52. r.z. silnie podnosi ryzyko zachorowania, osiggajagc
wzgledny wskaznik 1,9.

Mimo Ze rak jajnika stanowi stosunkowo niewielki odsetek wszystkich
nowotworow u kobiet, w latach 2013-2022 wynoszacy ok. 3,7% wszyst-
kich zachorowan na nowotwory ztosliwe u kobiet w kraju, jest naj-
czestszg przyczyng zgonow z powodu nowotworow narzgdu rodnego
ze wzgledu na trudnosci w jego wczesnym wykrywaniu. W Polsce ofi-
cjalne dane rejestrowe wykazujg, ze w 2023 r. odnotowano doktadnie
3525 nowych zachorowan na ten nowotwor u kobiet. Przektada sig to
na wspotczynnik surowy zachorowalnosci na poziomie 18,1na 100 tys.
kobiet oraz wspotczynnik standaryzowany wedtug populacji europej-
skiej wynoszacy 17,0. Pod wzgledem czestosci wystepowania w kraju
rak jajnika zajmuje szoste miejsce po raku piersi, ptuca, endometrium
oraz jelita grubego. Stabilny trend wieloletni mierzony wspotczynni-
kiem standaryzowanym w latach 1999-2023 zostat zaburzony jedynie
w okolicach 2020 r. z powodu pandemii COVID-19.

Wskazniki smiertelnosci w Polsce pozostajg na niepokojgco wysokim
poziomie. Dane rejestrowe za 2023 r. wskazujg, ze z powodu NOwWo-
tworu jajnika zmarto w kraju 2 520 kobiet. Wspotczynnik surowy umie-
ralnosci wyniost 12,9 na 100 tys. kobiet, podczas gdy wspotczynnik
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standaryzowany osiggnat wartosc 11,8. Wspotczynnik standaryzowany
umieralnosci wedtug populacji swiata wyniost 5,6, a skumulowane
ryzyko zgonu z tego powodu do 79. r.z. okreslono na poziomie 0,9%.
Nowotwor ten stanowi ok. 5,4% wszystkich zgonow onkologicznych
u kobiet w Polsce, co czyni go jedng z pieciu najczestszych przyczyn
smierci z powodu nowotworu u kobiet - plasuje sig on na pigtej pozyciji
po raku ptuca, piersi, jelita grubego oraz trzustki.

Wiekszosc¢ nowotworow jajnika, szacowana na ok. 60-70% przypad-
kow, jest rozpoznawana w wysokich stopniach zaawansowania klinicz-
nego, co decyduje o ztych wynikach odlegtych. Ma to bezposrednie
przetozenie narokowanie w zaleznosci od struktury wieku. W zaawan-
sowanych stadiach choroby, obejmujacych trzecilub czwarty stopien
wedtug klasyfikacji FIGO, mniej niz 50% chorych ponizej 65. r.z. prze-
zywa 5 lat, podczas gdy u kobiet powyzej 65. r.z. odsetek ten wynosi
zaledwie od 30% do 12%. Najwyzszg smiertelnosc¢ z tego powodu
w Europie odnotowuje sie na kotwie, natomiast najnizszg w Albanii.
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2. DIAGNOSTYKA

Diagnostyka opiera si¢ na potgczeniu badan palpacyjnych, klinicznych,
laboratoryjnych, obrazowych oraz histopatologicznych. Celem proce-
dur jest potwierdzenie obecnosci guza, okreslenie jego ztosliwosci,
charakteru biologicznego oraz stopnia zaawansowania.

2.1. OBJAWY KLINICZNE

Rak jajnika dtugo pozostaje bezobjawowy, ze wzgledu na co bywa okre-
slany jako cichy zabojca.

Wystepujgce symptomy sg nieswoiste i czesto sugerujg dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego, a nalezg do nich:

uczucie statego wzdecia brzucha, ucisku, niestrawnosci i petnosci
po positku

zwiekszenie i powiekszenie obwodu brzucha

zaparcia, nudnosci, wymioty lub objawy ze strony uktadu moczo-
wego, takie jak czestomocz i parcie wynikajgce z ucisku guza
na pecherz

niewyjasnione bole w rzucie jamy brzusznejimiednicy, a takze bole
okolicy ledzwiowej

obrzek konczyn dolnych oraz grozne powiktania zakrzepowo-zato-
rowe wystepujgce w zaawansowanej chorobie
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2.2. BADANIA LABORATORYJNE | MARKERY

Nie istnieje pojedynczy, idealnie swoisty marker, dlatego proces dia-
gnostyczny wspiera oznaczanie kilku parametrow:

CA 125 oraz HE4 - podstawowe markery surowicze, ktorych tgczne
oznaczanie pozwala na wyliczenie algorytmu ROMA, stuzgcego do
szacowania ryzyka ztosliwosci zmiany w miednicy mniejsze;.

CEA - antygen rakowo-ptodowy, ktorego rownolegte oznaczenie
jest niezbedne do wyliczenia stosunku CA 125 do CEA w ramach
diagnostyki réznicowej z innymi nowotworami.

Testy wieloparametryczne, np. Index MIAOVA 1, oceniajgcy apolipo-
proteing Al, CA 125, transtyretyng, beta2-mikroglobuling i transfe-
ryne, charakteryzujgcy sie wysokg czutoscia.

2.3. BADANIA OBRAZOWE

Najwazniejsze w diagnostyce i ocenie zaawansowania sg badania
obrazowe wysokiej rozdzielczosci:

200

ultrasonografia transwaginalna - badanie przesiewowe i wstgpne,
wykonywane wedtug standardow IOTA, pozwalajgce wyliczyc kla-
syczny wskaznik RMI wedtug wzoru uwzgledniajgcego cechy ultra-
sonograficzne, stan menopauzalny oraz stezenie CA 125

tomografia komputerowa klatki piersiowej, brzucha i miednicy -
ztoty standard w ocenie zaawansowania klinicznego i planowaniu
leczenia

rezonans magnetyczny - badanie pomocne w wykrywaniu zmian
w przypadkach watpliwych.
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2.4. OCENA HISTOPATOLOGICZNA | MOLEKULARNA

Ostateczne rozpoznanie stawia sie na podstawie badania histopato-
logicznego materiatu pobranego w trakcie procedury chirurgicznej
lub biopsji. Wspotczesna ginekologia onkologiczna opiera sie na duali-
stycznym modelu karcynogenezy:

Typ | - nowotwory o niskim potencjale ztosliwosci, rozwijajgce sie
powoliz guzow granicznych, charakteryzujgce sie mutacjamiw genach
BRAF, KRAS, ERBB2 oraz PTEN,

Typ Il - nowotwory o wysokim stopniu ztosliwosci, gtéwnie raki
surowicze o wysokim stopniu ztosliwosci, rozwijajgce sie gwattow-
nie z nabtonka strzepka jajowodu, wykazujgce mutacje w genie p53
w ponad 90% przypadkow oraz amplifikacje CCNET.

Waznym elementem diagnostycznym jest badanie statusu mutacji
genow BRCATi BRCA2 z krwi lub tkanki nowotworowej, ktore jest obli-
gatoryjne u kazdej pacjentki z niesluzowym rakiem jajnika.
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3. LECZENIE

Leczenie zalezy od stadium zaawansowania wedtug klasyfikacji FIGO,
podtypu biologicznego oraz ogolnego stanu pacjentki. Podstawowg
zasadg jest kwalifikacja chorej do odpowiedniej grupy terapeutyczne;j.

3.1. LECZENIE CHIRURGICZNE

Jedyna metoda dajgca szanse na petne wyleczenie to radykalna ope-
racja cytoredukcyjna. Celem nadrzednym jest makroskopowe usunie-
cie wszystkich widocznych zmian nowotworowych z jamy brzusznej,
co okresla sie jako radykalnosc RO. Zakres operacji obejmuje wyciecie
macicy z przydatkami, sieci wiekszej, weztow chtonnych oraz ewen-
tualne resekcje wielonarzgdowe. Operacja jako pierwotny zabieg chi-
rurgiczny jest mozliwa gtownie we wczesnych stadiach oraz u wyse-
lekcjonowanych pacjentek w stopniu zaawansowanym.

3.2. CHEMIOTERAPIA PRZEDOPERACYJNA
(NEOADJUWANTOWA - NACT)

W sytuaciji, gdy przeprowadzenie pierwotnej cytoredukcji u pacjen-
tek w trzecim i czwartym stopniu zaawansowania wedtug klasyfika-
Cji FIGO jest niemozliwe, stosuje sie chemioterapie przedoperacyjng
w celu zmniejszenia masy guza. Typowy schemat obejmuje poda-
wanie paklitakselu i karboplatyny. Po trzech kursach chemioterapii
przedoperacyjnejrozwaza sig przeprowadzenie odroczonego zabiegu
cytoredukcyjnego.
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3.3. LECZENIE SYSTEMOWE PIERWSZEJ LINII
| TERAPIE CELOWANE

Po operacji standardem jest uzupetniajgca chemioterapia oparta
na pochodnych platyny i taksanach. Krajowy program leczenia uzu-
petniajgcego uwzglednia rowniez stosowanie bewacyzumabu, co
wymaga udokumentowania wielkosci pozostawionej masy resztko-
wej w protokole operacyjnym oraz wykonania pooperacyjnej tomo-
grafii komputerowej celem kwalifikacji. U chorych z udokumentowang
mutacjg genow BRCAT1 lub BRCA2 stosuje sie nowoczesne leczenie
podtrzymujgce inhibitorami PARP, np. olaparybem.

3.4. KOORDYNACJA LECZENIA NAWROTOW
(LECZENIE PALIATYWNE)

W przypadka nawrotu choroby leczenie zalezy od czasu wolnego od
pochodnych platyny.

FOLFIRINOX i inne schematy wielolekowe nie majg zastosowania,
poniewaz w raku jajnika podstawg reindukcji s schematy oparte
na platynie, takie jak paklitaksel z karboplatyng lub gemcytabina z kar-
boplatyng u chorych platynowrazliwych.

U pacjentek z platynopornoscig stosuje sie monoterapie z uzyciem
liposomalnej doksorubicyny, topotekanu, gemcytabiny lub paklitak-
selu podawanego co 7 dni, czesto w skojarzeniu z bewacyzumabem,
co wydtuza czas do progresji.

Ponowny zabieg chirurgiczny we wznowie ma uzasadnienie u ok. 10%
chorych spetniajgcych kryteria dodatniego wskaznika AGO score.
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3.5. RADIOTERAPIA

Stosowana rzadziej, ma znaczenie wytgcznie paliatywne i jest ograni-
czona do leczenia zmian ogniskowych, takich jak przerzuty do koscca
lub osrodkowego uktadu nerwowego, w celu kontroli bolu i poprawy
jakosci zycia.

3.6. POSTEPOWANIE W GUZACH
O GRANICZNEJ ZLOSLIWOSCI (BOT)

Guzy BOT stanowig odrebng grupe nowotworow o niskim potencjale
ztosliwosci. Leczenie jest wytgcznie operacyjne, a uzupetniajgca che-
mioterapia jest catkowicie przeciwwskazana, poniewaz nie zmniejsza
ryzykawznowy i nie wptywa na wydtuzenie przezycia chorych. U mto-
dych kobiet dgzy sie do operacji oszczedzajgcych przydatki w celu
zachowania ptodnosci.

3.7. ROKOWANIE

Rokowanie zalezy bezposrednio od stopnia zaawansowania oraz
uzyskania catkowitej cytoredukcji. Piecioletnie przezycie w stadiach
zaawansowanych wynosiok. 30% u pacjentek mtodszych i spada poni-
7ej 12% u kobiet starszych. Sredni odsetek pigcioletnich przezy¢ dla
guzow o granicznej ztosliwosci jest znacznie korzystniejszy i wynosi
ok. 55%.
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4. SCIEZKA PACJENTKI - KOORDYNACJA

ETAP 1: OBJAWY | ZGLOSZENIE PACJENTKI

Pacjentka zwykle zgtasza sie do lekarza POZ z niespecyficznymi obja-
wami, do ktorych nalezg boéle brzucha lub miednicy, uczucie statego
wzdecia, ucisk, nudnosci, parcie na pecherz, zaparcia lub niewyja-
snione zwigkszenie obwodu brzucha. Lekarz POZ zleca podstawowe
badania laboratoryjne oraz wstepne badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej. Cel tego etapu stanowi wstgpne rozpoznanie przyczyny
zgtaszanych symptomow oraz wykluczenie schorzen nieonkologicz-
nych, a szacowany czas trwania procedur wynosi do 14 dni.

ETAP 2: DIAGNOSTYKA W TRYBIE PILNYM (DiLO / CITO)

Jesli wyniki wstepnych badan sugerujg obecnosc procesu nowotwo-
rowego w obrebie miednicy mniejszej, lekarz POZ wydaje karte DiLO
i kieruje pacjentke do specjalistycznego osrodka ginekologii onkolo-
gicznej. W ramach diagnostyki ztosliwosci wykonywane sg ultrasono-
grafia transwaginalna wedtug standardow IOTA, tomografia kompute-
rowa klatki piersiowej, brzucha i miednicy z kontrastem, oznaczenie
stezer markerow CA 125 oraz HE4 w celu wyliczenia algorytmu ROMA,
a takze weryfikacja markerow réznicowych CA 125 i CEA. Celem etapu
jest potwierdzenie rozpoznania, okreslenie stopnia zaawansowania
klinicznego wedtug skali FIGO oraz ocena potencjalnej resekcyjnosci
zmian, a czas diagnostyki wynosi do 28 dni.

ETAP 3: KONSYLIUM ONKOLOGICZNE

Po zakonczeniu petnej diagnostyki przypadek pacjentki jest omawiany
przez interdyscyplinarny zespot specjalistow, w sktad ktorego wcho-
dzg ginekolog onkolog, onkolog kliniczny, radioterapeuta, radiolog,
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chirurg oraz koordynator opieki onkologicznej. Zespot na podstawie
zgromadzonych wynikow ustala spersonalizowang strategie lecze-
nia, kwalifikujgc pacjentke do pierwotnego zabiegu chirurgicznego,
chemioterapii przedoperacyjnej z nastepowg operacjg odroczong lub
leczenia systemowego paliatywnego. Czas na podjecie decyzji wynosi
do 14 dni od zakor\czenia diagnostyki.

ETAP 4: LECZENIE PIERWOTNE

W zaleznosci od kwalifikacji ustalonej w trakcie konsylium wdraza sig
odpowiednie postepowanie lecznicze:

rak resekcyjny - wykonywana jest operacja radykalna zmierzajgca
do catkowitej cytoredukcji RO, po ktorej nastepuje uzupetniajgca
chemioterapia oparta na paklitakselu i karboplatynie, z ewentual-
nym dotgczeniem bewacyzumabu lub inhibitorow PARP.

rak granicznie resekcyjny lub zaawansowany - stosuje sie chemio-
terapie przedoperacyjng obejmujaca trzy kursy, po ktorych naste-
puje ponowna ocena resekcyjnosci w tomografii komputerowe;
i przeprowadzenie odroczonego zabiegu cytoredukcyjnego.

rak nieresekcyjny lub przerzutowy - wdraza sig leczenie systemowe
paliatywne oparte na pochodnych platyny, radioterapie paliatywna
zmian ogniskowych oraz leczenie objawowe powiktan, takich jak
niedroznosc jelit lub wodobrzusze.

Cel etapu stanowi przedtuzenie zycia, uzyskanie catkowitej remisji lub
poprawa jakosci funkcjonowania pacjentki.
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ETAP 5: OPIEKA PO LECZENIU | MONITOROWANIE

Doktadnie w czwartym tygodniu po zakoriczeniu pierwszej linii che-
mioterapii koordynator organizuje petng oceng uzyskanych wyni-
kow leczenia, obejmujgcg badanie kliniczne, markery oraz tomogra-
fie komputerowa miednicy i jamy brzusznej. Pacjentki, ktore uzyskaty
catkowitg remisje, podlegajg scistej kontroli obejmujgcej wizyty co
3 miesigce przez pierwsze dwa lata, co 6 miesiecy do pieciu lat oraz co
12 miesiecy po uptywie pieciu lat. Cel etapu stanowi wczesne wykrycie
ewentualnego nawrotu oraz monitorowanie powiktan pooperacyjnych.

ETAP 6: OPIEKA PALIATYWNA

W przypadkach zaawansowanych nawrotow z potwierdzong platyno-
opornoscig, gdy leczenie przyczynowe nie przynosi korzysci, wdraza
sie procedury opieki paliatywnej. Obejmujg one agresywne leczenie
przeciwbolowe, chirurgiczne leczenie paliatywne objawowej niedroz-
nosci jelit, odbarczanie wodobrzusza, wsparcie zywieniowe oraz skie-
rowanie pacjentki do stacjonarnejlub domowej opieki hospicyjnej. Cel
etapu stanowi zapewnienie maksymalnego komfortu zyciaitagodze-
nie cierpienia.

ETAP 7: REHABILITACJA | WSPARCIE

Pacjentka na kazdym etapie, a szczegolnie po rozlegtych operacjach
cytoredukcyjnych, zostaje objeta rehabilitacjg fizyczng, wsparciem
dietetycznym przeciwdziatajgcym wyniszczeniu nowotworowemu
oraz dtugoterminowg opiekg psychoonkologiczng. Edukacja w zakre-
sie kontroli objawdw i opieki dtugoterminowej obejmuje rowniez
rodzine pacjentki.
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4.1. PODSUMOWANIE GRAFICZNE SCIEZKI PACJENTKI

zgtoszenie do POZ
2
badania podstawowe

2

karta DiLO i petna diagnostka
2

konsylium MDT
2
leczenie chirurgiczne / systemowe

2

ocenaw 4. tygodniu po chemii
2

scista obserwacja / wsparcie paliatywne

2

rehabilitacja i opieka dtugoterminowa

208 PORADNIK DOBRYCH PRAKTYK



5. PODSUMOWANIE

Rak jajnika pozostaje jednym z najpowazniejszych wyzwan wspot-
czesnej ginekologii onkologicznej, charakteryzujgc sie wysokg cho-
robowoscig i smiertelnoscig w populacji kobiet. Skuteczna opieka
nad pacjentkg wymaga scistego wspotdziatania wielodyscypli-
narnego zespotu specjalistow na kazdym etapie sciezki kliniczne;.
Kompleksowo zorganizowana sciezka diagnostyczno-terapeutyczna,
opierajgca sie na sprawnym przejsciu od lekarza POZ, przez procedury
karty DiLO, interdyscyplinarne konsylium, az po radykalne leczenie
chirurgiczne i celowane terapie systemowe stanowi jedyny skuteczny
Sposob na poprawe wskaznikow przezywalnosci oraz zapewnienie
optymalnej jakosci zycia pacjentek w obliczu choroby o charakterze
przewlektym.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM
Z RAKIEM PROSTATY

dr n. med. Aleksandra Sierocka, mgr Katarzyna Siewiaszczyk

Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii
1 Traumatologii im. M. Kopernika w £0odz1

1. EPIDEMIOLOGIA

Rak prostaty (adenocarcinoma prostatae) stanowi jedno z najpowaz-
niejszych wyzwan wspotczesnej onkologii i zdrowia publicznego,
szczegolnie w populacji mezczyzn w wieku starszym. Jest to nowo-
twor ztosliwy wywodzacy sie z nabtonka gruczotu krokowego, cha-
rakteryzujacy sie zazwyczaj powolnym przebiegiem klinicznym we
wczesnych stadiach, co czgsto prowadzi do opdznionego rozpoznania.
W ujeciu epidemiologicznym rak prostaty jest drugim najczesciej rozpo-
znawanym nowotworem ztosliwym u mezczyzn na swiecie oraz jedng
z gtéwnych przyczyn zgondw nowotworowych w tej populacji. Globalne
znaczenie tej choroby systematycznie rosnie, co pozostaje w scistym
zwigzku ze starzeniem sie spoteczenstw, poprawg dostepnosci dia-
gnostyki oraz rozpowszechnieniem badan przesiewowych opartych
na oznaczaniu stezenia swoistego antygenu sterczowego (PSA).
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Wedtug danych Miedzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem (IARC)
oraz bazy GLOBOCAN, w 2020 r. na $wiecie odnotowano ponad 1,4 min
nowych przypadkow raka prostaty, co stanowito ok. 14% wszystkich
nowotworow diagnozowanych u mezczyzn. Standaryzowany wzgle-
dem wieku wspotczynnik zachorowalnosci wykazuje znaczne zrozni-
cowanie geograficzne. Najwyzsze wartosci obserwuje sie w krajach
Ameryki Potnocnej, Europy Zachodniej i Potnocnej oraz w Australii
i Nowej Zelandii, natomiast najnizsze w regionach Azji Potudniowej
i Srodkowej. Roznice te wynikajg nie tylko z odmiennych uwarunkowan
genetycznych i srodowiskowych, lecz przede wszystkim z dostepno-
sciopieki zdrowotnej oraz powszechnosci stosowania badan przesie-
wowych. W krajach rozwinigtych szerokie wykorzystanie testow PSA
przyczynito sie do istotnego wzrostu wykrywalnosci raka prostaty,
szczegolnie w stadiach wczesnych, co z jednej strony poprawito roko-
wanie pacjentow, a z drugiej wywotato dyskusje dotyczacg problemu
nadrozpoznawalnosci nowotworow o niskim potencjale ztosliwosci.

Szczyt zachorowan przypada na siodmag i 0sma dekade zycia, jednak
nowotwor ten coraz czesciej rozpoznawany jest rowniez u mezczyzn
w wieku 50-60 lat. W tej grupie chorych wczesne wykrycie ma szcze-
golne znaczenie, poniewaz umozliwia zastosowanie leczenia radykal-
nego i osiggniecie dtugotrwatych przezyc. Prognozy epidemiologiczne
wskazujg, ze liczba nowych zachorowan wzrosnie z 1,4 min w 2020 r.
do blisko 2,9 min w 2040 ., co czyni raka prostaty jednym z gtownych
wyzwan zdrowia publicznego.

Pomimo postepow w diagnostyce i leczeniu rak prostaty pozo-
staje istotng przyczyng umieralnosci nowotworowej. W skali glo-
balnej w 2020 r. odnotowano ok. 375 tys. zgonow z jego powodu.
Wspotczynniki umieralnosci sg relatywnie nizsze w krajach o wysokim
dochodzie, co wigze sig z wczesniejszym rozpoznaniem oraz doste-
pem do nowoczesnych metod leczenia, takich jak prostatektomia
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radykalna, radioterapia czy leczenie systemowe. Z kolei najwyzszg
Smiertelnos¢ obserwuje sie w regionach o ograniczonych zaso-
bach opieki zdrowotnej, w szczegolnosci w Afryce Subsaharyjskiej
i na Karaibach, gdzie nowotwor czesto diagnozowany jest w stadium
Zaawansowanym.

W Polsce rak prostaty stanowi obecnie najczesciej rozpoznawany
nowotwor ztosliwy u mezczyzn. Dane Krajowego Rejestru Nowotworow
wskazujg na systematyczny wzrost liczby zachorowan w ciggu ostat-
nich dekad. W 2022 r. zarejestrowano ok. 21 tys. nowych przypadkow,
co oznacza ponad 60-procentowy wzrost w porownaniu z rokiem
2013. Wzrost ten jest czesciowo efektem starzenia sie populacji oraz
zwiekszonej wykrywalnosci choroby dzieki badaniom PSA, jednak
nadal istotnym problemem pozostaje pozne rozpoznanie u znacznej
czesci pacjentow. Pomimo relatywnie nizszych wskaznikow umieral-
nosci w poréwnaniu z niektorymi krajami Europy Zachodniej w Polsce
obserwuje sie niekorzystny trend wzrostowy liczby zgonow z powodu
raka prostaty, co wskazuje na potrzebe intensyfikacji dziatan profilak-
tycznychiedukacyjnych.

Epidemiologia raka prostaty jest silnie powigzana z wystepowaniem
okreslonych czynnikow ryzyka. Najwazniejszym z nich jest wiek -
ryzyko zachorowania gwattownie wzrasta po 50. r.z., a najwiekszg
czestosc rozpoznan notuje sie u mezczyzn w siodmej i smej deka-
dzie zycia. Istotngrole odgrywajg rowniez czynniki genetyczne; mez-
czyzni, ktorych krewni pierwszego stopnia chorowali na raka prostaty,
wykazujg istotnie wyzsze ryzyko zachorowania. Rowniez pochodzenie
etniczne ma znaczenie epidemiologiczne - najwyzszg zapadalnosc
i Smiertelnosc obserwuje sie u mezczyzn rasy czarnej, u ktorych cho-
roba czesto cechuje sie bardziej agresywnym przebiegiem klinicznym.
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Wsrod potencjalnie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka wymienia
sie elementy stylu zycia, takie jak otytosc, dieta bogata w ttuszcze
nasycone, niski poziom aktywnosci fizycznej oraz palenie tytoniu.
Chociaz ich wptyw na samo ryzyko zachorowania pozostaje przed-
miotem badan, liczne analizy wskazujg na zwigzek tych czynnikow
z bardziej agresywnymi postaciami raka prostaty oraz gorszym roko-
waniem. Regularna aktywnosc fizyczna oraz utrzymanie prawidtowej
masy ciata mogg natomiast korzystnie wptywac na przebieg choroby
i zmniejszac ryzyko jej progresiji.

Wprowadzenie badan przesiewowych opartych na oznaczaniu PSA
Znaczgco wptyneto na epidemiologie raka prostaty, prowadzgc do
przesunigciarozpoznan w kierunku wczesniejszych stadiow zaawan-
sowania. Jednoczesnie problem nadrozpoznawalnosci i nadleczenia
nowotworow o niskim ryzyku progresji stanowi istotne wyzwanie
wspotczesnej urologii onkologicznej. Obecnie coraz wiekszy nacisk
ktadzie sie na indywidualizacje decyzji diagnostycznych oraz stoso-
wanie strategii aktywnego nadzoru u pacjentow z niskim ryzykiem.

Podsumowujgc, rak prostaty jest chorobg o ogromnym znaczeniu epi-
demiologicznym, ktorej czestosc wystepowania bedzie nadal wzrastac
wraz z postepujgcym starzeniem sig populacji. Skuteczna kontrola
tego nowotworu wymaga zintegrowanego podejscia, obejmujgcego
badania epidemiologiczne, racjonalne programy badan przesiewo-
wych, edukacjg zdrowotng oraz rozwoj nowoczesnych metod diagno-
stykiileczenia. Zrozumienie czynnikow determinujgcych zachorowal-
nosc¢ i umieralnosc z powodu raka prostaty pozostaje kluczowe dla
poprawy rokowania pacjentow oraz ograniczenia obcigzenia syste-
mow opieki zdrowotne;j.
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2. DIAGNOSTYKA

Diagnostyka raka prostaty jest procesem wieloetapowym i obejmuje
zaréwno badania przesiewowe, jak i procedury potwierdzajgce roz-
poznanie. Podstawowy element wstepnej diagnostyki stanowiocena
kliniczna obejmujgca wywiad i badanie fizykalne, w tym badanie per
rectum (DRE), ktdre pozwala ocenic¢ konsystencje i obecnos¢ guzow
w obrebie gruczotu krokowego. Badaniem przesiewowym o najwiek-
Szym znaczeniu pozostaje oznaczenie stezenia swoistego antygenu
prostaty (PSA) we krwi. Choc test PSA bywa przedmiotem kontrower-
sji ze wzgledu na ryzyko nadrozpoznania i niekiedy matg specyficz-
nosc¢, to w potagczeniu z badaniem fizykalnym stanowi wazne narze-
dzie identyfikacji mezczyzn wymagajgcych dalszej oceny. Wyniki PSA
powyzej tzw. normy wiekowej oraz nieprawidtowosci w badaniu per
rectumwskazujg na koniecznos¢ pogtebionej diagnostyki obrazowej
i histopatologiczne;j.

Uzupetnieniem diagnostyki jest ultrasonografia przezodbytnicza
(TRUS). Ostateczne potwierdzenie rozpoznania wymaga badania
histopatologicznego materiatu uzyskanego z biopsji prostaty.

W diagnostyce i leczeniu tej choroby kluczowe znaczenie ma doktadna
ocena stopnia zaawansowania oraz personalizacja strategii terapeu-
tycznych w oparciu o ryzyko progresji, cechy histopatologiczne i pre-
ferencje pacjenta. Nowoczesne podejscie kliniczne opiera sie na zin-
tegrowaniu badan laboratoryjnych, obrazowych oraz interwencyjnych,
co umozliwia zarowno wczesne rozpoznanie, jak i optymalny dobor
terapii. W przypadku rozpoznania raka prostaty istotna jest nie tylko
skutecznosc leczenia, lecz takze minimalizacja jego negatywnego
wptywu na jakosc zycia mezczyzn dotknietych tg choroba.
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Wspotczesne wytyczne kliniczne podkreslajg role obrazowania wielo-
parametrycznego rezonansu magnetycznego (mpMRI) jako istotnego
elementu roznicowania zmian o potencjalnym znaczeniu klinicznym.
mpMRIumozliwia ocene architektury prostaty, lokalizacji ognisk o pod-
wyzszonym ryzyku nowotworowym i wspomaga planowanie biopsji
docelowej. Znaczenie tych technik rosnie rowniez dzieki usprawnio-
nym protokotom obrazowania, ktore skracajg czas badania i zwiek-
szajg dostepnosc diagnostyki bez strat w czutosci wykrywania zmian
istotnych klinicznie. Biopsja gruczotu krokowego pozostaje ztotym
standardem w potwierdzeniu histologicznym raka; w praktyce klinicz-
nej wykonuije sie jg pod kontrolg ultrasonograficzng lub w potgczeniu
z mpMRI, co zwigksza precyzje pobrania materiatu i ogranicza liczbe
niepotrzebnych procedur.

Systematyczne okreslenie stopnia zaawansowania choroby wymaga
dodatkowych badar obrazowych u pacjentow z podejrzeniem cho-
roby regionalnej lub uogolnionej, takich jak tomografia komputerowa,
scyntygrafia kosci lub nowoczesne metody PET-CT, ktore pomagajag
zidentyfikowac przerzuty odlegte. Klasyfikacja ryzyka obejmuje ocene
stezenia PSA, stopnia ztosliwosci nowotworu okreslonego przez skale
Gleasona oraz ocene klinicznego stopnia TNM, co pozwala na przypi-
sanie pacjentow do odpowiednich sciezek terapeutycznych.
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3. LECZENIE

W leczeniu raka prostaty uwzglednia sig rozne strategie, zalezne od
stadium choroby i ryzyka progresji. U mgzczyzn z rakiem ograniczonym
do gruczotu krokowego, u ktorych nowotwor wykazuje niskie ryzyko
ztosliwosci, coraz czesciej rekomenduje sie aktywny nadzor zamiast
natychmiastowe;j terapii radykalnej. Aktywny nadzor polega na okre-
sowej obserwacji pacjenta z regularnym monitorowaniem PSA, powta-
rzanymi biopsjami oraz obrazowaniem RM i pozwala uniknagc¢ lub opdz-
nic leczenie interwencyjne bez negatywnego wptywu na przezycie.

Radykalne leczenie miejscowe obejmuje prostatektomie radykalng
oraz radioterapie, ktore stanowig podstawowe opcje terapeutyczne
dla pacjentow z rakiem ograniczonym lub regionalnym. Obie metody
oferujg porownywalne wskazniki kontroli choroby, choc¢ wigzg sie
zryzykiem powiktan, takich jak zaburzenia mikcji, dysfunkcja erekcyjna
i objawy toksycznosci popromiennej, co wymaga starannej oceny
korzysci i ewentualnych skutkow ubocznych u kazdego pacjenta.
Wybor metody zalezy od wieku pacjenta, jego stanu ogolnego, pre-
ferencji oraz funkcji uktadu moczowego i seksualnego.

U chorych z zaawansowang postacia raka - szczegolnie z chorobg
metastatyczng - podstawg leczenia pozostaje terapia hormonalna,
najczesciej poprzez farmakologiczng kastracje medyczng z uzyciem
agonistow lub antagonistow hormonu uwalniajgcego gonadotropiny.
Potaczenie androgen deprivation therapy (ADT) z nowoczesnymi inhi-
bitorami szlaku receptora androgenowego, takimi jak abirateron czy
enzalutamid, poprawia przezycie i jest rekomendowane u pacjentow
z chorobg rozsiang. W zaawansowanych przypadkach klinicznych
dodanie chemioterapii (np. docetaksel) do terapii hormonalnej moze
dodatkowo wydtuzy¢ czas przezycia u pacjentow o duzym obcigzeniu
chorobowym.
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W ostatnich latach rozwoj terapii ukierunkowanych molekularnie oraz
immunoterapii poszerzyt spektrum opcji terapeutycznych w onkolo-
gii prostaty. Nowe leki hormonalne, terapie celowane i leczenie ukie-
runkowane na mikrosrodowisko kosci przynosza korzysci szczegolnie
pacjentom z opornoscig na standardowa terapie androgenows, choc
dostep do nich i optymalny czas wdrozenia pozostajg przedmiotem
licznych badan klinicznych.

Kluczows role w procesie decyzyjnym odgrywa konsylium wielody-
scyplinarne, w sktad ktérego wchodzg m.in. urolog, onkolog kliniczny,
radioterapeuta, radiolog i patomorfolog. Plan leczenia uwzglednia
stadium choroby, wskaznik Gleasona, obecnosc przerzutow, wiek
pacjenta, choroby wspotistniejgce oraz jego preferencje.

Diagnostyka raka prostaty opiera sie zatem na obowigzkowym potg-
czeniu badan klinicznych, laboratoryjnych i obrazowych, ktére umozli-
wiajg wczesne wykrycie i doktadne okreslenie stopnia zaawansowania
choroby. W leczeniu kluczows role odgrywa personalizacja strategii
terapeutycznych, obejmujgca obserwacje aktywng, terapie radykalne
miejscowe oraz leczenie systemowe w chorobie zaawansowane;.
Postepy w biologii nowotworow, technikach obrazowania i terapiach
systemowych przyczyniajg sie do poprawy rokowan chorych, jednak
dalsze badania sg konieczne, aby jeszcze lepiej dopasowac podejscie
kliniczne do indywidualnych potrzeb pacjentow.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Rak prostaty jest przyktadem nowotworu, w ktorym skutecznosc
leczenia w duzej mierze zalezy od sprawnej koordynacji opieki. Wielosc
etapow diagnostycznych, dtugotrwatosc leczenia oraz udziat licznych
specjalistow powoduja, ze pacjent bez odpowiedniego wsparcia orga-
nizacyjnego moze napotykac liczne bariery.

4.1. ROLA KOORDYNATORA OPIEKI ONKOLOGICZNEJ (KOO)

W obliczu rosngcej liczby zachorowan i ztozonosci procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego coraz wieksze znaczenie przypisuje
sie koordynacji opieki onkologicznej oraz roli koordynatora procesu
leczenia, ktorego zadaniem jest usprawnienie sciezki pacjenta od
podejrzenia nowotworu az do zakonczenia terapii i opieki po lecze-
niu. Koordynacja ta obejmuje integracje dziatan wielodyscyplinar-
nego zespotu medycznego, optymalizacje wykorzystania zasobow
systemu zdrowia, a takze wsparcie psychospoteczne dla pacjenta
i jego bliskich.

Fragmentaryzacja przedstawionego powyzej procesu diagnostyki
i leczenia raka gruczotu krokowego, w ktorej poszczegolne etapy
winny odbywac sie po kolei, w scisle okreslonych terminach, prowa-
dzi¢ moze do opodznien, pogorszenia rokowania oraz zwiekszonego
stresu dla pacjentow.

Celem koordynacji opieki onkologicznej - definiowanej jako proak-
tywna wspotpraca specjalistow i Swiadczeniodawcow ukierunkowana
na zapewnienie spojnej, zintegrowanej oraz zorientowanej na pacjenta
opieki na roznych poziomach systemow ochrony zdrowia - jest nie
tylko sprawne przeprowadzenie pacjenta przez poszczegolne etapy
diagnostyki i terapii, lecz takze poprawa jakosci zycia, zwiekszenie
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satysfakcji z procesu leczenia, zmniejszenie fragmentaryzacji opieki
oraz zapewnienie ciggtosci opieki, tgcznie z rehabilitacjg i wsparciem
psychospotecznym.

Rola koordynatora opieki onkologicznej obejmuje wiele kluczowych
funkciji. Po pierwsze, koordynator dziata jako przewodnik pacjenta
po ztozonym systemie opieki zdrowotnej, utatwiajgc planowanie
i wykonanie badan diagnostycznych, organizowanie wizyt u specjali-
stow oraz harmonizowanie terminow procedur medycznych. Zgodnie
z opisami rol koordynatora zadania te obejmujg rowniez udzielanie
informacji pacjentom i ich rodzinom, wsparcie edukacyjne w zrozu-
mieniu procesu leczenia, wyjasnianie mozliwych opcji terapeutycz-
nych oraz znaczenia poszczegolnych etapow diagnostyki i terapii, co
pomaga w podejmowaniu swiadomych decyzji terapeutycznych.

Ponadto koordynator petni role tacznika pomiedzy roznymi specjali-
stami, takimi jak urolog, onkolog, radioterapeuta czy fizjoterapeuta,
zapewniajgc ciggtosc informacji oraz spojnosc planow terapeutycz-
nych. Koordynacja ta jest szczegolnie istotna w przypadku raka pro-
staty, w ktorym czesto wdraza sie leczenie wielomodalne - tgczace
chirurgie, radioterapie, terapie hormonalng lub systemows - i gdzie
brak synchronizacji moze prowadzi¢ do nieoptymalnych rezultatow
klinicznych.

Metody koordynacji moga przyjmowac rozne formy. W wielu syste-
mach opieki zdrowotnej kluczowa role odgrywajg nurse navigators
(koordynatorzy pielegniarscy) z odpowiednig specjalizacja, ktorzy
pomagajg pacjentom pokonywac bariery administracyjne, organiza-
cyjneipsychospoteczne, minimalizujgc opdznienia oraz zmniejszajac
obcigzenie pacjenta formalnosciami. Literatura przedmiotu wskazuje,
ze efektywna koordynacja opieki - zwtaszcza tam, gdzie opiera sie
ona na wyspecjalizowanych koordynatorach - moze prowadzic¢ do
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poprawy jakosci opieki, zredukowania leku pacjentow, skrocenia czasu
dorozpoczecia terapii oraz do lepszejkomunikacji pomiedzy zespotem
medycznym a chorym i jego rodzing.

W Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach, wprowadzenie stano-
wiska koordynatora opieki onkologicznej nastgpito wraz z reformami
systemowymi, takimi jak pakiet onkologiczny, ktory formalnie okreslit
potrzebe obecnosci koordynatora przy procesie leczenia onkologicz-
nego. Jednak praktyczne wdrozenie tej funkcji wcigz jest nierowne:
w wielu osrodkach koordynatorzy wykonujg zadania administracyjne
zamiast koordynowac kompleksowo przebieg leczenia, co wskazuje
na potrzebe lepszego okreslenia kompetencji, standardow prak-
tyki oraz wtasciwego umiejscowienia tej roli w wielodyscyplinarnym
zespole terapeutycznym.

Efektywna koordynacja procesu ma bezposrednie przetozenie
na jakosc opiekinad pacjentem z rakiem prostaty, szczegolnie w odnie-
sieniu do wczesnej diagnostyki i szybkiego wdrozenia leczenia, co
jestkluczowe dla poprawy rokowan. Eksperci wskazujg, ze opoznienia
w przejsciu od rozpoznania do terapii sg jednym z istotnych czynnikow
wptywajgcych na koncowe wyniki leczenia, dlatego spojna i skoor-
dynowana sciezka pacjenta, wsparta przez kompetentnych koordy-
natorow, jest warunkiem optymalizacji procesow diagnostycznych
i terapeutycznych.

W ostatnich latach rozwija sie rowniez idea Prostate Cancer Units -
wyspecjalizowanych jednostek medycznych, ktore integrujg diagno-
styke, leczenie i wsparcie pacjenta w jednym miejscu, minimalizu-
jac koniecznos¢ podrozy pacjenta miedzy roznymi placowkami oraz
zwiekszajgc efektywnosc opieki. W takich modelach koordynator
odgrywa centralng role, organizujgc przebieg leczenia oraz utatwia-
jac wspotprace pomiedzy specjalistami i pacjentem.
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Koordynacja procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz rola koor-
dynatora w leczeniu raka prostaty sg kluczowymi elementami nowo-
czesnej opiekionkologicznej. Odpowiednio zdefiniowana i realizowana
funkcja koordynatora moze przyczynic sie do poprawy jakosci, efek-
tywnosci i spojnosci opieki, a tym samym do lepszych rezultatow kli-
nicznych oraz wiekszego zadowolenia pacjentow. W swietle obecnych
wyzwan stojgcych przed systemami ochrony zdrowia konieczne jest
dalsze uszczegotowienie kompetencji koordynatorow, standaryzacja
praktyk koordynacyjnych oraz wpisanie tej roli w standardy leczenia
raka prostaty, tak aby zapewnic¢ pacjentom kompleksowg, spersona-
lizowang i skuteczng opieke na kazdym etapie choroby.

4.2. SCIEZKA PACJENTA - ETAPY

ETAP 1: PODEJRZENIE CHOROBY

Pacjent zgtasza sie do lekarza POZ lub urologa z powodu objawow ze
strony dolnych drég moczowych lub w ramach badan profilaktycznych.
Wykonywane jest badanie PSA oraz DRE.

ETAP 2: WYSTAWIENIE KARTY DILO

W przypadku podejrzenia nowotworu lekarz wystawia karte diagno-
styki i leczenia onkologicznego (DiLO), uruchamiajac szybka $ciezke
onkologiczna.

ETAP 3: DIAGNOSTYKA WSTEPNA (DO 28 DNI)

Koordynator organizuje podstawowe badania laboratoryjne i obrazowe
oraz konsultacje specjalistyczne.
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ETAP 4: DIAGNOSTYKA POGLEBIONA (DO 21 DNI)

Wykonywana jest biopsja prostaty, badania histopatologiczne oraz
zaawansowane badania obrazowe. KOO monitoruje terminy i komplet-
nosc dokumentaciji.

ETAP 5: KONSYLIUM WIELODYSCYPLINARNE

Zespot terapeutyczny opracowuje indywidualny plan leczenia.
Koordynator informuje pacjenta o decyzjach konsylium i dalszych
krokach.

ETAP 6: ROZPOCZECIE LECZENIA (DO 14 DNI)

Realizacja leczenia zgodnie z planem - chirurgia, radioterapia, leczenie
systemowe lub strategie skojarzone.

ETAP 7: MONITOROWANIE / FOLLOW-UP (DO 5 LAT)

Regularne wizyty kontrolne, badania PSA, diagnostyka obrazowa.
Koordynator czuwa nad ciggtoscig opieki i terminowoscig wizyt.

4.3. MODELOWA SCIEZKA PACJENTA
W DIAGNOSTYCE RAKA PROSTATY

W tabeli 1 przedstawiono modelowg sciezke pacjenta w procesie dia-
gnostykiraka prostaty.
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Tabela 1. Modelowa Sciezka pacjenta w diagnostyce raka prostaty

ETAP
PROCESU

CEL
ETAPU

BADANIA
| METODY DIA-
GNOSTYCZNE

DECYZJE
KLINICZNE /
WYNIK ETAPU

identyfikacja

oznaczenie PSA
catkowitego, PSA

PODEJRZENIE pacjentow kwalifikacja do dal-
RAKA magaj wolne/PSA cat- szej diagnostyki
w - zej di i
ymagaja ) kowite (wybrane J_ ‘g y )
PROSTATY cychdalszej ) specjalistycznej
. i przypadki), DRE,
diagnostyki . -
wywiad kliniczny
powtorne PSA
(jesli wskazane),
ograniczenie kalkulatory ryzyka decyzja o wyko-
WSTEPNA ,g yvey y ) 4
niepotrzeb- (PCPT, ERSPC), naniu mpMRI
OCENA RYZYKA o ) .
nych biopsji biomarkery (PHI, lub obserwacji
4Kscore, PCA3
- opcjonalnie)
o mpMRI prostaty kwalifikacja
DIAGNOSTYKA lokalizacja R
o (T2, DWI, DCE), do biops;ji
OBRAZOWA zmian istot- . )
o klasyfikacja (PI-RADS = 3)
KLINICZNE nychklinicznie )
PI-RADS (v2.1) lub obserwacja
biopsja syste-
matyczna TRUS,
histopa- biopsja celowana ) )
] ) potwierdzenie
BIOPSJA tologiczne mpMRI (fusion, )
) ) I lub wykluczenie
PROSTATY potwierdzenie cognitive, in-bore),

rozpoznania

dostep transpe-
rinealny lub
transrektalny
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BADANIA DECYZJE
ETAP CEL
PROCESU ETAPU | METODY DIA- KLINICZNE /
GNOSTYCZNE WYNIK ETAPU
skala Gleasona,
okreslenie ISUP Grade Group, .
OCENA HISTO- L ) ) stratyfikacja
agresywnosci liczbairozle-
PATOLOGICZNA . ryzyka choroby
nowotworu gtosc dodat-
nich wycinkow
TK jamy brzusznej
ocenazaawan- | =~ L
) imiednicy, scyn- okreslenie stop-
STAGING sowania ) L .
o tygrafia kosci, nia zaawanso-
CHOROBY miejscowego .
) J PET-CT PSMA, wania (TNM)
i przerzutow o
RM miednicy
. kwalifikacja do
, konsylium MDT
dobor opty- aktywnego nad-
DECYZJA TERA- ) (urolog, onko- :
malnej strate- ) zoru, leczenia
PEUTYCZNA N . log, radiotera-
giileczenia ) radykalnego lub
peuta, radiolog)
systemowego
oznaczenia PSA, )
wczesne kontynuacja
. mpMRI prostaty, o
MONITO- wykrycie o obserwacjilub
B biopsje kontrolne e
ROWANIE progres;jilub , modyfikacja
(wg wskazan), )
nawrotu . postepowania
ocenakliniczna
zapewnienie KOO, dokumenta- redukcja opdz-
KOORDYNACJA ) L ) ) o
ciggtosciispdj- | cjaelektroniczna, nien, poprawa
PROCESU o ) ) L
nosci opieki edukacjapacjenta | jakosciopieki
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5. PODSUMOWANIE

Rak prostaty stanowi jeden z najczgsciej rozpoznawanych nowotwo-
row ztosliwych umezczyzn, a jego wczesne objawy czesto sg niespe-
cyficzne i mylone z chorobami uktadu moczowego, co moze prowa-
dzi¢ do opoznien diagnostycznych. Wczesne wykrycie choroby ma
kluczowe znaczenie dla skutecznosci leczenia i rokowania, dlatego
istotng role odgrywajg regularne badania kontrolne, w tym oznacza-
nie stezenia PSA w surowicy, mimo ograniczonej swoistosci tego mar-
kera. Diagnostyka raka prostaty obejmuje takze badania fizykalne,
obrazowe oraz potwierdzenie histopatologiczne uzyskane najczesciej
w wyniku biopsiji.

Postep w uroonkologii znaczgco poszerzyt mozliwosci terapeutyczne,
obejmujgce leczenie chirurgiczne, radioterapie, hormonoterapie, che-
mioterapie oraz nowoczesne terapie ukierunkowane molekularnie.
Wprowadzenie innowacyjnych technologii, takich jak system robo-
tyczny daVinciczy CyberKnife, przyczynito sie do zwigkszenia precyzji
leczenia oraz ograniczenia dziatan niepozadanych. Istotne znaczenie
majg rowniez zmiany systemowe w Polsce, w tym refundacja nowo-
czesnych metod leczenia oraz rozszerzenie programu lekowego dla
chorych naraka gruczotu krokowego.

Ztozonosc procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz regio-
nalne roznice w dostepnosci swiadczen onkologicznych wskazujg
na potrzebe dalszej optymalizacji organizacji opieki nad pacjentami
z rakiem prostaty. Wtasciwa koordynacja ustug, centralizacja pro-
cedur oraz zapewnienie rownego dostepu do innowacyjnych terapii
moga przyczynic sie do skrocenia czasu diagnostyki, poprawy efektow
leczenia oraz jakosci zycia pacjentow.
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OPIEKA KOORDYNOWANA
NAD PACJENTEM
Z MIESAKIEM KOSCI

prof. dr hab. med. Piotr Rutkowski,
dr n. med. Monika Dudzisz-Sled%

Klinika Nowotworow Tkanek Mickkich Kosci i Czerniakow,
Narodowy Instytut Onkologii

im. Marii Skiodowskiej-Curie —

Paristwowy mstytut Badawczy w Warszawie

Miesaki kosci u dorostych to rzadko wystepujgce pierwotne ztosliwe
nowotwory kosci, ktore rozwijajg sie bezposrednio z tkanki kostnej
lub chrzgstki. Prawidtowe rozpoznanie i ich skuteczne leczenie zalezg
od wspotpracy radiologow i specjalistow medycyny nuklearnej, pato-
logow, chirurgdw onkologow i ortopedow, onkologow klinicznych,
radioterapeutow oraz rehabilitantow, dietetykow i psychologow.
Wielospecijalistyczne postepowanie, szczegolnie w chorobie kwali-
fikujgcej sie do wyleczenia, powinno byc¢ bezwzglednie prowadzone
w osrodkach o odpowiednim doswiadczeniu. Zaleca sie wspotprace
wieloosrodkowg w ramach Polskiej Grupy Miesakowej. Wczesne roz-
poznanie i szybkie wdrozenie odpowiedniego postepowania pozwala
na osiggniecie bardzo dobrych wynikow leczenia. W przypadku miesa-
koéw zlokalizowanych w obrebie konczyn wprowadzenie leczenia sko-
jarzonego pozwala uzyskac 5-letnie przezycia u ok. 60-70% chorych
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oraz zwiekszy¢ odsetek chorych, u ktorych mozna zachowac kon-
czyne. Lekarze prowadzacy leczenie poza osrodkami wysoce wyspe-
cjalizowanymi powinni konsultowac chorych w osrodkach o odpowied-
nim doswiadczeniu.

1. EPIDEMIOLOGIA

Miesaki kosci wystepuja rzadko i stanowig ponizej 0,5% nowych przy-
padkow wszystkich nowotworow ztosliwych (ok. 350 zachorowan
rocznie w Polsce). W czesci przypadkow szczegotowa histogeneza
nie jest znana.

Najczestszym miesakiem kosci jest kostniakomigsak. Wystepuje
rzadko, czesciej u mezczyzn i gtownie u 0sob mtodych, cho¢ moze
tez pojawiac sie u starszych pacjentow. Drugim co do czestosci mie-
sakiem kosci u dorostych jest chrzestniakomigsak. Pozostate typy
migsakow kosci (np. widkniakomigsak czy niezroznicowany migsak
pleomorficzny) wystepujg znacznie rzadziej.

Miesak Ewinga oraz inne rzadkie nowotwory drobnokomorkowe
kosci zajmuja kolejne miejsce pod wzgledem czestosci u dorostych.
Natomiastudzieciimtodziezy migsak Ewinga jest drugimnajczestszym
pierwotnym nowotworem ztosliwym kosci, zaraz po kostniakomigsaku.

Czesc¢ miesakow kosci moze rozwijac sie u 0sob z chorobami pre-
dysponujgcymi, takimi jak choroba Pageta, zespoty genetyczne (np.
Li-Fraumeni) lub po wczesniejszym napromienianiu. Niektore typy mie-
sakow, szczegolnie drobnokomorkowe, zwykle nie sg zwigzane z dzie-
dzicznymi zespotami nowotworowymi ani nie rozwijajg sie wtornie.

Miesaki kosci u dziecii mtodziezy stanowig niewielki odsetek wszyst-
kich nowotworow w tej grupie wiekowej. Najczesciej wystepuje kost-
niakomigsak, a nastepnie migsak Ewinga.
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2. DIAGNOSTYKA

2.1. BADANIE PODMIOTOWE | PRZEDMIOTOWE

Najczestszym i zwykle pierwszym objawem migsakow kosci jest bol.
Poczatkowo moze byc niespecyficzny, ale z czasem narasta i czesto
nasila sie w nocy. Wyjatkiem sg chrzestniakomigsaki, w ktorych bol
moze pojawiac sie poznie;j.

W bardziej zaawansowanych przypadkach pojawia sie obrzek lub
wyczuwalny guz oraz znieksztatcenie obrysu konczyny. Pacjenci
czesto wigzg objawy z wczesniejszym urazem, jednak uraz nie jest
przyczyng nowotworu - zwykle jedynie zwraca uwagg na zmienione
miejsce.

U czesci chorych (zwtaszcza w migsakach drobnokomdrkowych,
takich jak migsak Ewinga) moga wystepowac objawy ,zapalne”, czyli
goragczka, bol i podwyzszone parametry zapalne, co moze opozniac
rozpoznanie. W bardziej zaawansowanej chorobie mogg pojawiac sie
takze objawy 0golne, takie jak ostabienie czy niedokrwistosc.

W momencie rozpoznania u wielu pacjentow stwierdza sie juz nacie-
kanie tkanek miekkich, a w zaawansowanych przypadkach takze ogra-
niczenie ruchomosci sgsiedniego stawu, przykurcze lub ztamania
patologiczne.

Rozpoznanie bardzo wczesnych postaci jest trudne i czesto
przypadkowe.
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2.2. LOKALIZACJA GUZOW

« konczyny (najczesciej) - ok. 2/3 przypadkéw miesakow kosci
u dorostych

« okolice stawu kolanowego (dystalna kos¢ udowa, blizsza pisz-
czel) - najczestsza lokalizacja kostniakomiesaka (okoto potowa
przypadkow)

+ proksymalna kosc ramienna - kolejna czesta lokalizacja

« miednica i obrecz barkowa - szczegolnie czeste
w chrzestniakomigsakach

« trzon kosci dtugich, miednica i kregostup - typowe dla migsaka
Ewinga
2.3. CHARAKTERYSTYKA POSZCZEGOLNYCH TYPOW

+ kostniakomiesak: najczesciej okolice kolana; zwykle u mtodszych
pacjentow, czesto na podtozu zdrowej kosci, rzadziej na tle zmian
wczesniejszych (np. choroba Pageta u starszych osob)

« chrzestniakomiesak: czescieju 0sob starszych; lokalizacja gtownie
miednica, obrecz barkowa i proksymalna kos¢ udowa; moze rozwijac
sie na podtozu zmian tagodnych

- migsak Ewinga: czesciej trzon kosci dtugich, miednica i kregostup;
u czesci chorych moze dawac objawy ogolne i ,maske zapalng”.
2.4. BADANIA OBRAZOWE

Pierwszym badaniem w podejrzeniu migsaka kosci jest standar-
dowe RTG zajetej kosci w dwoch projekcjach, wraz z oceng sasied-
niego stawu. W klasycznych przypadkach RTG pozwala uwidocznic
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zmiany typowe dla danego typu nowotworu, takie jak niszczenie kosci
(zmiany osteolityczne) oraz odczyny okostnej. W niektorych przy-
padkach widoczna jest rowniez nowa, patologiczna tkanka kostna lub
chrzestna.

Typowe objawy radiologiczne to m.in. odwarstwienie okostnej (tzw.
trojkgt Codmana) oraz odczyn okostnowy o uktadzie ,warstwowym”
(tzw. obraz ,tuski cebuli”), szczegolnie charakterystyczny dla migsaka
Ewinga. W czesci przypadkow moze wspotistnie¢ ztamanie patolo-
giczne. W bardziej zaawansowanych zmianach guz moze naciekac
szpik kostny, warstwe korowg kosci oraz tkanki migkkie, a takze zaj-
mowac okolice stawu i chrzastki.

Dalsza diagnostyka stuzy ocenie stopnia zaawansowania miejsco-
wego oraz ewentualnego rozsiewu choroby:

« rezonans magnetyczny (RM) - najlepsze badanie do oceny zasiegu
guza, zajecia szpiku, tkanek miekkich oraz relacji do stawow i struk-
tur sgsiednich

- tomografia komputerowa (TK) - pomocna w ocenie struktury kosci
i planowaniu leczenia

+ scyntygrafia kosci - ocena catego uktadu kostnego pod katem
zmian wieloogniskowych

+ PET-CT - szczegolnie przydatne w migsakach drobnokomorkowych
do oceny aktywnosci i rozsiewu choroby.

Obowigzkowym elementem diagnostyki jest TK klatki piersiowej,
poniewaz ptuca sg najczestszym miejscem przerzutow migsaka kosci
w chwili rozpoznania.
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2.5. OCENA PATOMORFOLOGICZNA

Rozpoznanie miesaka kosci potwierdza sie na podstawie badania
histopatologicznego materiatu pobranego z guza w trakcie biopsiji.
Kluczowe znaczenie ma prawidtowe zaplanowanie miejsca biopsiji.
Materiat powinien pochodzi¢ z obszaru aktywnego nowotworu, a nie
z czescimartwiczych. Miejsce biopsji musi byc tak dobrane, aby mozna
je byto pozniej usungc w trakcie operacji radykalne;j.

Biopsja powinna by¢ wykonywana w osrodku doswiadczonym w lecze-
niu miesakow, poniewaz nieprawidtowe naciecie moze utrudnic dal-
szeleczenie, zwigkszyc ryzyko powiktan oraz koniecznosc szerszego
wyciecia tkanek lub napromieniania.

Podstawowg metodg diagnostyczng jest biopsja otwarta. W wybra-
nych przypadkach stosuje sig rowniez biopsje gruboigtowa lub trepa-
nobiopsje, jednak decyzja zalezy od doswiadczenia osrodka i lokalizaciji
zmiany. U dzieciimtodziezy preferuje sie biopsje otwartg jako metode
standardows.

W migsakach Ewinga u dorostych mozna dodatkowo rozwazyc biop-
sje szpiku kostnego, poniewaz u czesci pacjentow mogag by¢ w nim
obecne komorki nowotworowe. U dzieci badanie szpiku jest elemen-
tem rutynowej diagnostyki przed rozpoczeciem leczenia.

Planowanie biopsji moze uwzgledniac wyniki badan obrazowych, aby
precyzyjnie wybrac miejsce pobrania materiatu i unikng¢ obszarow
martwicy.
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3. LECZENIE

Leczenie pierwotnych nowotworow ztosliwych kosci powinno odby-
wac sie w osrodkach wielospecjalistycznych, z udziatem zespotu
doswiadczonego w leczeniu migsakow. W wiekszosci przypadkow
konieczne jest leczenie skojarzone, obejmujgce chirurgie oraz che-
mioterapie, a w wybranych sytuacjach takze inne metody leczenia,
w tym radioterapia.

Podstawowym celem terapii jest catkowite usuniecie nowotworu
i uzyskanie kontroli miejscowej choroby poprzez radykalny zabieg
chirurgiczny. Zakres leczenia chirurgicznego powinien by¢ zaplano-
wany jeszcze przed rozpoczeciem leczenia systemowego, a pacjent
powinien by¢ poinformowany i wyrazi¢ zgode na planowang operacje
juz na etapie kwalifikacji do terapii.

W przypadku ztamania patologicznego przed rozpoczeciem leczenia
nalezy unikac wykonywania wewnetrznych zespolen kosci, poniewaz
moze to zwiekszyc ryzyko rozsiewu komorek nowotworowych i ogra-
niczy¢ mozliwosc wykonania operacji oszczedzajgcej konczyne.

3.1. LECZENIE CHIRURGICZNE

Miesaki wrzecionowatokomorkowe kosci (gtownie kostniakomiesak
i chrzestniakomiesak) wymagajg przede wszystkim leczenia chirur-
gicznego, ktorego celem jest catkowite usuniecie nowotworu i uzy-
skanie kontroli miejscowej choroby.

3.2. LECZENIE SKOJARZONE

W przypadku kostniakomiesaka oraz innych wysokoztosliwych mie-
sakow kosci konieczne jest leczenie skojarzone, obejmujgce chemio-
terapie przed i po operacji. Stosuje sie schematy wielolekowe oparte
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m.in. na doksorubicynie, cisplatynie, ifosfamidzie oraz metotreksacie.
Celem leczenia systemowego jest zmniejszenie ryzyka przerzutow,
szczegolnie do ptuc, oraz poprawa przezycia catkowitego.

W kolejnych liniach leczenia stosuje sie inne schematy, najczesciej
ifosfamid z etopozydem lub gemcytabine z docetakselem, w zalez-
nosci od przebiegu choroby i odpowiedzi na wczesniejsze lecze-
nie. Miesaki wrzecionowatokomorkowe sg zazwyczaj mato wrazliwe
na radioterapie, dlatego jejrola jest ograniczona.

Rokowanie zalezy gtéwnie od stopnia ztosliwosci guza oraz odpo-
wiedzi na leczenie przedoperacyjne. Przy prawidtowo prowadzonej
diagnostyce i terapii 5-letnie przezycia mogg siegac ok. 70% i wiece;j.

3.3. LECZENIE PALIATYWNE

Leczenie nawrotow migsaka kosciopochodnego opiera sie na lecze-
niu skojarzonym, tgczgcym chemioterapie oraz leczenie chirurgiczne
przerzutow, jesli jest to mozliwe. W przypadku przerzutow do ptuc
podstawowg metodg leczenia jest ich chirurgiczne usunigcie (meta-
stazektomia). W wybranych przypadkach mozliwe jest wielokrotne
operacyjne usuwanie zmian, poniewaz catkowita resekcja przerzutow
moze istotnie poprawiac rokowanie.

U pacjentow niekwalifikujgcych sie do operacji, przy ograniczonej
liczbie przerzutow ptucnych, alternatywag moze byc stereotaktyczna
radioterapia.
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W leczeniu systemowym nawrotow stosuje sie chemioterapig drugiej
linii, dobierang w zaleznosci od wczesniejszego leczenia. Najczesciej
wykorzystuje sie:

- ifosfamid
-+ etopozyd

+ gemcytabing z docetakselem

« wwybranych przypadkach wysokodawkowy metotreksat z kwasem
folinowym (szczegdlnie u mtodszych pacjentow).

Skutecznosc¢ chemioterapii drugiej linii jest ograniczona i ma niewielki
wptyw na catkowite przezycie, dlatego kluczowe znaczenie ma lecze-
nie miejscowe przerzutow.

W miesakach drobnokomoérkowych z uogolnieniem stosuje sie
podobne schematy chemioterapii jak w leczeniu pierwszej linii, obej-
mujgce m.in. ifosfamid lub cyklofosfamid, doksorubicyne, etopozyd
i winkrystyne.

U pacjentow z przerzutami w ptucach, ktorzy uzyskujg catkowita
odpowiedz po chemioterapii, mozna rozwazyc¢ napromienianie catych
ptuc w niskiej dawce. W przypadku czesciowej odpowiedzi wskazane
jest chirurgiczne usunigcie pozostatych zmian.

W leczeniu paliatywnymistotng role odgrywa radioterapia przerzutow
do kosci, szczegolnie w celu kontroli bolu i poprawy jakosci zycia.
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3.4. INNE PIERWOTNE NOWOTWORY KOSCI

3.4.1. CHRZESTNIAKOMIESAKI

W chrzestniakomigsakach podstawowg metodg leczenia jest rady-
kalny zabieg chirurgiczny z szerokim marginesem tkanek zdrowych.
W wiekszosci przypadkow nie stosuje sie leczenia okotooperacyjnego,
poniewaz nowotwor ten jest zazwyczaj oporny na chemioterapie
i radioterapie. Wyjgtkiem sg rzadkie podtypy, takie jak postac mezen-
chymalna i odroznicowana, ktore mogg wymagac bardziej ztozonego
leczenia skojarzonego. W wybranych przypadkach chrzestniakomig-
sakow o niskiej ztosliwosci, zlokalizowanych centralnie w kosciach
dtugich, mozliwe jest leczenie oszczedzajgce w postaci szerokiego
wytyzeczkowania zmiany.

W sytuacjach, gdy zmiana jest nieresekcyjna lub operacja nie jest moz-
liwa, mozna rozwazyc radioterapie, w tym techniki specjalistyczne,
takie jak protonoterapia lub eksperymentalna radioterapia ciezkimi
jonami

3.4.2. STRUNIAKI

Struniaki to bardzo rzadkie pierwotne nowotwory kosci, najczesciej
rozwijajace sie w koscikrzyzowejlub w podstawie czaszki. Podstawowg
metodg leczenia jest radykalne chirurgiczne usuniecie guza. Zabieg
ten jest jednak czesto trudny do wykonania ze wzgledu nalokalizacje
nowotworu, szczegolnie w obrebie podstawy czaszki i gornej czesci
kosci krzyzowe;j.

W przypadkach, gdy operacja nie jest mozliwa lub wigze sig¢ z duzym
ryzykiem, stosuje sie radioterapie specjalistyczng, przede wszyst-
kim protonoterapie lub radioterapie ciezkimi jonami, ktére pozwalajg
naprecyzyjne napromienianie przy oszczedzaniu tkanek otaczajgcych.
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Radioterapia moze byc¢ rowniez stosowana po operaciji, jesli nie udato
sie uzyskac czystych marginesow chirurgicznych (tzw. resekcja R1).

Chemioterapia w struniakach ma ograniczong skutecznosc i nie jest
standardowym leczeniem. W zaawansowanych lub nieresekcyjnych
przypadkach mozna rozwazyc leczenie celowane, m.in. inhibitorami
kinaz tyrozynowych (np. imatynib), czasami w skojarzeniu z inhibito-
rami mTOR w przypadku progresji choroby.

3.4.3. GUZ OLBRZYMIOKOMORKOWY KOSCI

Guz olbrzymiokomorkowy kosci jest nowotworem miejscowo agre-
sywnym, ktory rzadko daje przerzuty (najczesciej do ptuc). W czesci
przypadkow obecna jest charakterystyczna mutacja genu H3F3A, co
moze by¢ pomocne w diagnostyce roznicowe]. Podstawowg metoda
leczenia jest leczenie chirurgiczne - najczgsciej wytyzeczkowanie
zmiany lub jej radykalne usuniecie w jednym fragmencie wraz z mar-
ginesem zdrowych tkanek (en bloc).

W przypadku nawrotow lub zmian nieresekcyjnych mozna rozwazyc¢
radioterapie, jednak jej rola jest obecnie ograniczona ze wzgledu
na dostepnosc skuteczniejszego leczenia systemowego. Standardem
leczenia zaawansowanych lub nieresekcyjnych guzow olbrzymioko-
morkowych jest denosumab (przeciwciato anty-RANKL), ktory wyka-
zuje bardzo wysokg skutecznosc. Lek podaje sie podskornie, zwykle
w schemacie poczgtkowym co cztery tygodnie, z dodatkowymi daw-
kami nasycajgcymi na poczatku leczenia (najczesciej w pierwszym
miesigcu). W trakcie terapii konieczna jest suplementacja wapnia
i witaminy D oraz monitorowanie gospodarki wapniowo-fosforanowe;.

W wybranych przypadkach leczenie przedoperacyjne denosumabem
moze zmniejszy¢ guz i umozliwi¢ przeprowadzenie operacji 0szcze-
dzajagcejkonczyne.
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3.5. REHABILITACJA

Rehabilitacja jest niezbednym elementem leczenia chorych na mie-
saki koscii powinna byc prowadzona od poczagtku terapii, a nie dopiero
po jej zakonczeniu.

3.5.1. OKRES CHEMIOTERAPII PRZEDOPERACYJNEJ

Celem rehabilitacji jest zapobieganie ostabieniu i zanikom migsnio-
wym wynikajgcym z ograniczania ruchu chorej konczyny. Utrzymanie
sprawnosci miesni poprawia funkcjonowanie i moze wspierac gojenie
po operaciji.

3.5.2. OKRES POOPERACYJNY

Rehabilitacje rozpoczyna sie wczesnie - juz od pierwszej doby
po zabiegu. Obejmuje ona ¢wiczenia oddechowe oraz delikatne ¢wi-
czenia bierne operowanej konczyny. Zakres aktywnosci stopniowo sie
rozszerza po usunigciu drendw i w miare gojenia rany.

3.5.3. OKRES CHEMIOTERAPII POOPERACYJNEJ
| DALSZA REHABILITACJA

Pacjent kontynuuje ¢wiczenia w warunkach domowych, a postepy sg
monitorowane podczas kolejnych cykli chemioterapii oraz po zakon-
czeniu leczenia. W niektorych przypadkach konieczne sg okresowe,
intensywne turnusy rehabilitacyjne w warunkach stacjonarnych.
Z tego powodu rehabilitacja powinna by¢ prowadzona przez fizjote-
rapeute bedagcego czescig zespotu wielodyscyplinarnego.

Istotnym elementem opieki jest rowniez wsparcie psychologiczne
pacjenta i rodziny, czesto realizowane poprzez grupy wsparcia i fun-
dacjedziatajgce narzecz pacjentow.
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3.6. OBSERWACJA PO LECZENIU

Po zakonczeniu terapii konieczna jest regularna, wieloletnia kontrola,
poniewaz wigkszos¢ nawrotow pojawia sie w ciggu pierwszych 2-3 lat.
W tym okresie wizyty kontrolne odbywajg sie zwykle co 3 miesigce.

Podczas kontroli wykonuje sie badanie RTG operowanej okolicy oraz
RTG klatki piersiowej. W kolejnych latach odstepy migdzy wizytami
mozna wydtuzyc do 6-12 miesiecy. U czesci pacjentow, zwtaszcza
po intensywnym leczeniu skojarzonym, istnieje zwigkszone ryzyko
wystgpienia wtornych nowotworow, dlatego dtugoterminowa obser-
wacja jest obowigzkowa.

3.7. REHABILITACJA PO AMPUTACJI | ZAOPATRZENIE
PROTETYCZNE

U pacjentow po amputacji konczyny w przebiegu leczenia migsakow
kosci rehabilitacja ma kluczowe znaczenie i powinna by¢ wdrazana
bardzo wczesnie - jeszcze w okresie pooperacyjnym.

3.7.1. OKRES PO AMPUTACJI (WCZESNY)

Rehabilitacja rozpoczyna sie juz w pierwszych dobach po zabiegu.
Obejmuije:

. profilaktyke powiktan (zakrzepica, przykurcze, ograniczenie
ruchomosci)

+ Cwiczenia oddechowe
+ Cwiczenia ogolnousprawniajgce

+ nauke prawidtowego utozenia kikuta, aby zapobiegac przykurczom
i bolowi

« pielegnacje kikutaiprzygotowanie skory do przysztego protezowania.
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3.7.2. PRZYGOTOWANIE DO PROTEZY

Kolejnym etapem jest ksztattowanie kikuta (kompresja, bandazowanie
elastyczne lub specjalne systemy uciskowe), co umozliwia jego prawi-
dtowe dopasowanie do protezy.

W tym okresie bardzo wazna jest:

« kontrola bélu (w tym bél fantomowy)

+ stopniowe zwigkszanie aktywnosci

+ naukarownowagii chodu z pomoca sprzetu pomocniczego.

3.7.3. DOBOR | NAUKA PROTEZY

Po zagojeniu rany i stabilizacji stanu ogolnego pacjent kierowany jest
do zaopatrzenia protetycznego. Proces obejmuije:
+ dobor protezy indywidualnie do poziomu
amputacji i mozliwosci pacjenta
« nauke zaktadania i uzytkowania protezy
« reedukacje chodu i funkcji kornczyny
« trening sity, rownowagi i koordynacji.

3.7.4. DALSZA REHABILITACJA

Rehabilitacja ma charakter dtugoterminowy i obejmuje:
- adaptacje do zycia codziennego
- stopniowe zwiekszanie samodzielnosci
« regularne kontrole i dopasowywanie pro-
tezy (kikut zmienia objetosc¢ w czasie)
- wsparcie psychologiczne, ktore jest klu-
czowe w procesie adaptacii.

W wielu przypadkach konieczna jest okresowa rehabilitacja inten-
sywna w warunkach stacjonarnych, szczegolnie na etapie nauki cho-
dzenia z proteza.
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Koordynator zapewnia ptynnosc sciezki diagnostyczno-terapeutycz-
nej, organizuje konsultacje wielodyscyplinarne i pilnuje, aby pacjent
trafiat do osrodka referencyjnego bez opoznien. Do zadan koordyna-
tora nalezg:

NA ETAPIE DIAGNOSTYKI (OBJAWY)

 szybka identyfikacja niepokojgcych sygna-
tow (bdl nocny, guz, utrzymujace sie objawy)
« pilne kierowanie do lekarza

NA ETAPIE DIAGNOSTYKI (BADANIA)

+ zapewnienie kompletnosci diagnostyki
« pilnowanie, aby pacjent miat peten panel
badan przed biopsjg i konsylium

Koordynator onkologiczny powinien zapewnic sprawng organizacje
procesu diagnostycznego, rowniez w zakresie biopsji i rozpoznania
histopatologicznego. W przypadku wykonania biopsji w innym osrodku
kluczowe jest pilne przekazanie materiatu biopsyjnego do osrodka
prowadzgcego leczenie oraz zapewnienie jego mozliwie szybkiej kon-
sultacji patomorfologicznej w osrodku referencyjnym. Rownolegle
koordynator odpowiada za zebranie i weryfikacje kompletnosci
dokumentacji medycznej (wyniki badan obrazowych, opis procedury
biopsji, dane kliniczne) oraz jej terminowe dostarczenie do zespotu
leczgcego, tak aby nie opdzniac kwalifikacji do leczenia i konsylium
wielodyscyplinarnego.
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NA ETAPIE LECZENIA

+ koordynacja konsyliow

« pilnowanie sciezkileczenia

« komunikacja z pacjentem przed rozpoczeciem terapii

+ monitorowanie cykli chemioterapii, dziatan niepozgadanych i termi-
now operacji.

 organizacja leczenia paliatywnego

organizacja kontroli objawow i sciezki pacjenta w chorobie rozsianej

NA ETAPIE REHABILITACJI

Zapewnienie ciggtosci rehabilitacji i dostepu do protez oraz wsparcia
psychologicznego

NA ETAPIE MONITOROWANIA

Dtugoterminowe monitorowanie pacjenta i pilnowanie regularnych
kontroli

Istotnym zadaniem koordynatora jest rowniez zapewnienie, iz pacjent
w odpowiednim momencie trafiw razie potrzeby do dietetyka, specja-
listy leczenia bolu, psychologa lub psychiatry, pracownika socjalnego.

W skrocie: rola koordynatora w catej sciezce jest fundamentalna - od
pierwszego podejrzenia po monitorowanie. Koordynator:

« pilnuje termindw badan, konsyliow i leczenia.
+ kompletuje dokumentacje i wprowadza dane do systemow.

« organizuje wsparcie (rehabilitant, psychoonkolog, dietetyk) oraz
w razie potrzeby opieke paliatywna.
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« komunikuje sig z pacjentem, ttumaczac kolejne kroki i redukujgc
stres.

+ monitoruje kontrolne badania i reaguje na nieprawidtowosci.

5. PODSUMOWANIE

Wszystkie pierwotne ztosliwe nowotwory kosci powinny byc¢ leczone
w wyspecjalizowanych osrodkach wielodyscyplinarnych. Kluczowe
znaczenie ma leczenie skojarzone (chirurgia + chemioterapia w wiek-
szosci przypadkow). Najwazniejszym celem jest uzyskanie petnej kon-
troli miejscowej nowotworu poprzez radykalne leczenie chirurgiczne.
Plan leczenia powinien by¢ zawsze ustalany przed rozpoczeciem tera-
pii w ramach konsylium.

Rozpoczecie leczenia mozliwe jest wytgcznie po uzyskaniu wiarygod-
nego rozpoznania histopatologicznego zgodnego z klasyfikacjg WHO.

W diagnostyce przed leczeniem nalezy wykonac:

 RTG zajetej kosci (z oceng catego segmentu i sgsiedniego stawu)
+ RMguza (ewentualnie TK do oceny struktur kostnych)

- obrazowanie klatki piersiowej (RTG lub TK)

+ scyntygrafie kosci

« biopsje (otwarta lub gruboigtowa
Itrepanobiopsje pod kontrolg USG/TK).

Kostniakomigsaki i migsaki Ewinga wymagajg leczenia skojarzonego
z chemioterapig przed- i pooperacyjng, poniewaz sg nowotworami
wysoko ztosliwymi. Sama chirurgia wigze sie z bardzo ztym roko-
waniem. Wyjgtek stanowig wybrane postacie o niskiej ztosliwosci,
ktore moga byc leczone wytacznie chirurgicznie. Leczenie powinno

250 PORADNIK DOBRYCH PRAKTYK



by¢ dostosowane indywidualnie u 0sob starszych oraz rozwazane
w ramach badan klinicznych, jesli to mozliwe.

Radioterapia nie jest standardem leczenia kostniakomiesaka, ale moze
byc¢ stosowana w wybranych przypadkach (np. protonoterapia w lokali-
zacjach osiowych). W migsakach Ewinga radioterapia moze by¢ czescig
leczenia radykalnego lub by¢ stosowana, gdy operacja nie jest moz-
liwa. W struniakach i chrzestniakomigsakach w lokalizacjach trudnych
operacyjnie nalezy rozwazyc¢ nowoczesne techniki radioterapii (np.
protonoterapie).

U pacjentow z przerzutami, jesli sg one resekcyjne, postepowanie
obejmuje leczenie jak w chorobie pierwotnej z uwzglednieniem moz-
liwosci chirurgicznego usuniecia przerzutdw (szczegolnie w ptucach).
Brak mozliwosci metastazektomii ogranicza skutecznosc leczenia
radykalnego.

Atypowe guzy chrzestne mogg byc¢ leczone wytyzeczkowaniem.
W chrzestniakomigsakach o wyzszym stopniu ztosliwosci oraz w loka-
lizacjach osiowych (miednica, kregostup, obrecz barkowa) konieczne
jest szerokie, radykalne wyciecie.

Guzy olbrzymiokomérkowe kosci wymagajg leczenia chirurgicz-
nego - najczesciej wytyzeczkowania lub radykalnego usuniecia
w zaleznosci od lokalizacji i zaawansowania. Leczenie powinno byc
indywidualizowane.

W nieresekcyjnych, zaawansowanych lub przerzutowych guzach
olbrzymiokomorkowych standardem leczenia jest denosumab.

Obserwacja po leczeniu powinna by¢ dtugoterminowa i dostosowana
doryzykanawrotu. Zwykle obejmuje kontrole miejsca pierwotnego oraz
obrazowanie klatki piersiowej co 3-6 miesiecy przez pierwsze 5 lat.
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Z RAKIEM SKORY

prof. dr hab. med. Piotr Rutkowski,
dr n. med. Monika Dudzisz-Sled%

Klinika Nowotworow Tkanek Mickkich Kosci i Czerniakow,
Narodowy Instytut Onkologii

im. Marii Skiodowskiej-Curie —

Paristwowy mstytut Badawczy w Warszawie

Raki skory, w tym przede wszystkim rak podstawnokomorkowy (basal
cell carcinoma, BCC) oraz rak kolczystokomorkowy (squamous cell car-
cinoma, SCC). Stanowig one 98% rakow skory i sg najczesciej wyste-
pujacymi nowotworami ztosliwymi wsrod osob o jasnym zabarwieniu
skory. Raki skory, w anglosaskim pismiennictwie okreslane jako ,nie-
czerniakowe nowotwory skory” (non-melanoma skin cancers, NMSC),
stanowig ok. 1/3 wszystkich rejestrowanych rakow wystepujgcych
u ludzi. Mimo ze rzadko prowadzg one do powstawania przerzutow
i zgonu chorego, stanowig bardzo istotny problemkliniczny. Majg one
sktonnosc do naciekania okolicznych tkanek i niszczenia sasiaduja-
cych struktur, takich jak kosci i chrzgstki, co skutkuje m.in. defektami
estetycznymi i pogorszeniem jakosci zycia, jak rowniez odpowiadajg
za znaczng chorobowosc¢ w spoteczenstwie. U chorych nalezacych
do grupy wysokiego ryzyka, a wiec bedacych w trakcie przewlektej
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immunosupresji, z genetyczng predyspozycjg do zachorowania
na nowotwory skory indukowane promieniowaniem ultrafioletowym
(UV) omawiane nowotwory wystepuja czesciej i przebiegajg agresyw-
nie. U chorych, ktorzy chorowali na raka skory, czesciej niz w populaciji
0golnejrozpoznaje sie inne nowotwory skory, w tym czerniaka. Nalezy
zaznaczyc, ze niniejsze opracowanie nie obejmuje problematyki doty-
czgcej stanow przednowotworowych ani rakow kolczystokomorko-
wych czy ptaskonabtonkowych zlokalizowanych w obrebie narzgdow
ptciowychijamy ustne;j.

Wigkszosc¢ tych nowotwordw nie wymaga leczenia w wielospecjali-
stycznych osrodkach onkologicznych - osrodek SOLO | lub wyciecie
ambulatoryjne przez chirurga, chirurga onkologa, chirurga plastycz-
nego lub dermatologa jest wystarczajgce. Rozpoznanie C44 nie umoz-
liwia leczenia w systemie DiLO. Kontrola nie powinna by¢ prowadzona
w osrodkach onkologicznych, a u dermatologa.

Leczenia wysokospecjalistycznego wymagajg jedynie przypadki prze-
rzutowe lub nieresekcyjne.

1. EPIDEMIOLOGIA

Raki skory sg najczesciej wystepujgcymi nowotworami ztosliwymi
i stanowig ok. 30-50% wszystkich rozpoznawanych nowotworow.
Ryzyko zachorowania w populacji osob o jasnej karnacji przekracza
20% w ciggu zycia. Liczba zachorowan rosnie wraz z wiekiem - naj-
wiecej przypadkow rozpoznaje sie u 0sob po 70.-80. r.z. W Polsce
w 2019 . odnotowano ponad 14 tys. nowych zachorowan na raki skory.
Rzeczywista liczba przypadkow moze byc jednak wyzsza, ponie-
waz nie wszystkie rozpoznania sg zgtaszane do Krajowego Rejestru
Nowotworow.
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Najczesciej wystepujgcym nowotworem skory jest rak podstawno-
komorkowy, ktory stanowi ok. 80% przypadkow. Drugim pod wzgle-
dem czestosci jest rak kolczystokomorkowy (rak ptaskonabtonkowy),
odpowiadajgcy za ok. 15-20% zachorowan. Pozostate nowotwory
skory wystepujg znacznie rzadziej.

1.1. CZYNNIKI RYZYKA ROZWOJU RAKA
PODSTAWNOKOMORKOWEGO | RAKA
KOLCZYSTOKOMORKOWEGO SKORY

Najwazniejszym czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko rozwoju BCC i SCC
jest nadmierna ekspozycja na promieniowanie ultrafioletowe (UV).
Do gtownych czynnikow ryzyka naleza:

 czestaiintensywna ekspozycja na stonce

+ oparzenia stoneczne

+ korzystanie z solariow

+ brak stosowania fotoprotekgc;ji

- jasny fototyp skory (I-1ll)

+ zamieszkiwanie terendw o duzym nastonecznieniu lub terenow
gorskich

« praca na swiezym powietrzu bez odpowiedniej ochrony
przeciwstoneczne;j.

Wzrost zachorowan wigze sie rowniez ze zmiang stylu zycia i wiekszg
popularnoscig opalania.
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2. DIAGNOSTYKA

Wstepne rozpoznanie raka skory opiera sie na:
« wywiadzie medycznym

+ ocenie klinicznej zmiany skornej

+ badaniu catej powierzchni skory.

Okoto 80% rakow skory lokalizuje sie w obrebie gtowy i szyi, a pozo-
state przypadki dotyczg tutowia i konczyn. Raki skory mogg rozwijac
sie wieloogniskowo, szczegolnie u 0sob starszych ze znacznym foto-
uszkodzeniem skory.

U jednego pacjenta mogg jednoczesnie wystepowac:
+ liczne ogniska raka podstawnokomorkowego

« rogowacenie stoneczne

« chorobaBowena

« czerniak.

Dlatego bardzo wazna jest doktadna ocena catej skory podczas
badania.

2.1. DERMOSKOPIA

Istotnym elementem diagnostyki jest dermoskopia - szybkie i nieinwa-
zyjne badanie pozwalajgce doktadniej ocenic zmianeg skorna.

Badanie dermoskopowe jest szczegolnie przydatne:

« przy zmianach nietypowych

- wdiagnostyce réznicowej

+ przy ocenie matych zmian

+ wroznicowaniu rogowacenia stonecznego i raka SCC in situ

+ przed planowanym leczeniem w celu okreslenia rozlegtosci zmiany
+ podczas kontroli po leczeniu.
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2.2. BADANIE HISTOPATOLOGICZNE

Ostateczne rozpoznanie ustala sie na podstawie badania histopato-
logicznego materiatu pobranego podczas:

- biopsji wycinajgce;j

+ biopsji zmiany skorne;.

Wynik histopatologiczny powinien zawierac:

+ typ histologiczny nowotworu

« podtypraka

« oceng cech zwigkszonego ryzyka nawrotu
lub agresywnego przebiegu choroby.

2.3. OCENA CZYNNIKOW ROKOWNICZYCH
| STOPNIA ZAAWANSOWANIA

Istotnym etapem diagnostyki jest ocena czynnikow prognostycznych
dotyczacych danej zmiany nowotworowej. Na ich podstawie okresla
sie, czy nowotwor nalezy do grupy niskiego, czy wysokiego ryzyka
nawrotu oraz agresywnego przebiegu choroby.

Ocenia sie stopien zaawansowania nowotworu wedtug klasyfikaciji
AJCC (American Joint Committee on Cancer). Klasyfikacja ta pozwala
okresli¢ rozlegtosc choroby i jest istotna przy planowaniu dalszego
leczenia oraz kontroli pacjenta. Jesli stwierdzane jest naciekanie
struktur potozonych ponizej skory i/lub w przypadku podejrzenia
przerzutow do narzgdow odlegtych, wykonywane sg badania obra-
zowe, takie jak rentgenogram (RTG), tomografia komputerowa (TK)
oraz rezonans magnetyczny (RM).
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3. LECZENIE

Podstawowym celem leczenia rakow skory jest catkowite usuniecie
tkanek nowotworowych. W pierwszej kolejnosci wybiera sie metody
zapewniajgce najwiekszg skutecznosc leczenia oraz najmniejsze
ryzyko nawrotu miejscowego.

Plan terapii jest ustalany indywidualnie dla kazdego pacjenta
z uwzglednieniem:

« liczby i wielkosci zmian skornych

« lokalizacji nowotworu

« typu histologicznego raka

« stopnia naciekania i ryzyka nawrotu

« mozliwosci zachowania funkcji leczonej okolicy
- efektu estetycznego po leczeniu

+ skutecznosci danej metody terapeutycznej

« tolerancjileczenia i mozliwych dziatan niepozgadanych
+ wieku pacjenta i choréb wspotistniejgcych

+ stanu uktadu odpornosciowego

« dostepnosci danej terapii

- preferencji pacjenta.

Najczesciej stosowang i najskuteczniejszg metodg leczenia jest lecze-
nie chirurgiczne. Pozwala ono szybko i radykalnie usung¢ zmiane
nowotworowa. Przy wyborze sposobu leczenia nalezy jednak uwzgled-
nic¢ takze ogolny stan chorego, obcigzenia internistyczne, aspekty
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psychologiczne oraz efekt kosmetyczny. U pacjentow z nowotworami
o niskim ryzyku nawrotu mozliwe jest zastosowanie metod alternatyw-
nych wobec leczenia chirurgicznego.

3.1. METODY LECZENIA

3.1.1. LECZENIE POWIERZCHOWNE

Metody te stosuje sie gtéwnie w zmianach powierzchownych oraz
wybranych stanach przednowotworowych.

Do leczenia powierzchownego naleza:
+ 5-fluorouracyl

« imikwimod - lek miejscowy modulujgcy odpowiedz immunologiczng;
terapiatrwa zwykle 6-8 tygodni, a w niektorych przypadkach moze
zostac¢ wydtuzona do 12-16 tygodni

- diklofenak sodowy - stosowany gtownie w rogowaceniu stonecznym
« terapia fotodynamiczna.

Czesc z tych metod nie jest refundowana w Polsce.

3.1.2. LECZENIE MIEJSCOWE
Metody bez mozliwosci oceny marginesow wyciecia:

- laseroterapia

krioterapia

elektrokoagulacja

radioterapia.
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Metody z mozliwoscig oceny marginesow leczenia:
« radykalne wyciecie chirurgiczne

« chirurgia mikrograficzna metodg Mohsa - metoda specjalistyczna,
obecnie nierefundowana w Polsce.

Ocena marginesow chirurgicznych jest bardzo wazna, poniewaz
pozwala potwierdzic catkowite usunigcie nowotworu.

3.1.3 LECZENIE PODSTAWOWE RAKA SKORY

3.1.3.1. LECZENIE CHIRURGICZNE

Najczesciej stosowang metoda leczenia raka skory jest chirurgiczne
wyciecie zmiany z oceng histopatologiczng marginesow chirurgicz-
nych. Metoda ta stosowana jest zarowno w nowotworach o niskim,
jakiwysokim ryzyku nawrotu.

Zalecane marginesy wyciecia wynosza:
« co najmniej 4 mm dla raka podstawnokomorkowego (BCC)
+ co najmniej 6 mm dla raka kolczystokomorkowego (SCC).

W przypadku nowotworow wysokiego ryzyka zaleca sie srodopera-
cyjng ocene doszczetnosci wyciecia metoda chirurgii mikrograficznej
Mohsa. Metoda Mohsa polega na etapowym usuwaniu nowotworu
z jednoczesng oceng mikroskopowg pobranych tkanek podczas
zabiegu. Dzieki doktadnemu oznaczaniu wycinkow mozliwe jest posze-
rzenie wytgcznie tych marginesow, w ktorych stwierdzono obecnosc
komaorek nowotworowych.
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Pozwala to na:

« radykalne usuniecie guza

+ ograniczenie usuwania zdrowych tkanek

« uzyskanie lepszego efektu funkcjonalnego i estetycznego.

Jezeli wykonanie chirurgii Mohsa nie jest mozliwe, zaleca sig szersze
marginesy chirurgiczne - ok. 10 mm. W niektorych lokalizacjach, szcze-
golnie w obrebie twarzy, mozna rozwazy¢ mniejsze marginesy wycig-
cia, jesli pozwala to zachowac prawidtowy efekt kosmetyczny przy
jednoczesnym uzyskaniu wyciecia radykalnego (RO).

3.1.3.2. LIMFADENEKTOMIA (ZABIEG WYCIECIA WEZLC)W
CHLONNYCH)

Usuniecie regionalnych weztow chtonnych (limfadenektomia) wyko-
nuje sie w przypadku potwierdzonych przerzutow do weztow chton-
nych. Rozpoznanie powinno zostac potwierdzone badaniem cytolo-
gicznym lub histopatologicznym.

3.1.3.3. WYNIK HISTOPATOLOGICZNY

Raport histopatologiczny powinien zawierac szczegotowe informacje
dotyczace:

+ typuipodtypunowotworu

+ obecnosci czynnikow wysokiego ryzyka

oceny marginesow chirurgicznych

gtebokosci naciekania.
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Informacje te sg niezbedne do oceny ryzyka nawrotu choroby oraz
podjecia decyzji o ewentualnym leczeniu uzupetniajgcym, np.
o radioterapii.

3.1.3.4. RADIOTERAPIA

Radioterapia moze byc¢ alternatywg dla leczenia chirurgicznego
w sytuacjach, gdy:

« istniejg przeciwwskazania do operacji

- zabieg chirurgiczny mogtby powodowac znaczny defekt kosme-
tyczny lub zaburzenie funkgciji

« pacjent nie wyraza zgody na leczenie operacyjne.

Radioterapia jest rowniez stosowana:

« W nowotworach nieoperacyjnych

+ U pacjentow starszych

« W celu poprawy efektu kosmetycznego i zachowania funkcji leczo-

nego obszaru.

3.1.3.5. LECZENIE SYSTEMOWE W CHOROBIE
NIEKWALIFIKUJACEJ SIE DO LECZENIA MIEJSCOWEGO

W zaleznosci od typu histologicznego nowotworu stosowane sg
immunoterapia (cemiplimab) i terapia ukierunkowana molekularnie
(inhibitory szlaku Hedgehog), ewentualnie chemioterapia.
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3.1.3.5.1. CHEMIOTERAPIA

W zaawansowanym raku kolczystokomorkowym skory skutecznosc
klasycznej chemioterapii nie zostata jednoznacznie potwierdzona.
Stosowano m.in. cisplatyne i 5-fluorouracyl.

3.1.3.5.2. INHIBITORY SZLAKU HEDGEHOG

Stosowane sg wyczerpaniu mozliwosci leczenia chirurgicznego i radio-
terapii u pacjentow:

« zzespotem Gorlina-Goltza
« zrozsianymBCC
« Zmiejscowo zaawansowanym BCC.

Leczenie jednym z lekdw nalezgcych do tej grupy - wismodegibem,
stosowane jest w ramach programu lekowego NFZ u chorych na BCC.
Terapia ta moze wydtuzac czas do progresji choroby i prowadzi¢ do
uzyskania odpowiedzi na leczenie u czesci pacjentow, ale obarczona
jest dziataniami niepozgdanymi, ktore mogg wptywac na jakosc zycia
pacjenta, takimi jak np. skurcze migsni, utrata smaku lub zaburzenia
smaku, zmniejszenie apetytu, spadek masy ciata, zmeczenie i ostabie-
nie, nudnosci, biegunka lub zaparcia, wypadanie wtosow (alopecja),
bole stawow i miesni.
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3.1.3.5.3. IMMUNOTERAPIA W ZAAWANSOWANYM RAKU
KOLCZYSTOKOMORKOWYM SKORY (CSCC)

U pacjentow z miejscowo zaawansowanym lub rozsianym rakiem kol-
czystokomaorkowym skory (cutaneous SCC, cSCC), ktorzy nie kwa-
lifikujg sie do leczenia chirurgicznego lub radioterapii, mozliwe jest
zastosowanie immunoterapii z wykorzystaniem inhibitora PD-1.

W Polsce w ramach programu lekowego NFZ stosowany jest
cemiplimab.

Leczenie immunologiczne moze prowadzic¢ do dtugotrwatej kontroli
choroby oraz uzyskania odpowiedzi terapeutycznej u czesci pacjen-
tow z zaawansowanym cSCC.

3.1.3.5.4. IMMUNOTERAPIA W RAKU
PODSTAWNOKOMORKOWYM (BCC)

U pacjentow z miejscowo zaawansowanym lub rozsianym rakiem pod-
stawnokomaorkowym, u ktérych doszto do progresji choroby po lecze-
niu inhibitorami szlaku Hedgehog (np. wismodegibem) lub leczenie to
byto zZle tolerowane, mozna rozwazyc immunoterapie.

W Polsce w ramach programu lekowego NFZ w tej grupie pacjentow
dostepny jest cemiplimab.

Immunoterapia stanowi opcjg leczenia dla chorych, ktorzy wyczerpali
mozliwoscileczenia chirurgicznego, radioterapii oraz terapii celowane;.

3.1.3.5.5. DZIALANIA NIEPOZADANE IMMUNOTERAPII

Immunoterapia jest zwykle lepiej tolerowana niz klasyczna chemio-
terapia, jednak moze powodowac dziatania niepozadane zwigzane
z nadmierng aktywacjg uktadu odpornosciowego.
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Najczesciej obserwuije sie:

« zZmeczenieiostabienie

+ wysypke oraz swigd skory

+ biegunke

+ bole migsnii stawow

« zaburzenia czynnosci tarczycy.

Rzadziej mogg wystapic¢ ciezkie dziatania niepozgdane o podtozu
immunologicznym, takie jak:

« zapalenie ptuc
- zapalenie jelit
« zapalenie watroby

« zaburzenia hormonalne zwigzane z zapaleniem gruczotow
dokrewnych.

Objawy te wymagajg szybkiej diagnostyki i pilnego kontaktu z leka-
rzem prowadzacym.

3.2. OBSERWACJA PO ZAKONCZONYM
LECZENIU RAKA SKORY

Scista kontrola po zakonczonym leczeniu rakow skéry jest kluczowa,
poniewaz u znacznej czesci pacjentow dochodzi do rozwoju nowych
ognisk choroby lub nawrotu. Ryzyko to jest szczegolnie wysokie
w pierwszych latach po terapii.
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Pacjenci po przebytym raku skory:
+ majg istotnie zwiekszone ryzyko rozwoju kolejnych rakow skory.

+ wymagajg szczegolnie intensywnego nadzoru w pierwszych 2
latach po leczeniu (zwtaszcza w przypadku SCC).

+ sgobcigzeniwielokrotnie wyzszym ryzykiem w porownaniu z popu-
lacjg ogolna.

+ majg zwigkszone ryzyko rozwoju czerniaka skory.

« wprzypadku przewlektejimmunosupresji (np. po transplantacjach)
$3 W grupie szczegolnie wysokiego ryzyka rozwoju agresywnych
postaci SCC.

Kazde podejrzenie wznowy powinno by¢ potwierdzone badaniem
histopatologicznym. Dermoskopia jest waznym narzgdziem wspiera-
jgcymdiagnostyke - pozwala na precyzyjne wskazanie miejsca biopsji
oraz wczesniejsze wykrycie nawrotu.

W przypadku powiekszonych weztow chtonnych zaleca sig:
- biopsje cienkoigtows lub histopatologiczng

« diagnostyke obrazowg (TK, RM) w celu oceny zaawansowania
choroby.
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3.2.1. ZASADY OBSERWACJI PO LECZENIU

3.2.1.A. BCC I SCC O NISKIM | SREDNIM RYZYKU

- catoroczna fotoprotekcja (SPF 30-50+)

+ samokontrola skory raz w miesigcu

+ badanie dermatologiczne i dermoskopowe catego ciata:
« CO4-6 miesiecy przez pierwsze 5 lat,

+ nastepnie co 6-12 miesigecy do konca zycia.

3.2.1.B. BCC | SCC ZAAWANSOWANE REGIONALNIE LUB
UOGOLNIONE

- catoroczna fotoprotekcja (SPF 30-50+)
« samokontrola skory raz w miesigcu
« badanie dermatologiczne i dermoskopowe:
« co 1-3 miesigce w pierwszym roku
« €O 2-4 miesigce w drugim roku
+ CO4-6 miesiecy w trzecim roku
+ nastepnie co 6-12 miesiecy do konca zycia

- opieka wielospecjalistyczna (dermatolog, onkolog, radioterapeuta
oraz w zaleznosci od potrzeb: neurolog, okulista i inni specjalisci).
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3.2.1.C. PACJENCI PO TRANSPLANTACJACH NARZADOW
| WIMMUNOSUPRESJI

« catoroczna fotoprotekcja (SPF 30-50+)

+ samokontrola skory raz w miesigcu

« badanie dermatologiczne i dermoskopowe:
+ €0 6-12 miesiecy do konca zycia

+ porozpoznaniu raka skory: kontrole co 3-6 miesiecy.

3.2.1.D. PACJENCI Z PREDYSPOZYCJA
GENETYCZNA DO RAKA SKORY

- catoroczna fotoprotekcja (SPF 30-50+)

+ samokontrola skory raz w miesigcu

« badanie dermatologiczne i dermoskopowe:
+ €0 3-6 miesiecy do konca zycia

« wwybranych przypadkach (np. xeroderma pigmentosum) rozwaze-
nie modyfikacji trybu zycia, w tym ograniczenie ekspozycji na promie-
niowanie UV oraz organizacja trybu pracy minimalizujgcego ekspozy-
cje na czynniki rakotworcze.
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3.2.2. ZAPOBIEGANIE RAKOWI SKORY
Prewencja pierwotna

- identyfikacjaosob z grup ryzyka (w tym predyspozycje genetyczne
i immunosupresja)

 edukacja dotyczgca fotoprotekciji

« dziatania edukacyjne w populacji ogolnej w zakresie wczesnego
wykrywania zmian skornych.

Prewencja wtorna
 edukacja pacjenta w zakresie stosowania fotoprotekc;ji
+ nauka samobadania skory

« regularne kontrole dermatologiczne z dermoskopig wedtug usta-
lonego harmonogramu

 szczegolna obserwacja pacjentow w immunosupresji i modyfika-
cja leczenia immunosupresyjnego w przypadku licznych zmian
przednowotworowych lub NMSC (w porozumieniu ze specjalistg
prowadzacym).
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4. SCIEZKA PACJENTA - KOORDYNACJA

Koordynator onkologiczny petni wazng role w organizacji i monitoro-
waniu leczenia immunologicznego. Do jego zadan nalezy:

« koordynowanie kwalifikacji do programu lekowego NFZ

+ organizacja terminow podan leku i badan kontrolnych

+ monitorowanie ciggtoscileczenia

+ edukowanie pacjenta w zakresie mozliwych dziatan niepozadanych

+ przypominanie o koniecznosci szybkiego zgtaszania nowych
objawow

« wspieranie komunikacji pomiedzy onkologiem, dermatologiem
i lekarzem POZ

« pomoc w organizacji konsultacji specjalistycznych w przypadku
powiktan immunologicznych

« monitorowanie terminowosci badan laboratoryjnych i wizyt
kontrolnych.
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KOORDYNATOR ONKOLOGICZNY
W OKRESIE OBSERWACJI PO LECZENIU:

« planuje i monitoruje harmonogram wizyt kontrolnych.
« pilnuje terminowosci badan dermatologicznych i dermoskopowych.

+ wspieraorganizacje diagnostyki w przypadku podejrzenia nawrotu
(biopsje, TK, RM).

« koordynuje konsultacje wielospecjalistyczne w grupach wysokiego
ryzyka.

« edukuje pacjenta w zakresie samokontroli skory i fotoprotekciji.

+ przypomina o koniecznosciregularnych badan w dtugoterminowe;
obserwacji.

+ wspiera pacjenta w utrzymaniu ciggtosci opieki miedzy roznymi
specjalistami.
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5. RAK Z KOMOREK MERKLA (MCC)

Rak z komorek Merkla (Merkel cell carcinoma, MCC) jest rzadkim, ale
bardzo agresywnym nowotworem skory, ktory czesto daje przerzuty

do narzadow odlegtych.

5.1. CZYNNIKI RYZYKA

Etiologia MCC nie jest w petni poznana, jednak dobrze okreslono grupy

ryzyka:

 ekspozycja na promieniowanie UV (naturalne i sztuczne), w tym

fototerapia PUVA
+ przewlektaimmunosupresja:
- zakazenie HIV/AIDS,
+ stan po przeszczepieniach narzgdow,
« przewlekta biataczka limfocytowa,

- zakazenie poliomawirusem Merkla (MCPyV).

5.2. OBRAZ KLINICZNY | DIAGNOSTYKA
MCC zwykle manifestuje sig jako:

+ szybko rosnacy, twardy guz lub naciek skory
« zmiana o barwie czerwonej, sinofioletowej

« zwykle niebolesna

« rzadko ulega owrzodzeniu.
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Charakterystyczne jest mozliwe szybkie szerzenie sie drogg naczyn
chtonnych i powstawanie ognisk satelitarnych. Ze wzgledu na nie-
specyficzny obraz kliniczny rozpoznanie przed badaniem histopatolo-
gicznym jest trudne. Ostateczne rozpoznanie ustala sie na podstawie
badania histopatologicznego materiatu pobranego w trakcie biopsji.

5.3. LECZENIE

Podstawg leczenia MCC w stadiach lokoregionalnych jest leczenie
chirurgiczne. Terapia powinna byc prowadzona w osrodkach wyspe-
cjalizowanych. Uwybranych pacjentow alternatywg lub uzupetnieniem
leczenia chirurgicznego moze byc radykalna radioterapia - MCC jest
nowotworem wysoce promienioczutym, co pozwala uzyskac dobrg
kontrole miejscowa.

U chorych na MCC w stadium nienadajgcym sie do leczenia miej-
scowego i/lub z przerzutami do narzagdow odlegtych stosowana jest
immunoterapia. W Polsce w ramach programu lekowego NFZ stoso-
wany jest awelumab u chorych na zaawansowanego lub przerzuto-
wego raka z komorek Merkla. Awelumab jest przeciwciatem monoklo-
nalnym podawanym we wlewie dozylnym, ktore poprzez hamowanie
punktu kontrolnego uktadu immunologicznego prowadzi do reakty-
wacji immunologicznej odpowiedzi przeciwnowotworowej. Leczenie
to moze prowadzi¢ do uzyskania trwatej kontroli choroby oraz odpo-
wiedzi obiektywnych u czgsci pacjentéw z zaawansowanym MCC.
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Terapia wymaga regularnego monitorowania ze wzgledu na mozli-
WOosC wystgpienia dziatan niepozgdanych o podtozu immunologicz-
nym, w tym:

« Zmeczenia i ostabienia

« reakcji skornych (wysypka, swigd)

 zaburzen czynnosci tarczycy

+ biegunek

« rzadziej ciezkich powiktan immunologicznych (zapalenie ptuc, jelit,
watroby lub zaburzenia endokrynologiczne).

5.4. ROLA KOORDYNATORA

Koordynator onkologiczny uczestniczy w organizacji catego procesu
leczenia pacjenta z rakiem skory. Do jego zadan nalezy:

+ koordynowanie terminow zabiegdw chirurgicznych, radioterapii
i konsultacji specjalistycznych

« monitorowanie dostepnosci wynikow histopatologicznych
+ wspieranie organizacji diagnostyki weztow chtonnych
« pilnowanie kontroli pooperacyjnych

« edukowanie pacjentaw zakresie przygotowania do leczeniai opieki
po zabiegu

« przekazywanie informacji dotyczgcych mozliwych dziatan niepo-
zgdanych leczenia

« wspieranie komunikacji pomigedzy chirurgiem, dermatologiem, onko-
logiem, radioterapeuty i lekarzem POZ
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w przypadku kwalifikacji do leczenia systemowego w ramach pro-
gramu lekowego NFZ: koordynowanie kwalifikacji do programu leko-
wego NFZ, organizacja terminow podan leku i badan kontrolnych,
monitorowanie ciggtosci leczenia, edukowanie pacjenta w zakre-
sie mozliwych dziatan niepozgdanych, przypominanie o koniecz-
nosci szybkiego zgtaszania nowych objawow, wspieranie komuni-
kacji pomigdzy onkologiem, dermatologiem i lekarzem POZ, pomoc
w organizacji konsultacji specjalistycznych w przypadku powiktan
immunologicznych, monitorowanie terminowosci badan laborato-
ryjnych i wizyt kontrolnych.

pomoc pacjentowi w organizacji dalszej obserwacji onkologiczne;j

W razie potrzeby pomoc w organizacji wsparcia psychologicznego,
dietetycznego i socjalnego.
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