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MOJA PODROZ

przez chorobe

Historia Grzegorza Rakowieckiego z Fundacji Carita im. Wiestawy Adamiec zaczeta sie w maju
2016 roku, gdy podnosit z kolega tawke. — Poczutem w pewnym momencie silny bél w dolnym
odcinku kregostupa. Poczatkowo myslatem, ze naderwatem jakies Sciegna, a i PESEL robi swo-
je, ale z czasem ten bdl byt coraz silniejszy. Lekarz rodzinny powiedziat, ze musi samo przejs¢,
jednak minety dwa miesiagce, a poprawy nie byto. Przyszedt wiec dzien, gdy powiedziatem
lekarzowi, ze nie wyjde z gabinetu, dopdéki nie dostane skierowania do neurologa i ortopedy.

Niestety i ci specjalisci nie znalezli przyczyny dole-
gliwosci, wiec pogodzitem sie bdlem. Nadal miatem
powazny problem zeby wstac z tézka, ale jak sie roz-
ruszatem, to sprawnos¢ wracata. Nawet udato mi sie
ze znajomymi pojechacé na Zlot - przejechatem po-
nad tysigc kilometréw na rowerze.

W styczniu 2017 roku przewrdcitem sig, a po jakims
czasie okazato sie, ze przy tej okazji doszto do ztama-
nia 6 kregdéw i gtdéwki kosci udowej. Caty czas cho-
dzitem do pracy, ale znajomy poradzit mi, bym sie
zapisat na rehabilitacje. Zwykle narzekamy na odle-
gte terminy, ale tym razem to, ze miatem czeka¢ na
nig az do wrzesnia, byto szczesliwym zrzadzeniem
losu. Zabiegi, ktére mi przepisano - laser i masaze,
w Swietle postawionej diagnozy bytyby bardzo nie-
wskazane.

W tym czasie przeziebitem sie. Lekarka, do ktdrej
trafitemn miata zupetnie inne podejscie niz Mdj po-
przedni lekarz rodzinny. Przeprowadzita dos¢ do-
ktadny wywiad i wypisata catkiem sporo skierowan
na badania - ich wyniki ja bardzo zaniepokoity. Ze
wzgledu na widoczne na zdjeciu rentgenowskim
zmiany w ptucach i krew w kale zaczeta podejrze-
wac, ze moge miec raka ptuca lub raka jelit. Zdecy-
dowata sie wystawi¢ mi karte DiLO, by nie tracic¢ cza-
su na zbedna diagnostyke.

Najpierw trafitem do szpitala, w ktérym miano mnie
zbadac pod katem raka jelita grubego. Tu trafitem
na pseudolekarke - skonczyto sie tym, ze wyszedtem
Z pisemna odmowa przyjecia mnie w trybie pilnym
na oddziat, mimo ze przyszedtem z kartg DiLO.
Potem trafitem z podejrzeniem raka ptuca na od-
dziat pulmonologii.

Tu na szczescie trafitem na lekarza
z prawdziwego zdarzenia. Mimo, ze
juz po dwoéch dniach byto wiadomo,
ze nie mam raka ptuca, to podjat
decyzje, ze mnie nie wypusci do
domu, dopodki nie odkryje,

co mi dolega.
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Lezatem wiec u niego na oddziale ponad tydzien
(dziesigtki badan), ale po tym, jak zlecit dodatkowo
rentgen czaszki, wreszcie miatem diagnoze. Okaza-
to sig, ze mam szpiczaka.

Dostatem od niego od razu skierowanie do szpitala
na oddziat hematologiczny. W prima-aprilisowy po-
niedziatek trafitem na hematologie w Toruniu. | zno-
WU miatem szczescie - ponownie trafitem na Swiet-
nego specjaliste - pani doktor, ktéra sie mna zajeta
opiekuje sie mna do dzisiaj czyli juz prawie 8 lat. Ze
wzgledu na to, ze miatem bardzo wysoki poziom
biatka Bence'a-Jonesa zostatem przyjety na oddziat
juz w piatek.

Wyniki badania cytogenetycznego w petni ziden-
tyfikowaty moja chorobe - to szpiczak plazmocy-
towy 1gG lambda w stopniu zaawansowania IlIA.
Poniewaz jest to dos¢ agresywna posta¢ choroby,
powiedziano mi, ze bedzie potrzebny przeszczep
tandemowy. Komoérki macierzyste udato sie zebrac
bardzo szybko. Co ciekawe, nie odczuwatem typo-
wego bdlu, ktdry dotyka pacjentéw podczas mobi-
lizacji szpiku do wzmozonej pracy. Przeszczep odbyt
sie 4 pazdziernika 2017 r. Niestety, juz dzieh po nim
zaczely sie problemy - pierwsza sepsa, a potem po
kolejnym tygodniu - druga. Na szczescie w obu przy-
padkach antybiotyki zrobity swoje, ale przez dtuzszy
czas bytem w naprawde kiepskiej formie.

Lekarka powiedziala wprost, ze boi
sig¢ Ze moOj organizm nie wytrzyma
drugiego przeszczepu. Jednoczesnie
wyszukala dla mnie badania kliniczne
w Poznaniu, ktoére miaty go zastapic.

Dwa miesigce po przeszczepie zgtositem sie do ba-
dania ATLAS-PMCOO0G, ktére jak sie z czasem okaza-
to, byto dla mnie idealne.

Udziat w tym badaniu wymagat ode mnie pewnego
wysitku, na szczescie jak na pacjenta ,szpiczakowe-
go” bytem samodzielny i w catkiem dobrej formie.
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Poczatkowo jezdzitem do Poznania co 2 ty-
godnie na 2 dni, potem raz na miesigc po
leki. Dzieki chemii i lekom przyjmowanym
w ramach badania juz po trzech miesigcach
uzyskatem catkowita remisje i zero choroby
resztkowej. Oczywiscie caty czas biore leki.
Co prawda badanie kliniczne skonczyto sie
we wrzesniu 2022 roku, a dwuletni okres
obserwacji w tym roku, ale Polskie Kon-
sorcjum Szpiczakowe nadal sponsoruje mi
revlimid, po ktéry raz na kwartat jezdze do
Poznania.

Nie ztapatem zadnej neuropatii - gdy zacza-
tem odczuwaé mrowienie stdp, moja dok-
tor odstawita thalidomid na 2-3 tygodnie.
Przez ten czas przykre uczucie mineto i nie
wrécito. By¢é moze ta uwaznosc¢ lekarki i to,
ze wyczulita mnie na nietypowe objawy, po-
zwolito mi uniknac¢ takich powikfan.
Niestety, ze ztamaniami, ktére s3 nieodtacz-
ng skfadowa szpiczaka, juz az tak mi sie nie
upiekto. Na razie mam tylko 9 ztamanych
kregdw, trzy zebra, mostek, gtdwke kosci
udowej i tokie¢. O dziwo, zadne z tych zta-
man nie jest efektem jazdy na rowerze. Nie
sg tez ztamania samoistne (patologiczne),
typowe dla szpiczaka i bardzo grozne. Stan
moich kosci jest dobry, nie musze nawet
brac¢ zastrzykéw wzmacniajacych.

Lekarze w Toruniu dali mi sciste wytyczne
dietetyczne, ale nie bytbym sobg, gdybym
nie podpytat profesora Dominika Dytfel-
da, co jego zdaniem moge jesc. Ustysza-
tem, ze wszystko, byle z umiarem. Akurat
O umiar u mnie ciezko. Poszedtem do knaj-
py, wjechata golonka, schabowy, frytki,
piwo - okazato sie organizm wytrzymat. Na
wigilie jadtem juz wszystko. Niestety nie
zmienia to faktu, ze z powodu choroby zna-
czaco stracitem na wadze. Nigdy nie byto
mnie za duzo - przed choroba wazytem 65
kg, stracitem 15 kg. Teraz nie przekraczam
wagi 56 kg.

Juz na samym poczatku
postanowilem sobie, ze raz
do roku na chemioterapie
przyjade rowerem.

W 2018 roku bylisSmy ze znajomymi na
4-dniowej wyprawie rowerowej w Borach
Tucholskich, oni wrécili do domu, a ja po-
jechatem do Poznania. Zajeto mi to 2 dni,
przejechatem 235 km. To wtedy na szpital-
nym korytarzu poznatem tukasza Rokic-
kiego, prezesa Fundacji CARITA. Nasza roz-
mowa zainspirowata go do zorganizowania

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

Na zdjeciach:
Grzegorz Rakowiecki oraz uczestnicy
Rajdu po zdrowie organizowanego przez Fundacje Carita.
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»Rajdu po zdrowie", ktéry w tym roku odbyt sie juz
po raz czwarty. Co ciekawe, uczestniczy w nich row-
niez prof. Dytfeld, ktéry catym sercem jest oddany
pacjentom. Bo pacjenci ze szpiczakiem moga zy¢
aktywnie, uprawiac sport albo zwykte spacery - na
ile organizm pozwala i oczywiscie z zachowaniem
ostroznosci, by sie nie potamac.

Przeciez nie ma znaczenia czy
przejedzie sie na rowerze 150

czy b kilometrow, czy pobiegnie
poOtmaraton czy przejdzie 3 razy
dookota bloku moze jak w Moralnosci
Pani Dulskiej obejdzie st6t dookota.
Wazne, ze nie lezy si¢ na kanapie,
czekajac na pomoc bliskich.

W organizacjach pacjentdw fantastyczne jest to, ze
nie tylko walcza o leki i poprawe warunkoéw leczenia,
ale réwniez pokazujg, jak wiele rzeczy mimo choroby
(a czasem dzieki chorobie) mozna zrobi¢ i osiggnac.
Na szczescie choroba nie wymusita na mnie zmiany
trybu zycia. Pracuje umystowo, wiec nie zgodzitem
sie przejs¢ na rente - wrécitem do pracy i przesze-
dtem normalnie na emeryture.

Tydzien pdézniej dotrzymatem danego sobie stowa,
ze jako swiezo upieczony emeryt pojade na dwa
tygodnie rowerem w Polske. Zrobitem 1260 km, co
prawda nie spatem pod namiotem, bo wiek nie ten,
ale nie ukrywam, byta to duza satysfakcja.

Po ustyszeniu diagnozy, a przed powazng rozmowa
z lekarzem, szybko przeszukatem internet pod ka-
tem tego, co to za choroba i jak sie jg leczy, ale nie
skupiatem sie na tym, jaki jest czas przezycia - wy-
szedlem z zatozenia, ze bedzie, co ma byc¢. Teraz az
sie dziwieg, ze podszedtem do tego z takim spokojem.

Najtrudniej byto powiedziec
o chorobie rodzinie.

Mameg, ze wzgledu na jej wiek, troche oszukatem, bo
ona jest z pokolenia, dla ktérego rak oznaczat wyrok.
Jednak dzieci i zony nie da sie oszukac, bo korzysta-
ja z internetu. O ile zone i wiekszos¢ rodziny udato
mi sie przekonac, ze szpiczaka trzeba traktowac jak
kazda inna przewlekta chorobe, to z corka i synem
juz tak fatwo nie poszto i byli petni watpliwosci. Cor-
ka po naszej rozmowie oddzwonita z ptaczem juz po
15 minutach, bo wyczytata u dr Google, ze moge nie
dozy¢ jej slubu, zaplanowanego na sierpien. Jednak
dzieki przetozeniu przeszczepu bytem na jej weselu
i wybawitem sie za wszystkie czasy.

Na pewno na mojej sciezce do zdrowia pomaogt mi
szczesliwy splot okolicznosci. Trafitem na naprawde
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Swietnych lekarzy i pielegniarki, mam naprawde sil-
ny organizm - udato mi sie ani razu nie zachorowac
w trakcie terapii i rozpoczatem leczenie w czasie,
gdy dostep do badan klinicznych i nowych lekow
nieprawdopodobnie zaczat sie poprawiac.

Jednak nie wszystko jeszcze jest

tak, jak powinno. Pacjentow ze
szpiczakiem wcigz dotycza pewne
ograniczenie systemowe. Mamy na
przyktad wielki problem z dostegpem
do leczenia sanatoryjnego.

Z niego, wedtug obowigzujgcych mocno przestarza-
tych przepisdw moga korzystac pacjenci wyleczeni,
a my do nich nie nalezymy. A powinno by¢ tak, ze
pacjent od razu po przeszczepie powinien jechac¢ do
sanatorium, gdzie otrzyma rehabilitacje fizyczna, ale
tez i wsparcie psychologiczne.

Zresztg wsparcie psychologiczne potrzebne jest nie
tylko pacjentowi, ale réwniez jego najblizszym. Cze-
sto o tym zapominamy, o tym, ze oni nasza choro-
be przezywaja bardziej, niz my sami. To, ze tak jest,
potwierdzajg rozmowy, ktére prowadze wiasnie
z cztonkami rodzin chorych, bo to oni, a nie sami
pacjenci, najczesciej do mnie dzwonia. Ja juz w to-
runskim szpitalu poprositem psycholog o rozmowe
Z Moja zong, to ona przekonata ja, ze ma zajac sie
najpierw soba, a mnie pomagac w szczegdlnych
przypadkach. Uwazam tez, ze pomoc najblizszych
nie powinna polega¢ na ,gtaskaniu”, ale na trak-
towaniu nas szpiczakowcdw za zdrowych inaczej.
Rodzina i przyjaciele nie maja dla mnie przesadnej
taryfy ulgowej. Powiem wiecej traktuja mnie tak jak
przedtem. Koledzy powiedzieli, ze drugi raz na wie-
niec zbierac¢ juz nie beda (bo pieniadze przepili) wiec
musze zyc.

Nieoceniona jest tez rola organizacji
pacjentow - to w duzej mierze moj
dotychczasowy sukces w zmaganiach
ze szpiczakiem zawdzieczam

tym, z ktorymi moge wspolnie
podbudowywac swoja psychike

i zdobywac wiedze jak radzic¢ sobie

w trudnych chwilach, to tu poznatem
wielu wspaniatych ludzi.

Naleze do Fundacji CARITA im. Wiestawy Adamiec
i Stowarzyszenia KIERUNEK ZDROWIE - ktére ro-
big wiele wspaniatych rzeczy jak chocby: konferen-
cje, warsztaty, turnusy rehabilitacyjne czy rowerowy

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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Rajd po Zdrowie - Rozjecha¢ szpiczaka.

Kazda choroba jest w naszej gtowie i nie mozna
pozwoli¢, aby przestonita nasze pasje (dla mnie to
turystyka zwiaszcza rowerowa, ale moze to by¢ gra
w szachy czy zbieranie znaczkdw).

To wsparcie, ktore dostatem od
innych pacjentow, przekazuje dale;.
Staram sie pokazac, ze normalne
zycie ze szpiczakiem jest mozliwe.

Zdaje sobie sprawe, ze nie jest to tatwe - ale nigdy
nie nalezy sie poddawac. Jesli mamy problemy to
nalezy o nich szczerze rozmawiac z lekarzem, psy-
chologiem czy z kims, kto tak jak my ma podobne
problemy - razem duzo tatwiej mozna sobie z nimi
poradzié.

Jestem pewny, ze doczekam czasdw, kiedy szpiczak
bedzie choroba uleczalng, bo niemozliwe nie istnie-
je.

Na koniec przypomne, co mowit
ojciec medycyny - Hipokrates:

najwazniejsze - nie jaka choroba,
ale jaki czlowiek na nig choruje.

Rajd po zdrowie afgaRnizowanyprzez Fundacje Carita.
Wiecej informacji na: rajdpozdrowie.org

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

O FUNDACII CARITA
IM. WIESLtAWY ADAMIEC

Fundacje Carita zatozyta w 2010 roku
Wiestawa Adamiec; impulsem byta
diagnoza szpiczaka, potrzeba
wsparcia innych oséb chorujacych
oraz starania o lepsze leczenie.

Podstawowym celem Fundacji jest
edukacja pacjentéw, budowanie
Swiadomosci na temat choroby

W spoteczenstwie oraz wsréd
pacjentéw, prowadzenie dziatan
majacych na celu poprawe
diagnostyki i leczenia szpiczaka
oraz wprowadzania do Polski
najnowszych metod leczenia.

Fundacja wspiera pacjentéw

i ich rodziny. Materiaty edukacyjne
i informacje o aktualnie
prowadzonych dziataniach sa
dostepne na stronie
www.fundacjacarita.pl




Wptyw leczenia onkologicznego

NA ZDROWIE PLUC

Postep, ktéry obserwujemy w onkologii owocuje nie tylko dtuzszym przezyciem naszych pa-
cjentow, ale tez poprawa jakosci ich zycia. Niestety, zastosowanie zaréwno klasycznych metod
leczenia czyli chemioterapii i radioterapii, jak i nowoczesnych terapii celowanych oraz immu-
noterapii niesie ze sobg pewne ryzyko negatywnych nastepstw. Wéréd nich dosé szczegélne

miejsce zajmuje toksycznos$¢ ptucna.

Dr n. med. Magdalena Zaborowska-Szmit

Onkolog kliniczna w Klinice Nowotworow Ptuca i Klatki Piersiowe]
w Narodowym Instytucie Onkologii - Panstwowym Instytucie
Badawczym im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Intensywne leczenie onkologiczne moze miec
wptyw na funkcjonowanie uktadu oddechowego. Co
prawda toksycznos¢ ptucna nie wystepuje czesto,
ale w sposdéb istotny pogarsza jakos¢ zycia chorych.
Moze tez negatywnie wptywad na mozliwosé konty-
nuacji skutecznego leczenia onkologicznego.

Chemioterapia a toksycznos¢é ptucna
Toksycznos¢ w stosunku do ptuc jest czesto zwig-
zana z mechanizmem dziatania wielu chemiotera-
peutykéw i powigzana z ich dawkowaniem. Tak jest
np. w przypadku bleomycyny, pochodnych nitrozo-
mocznika, stosowanych miedzy innymi w leczeniu
glejakdw czy tez antymetabolitéw takie jak gemcy-
tabina i metotreksat oraz paklitaksel i docetaksel,
stosowanych miedzy innymi w nowotworach prze-
wodu pokarmowego czy tez raku ptuca.

Wiekszosé toksycznosci ptucnych bedacych skut-
kiem zastosowania chemioterapeutykoéw przebie-
ga w postaci srédmiazszowego zapalenia ptuc.
Odlegltym powiktaniem, do ktérego dochodzi rza-
dziej moze by¢ widknienie ptuc, ktdre niestety jest
nieodwracalne. Zwykle jest ono konsekwencja zbyt
pdznego rozpoznania srodmigzszowego zapalenia
ptuc i jego nieadekwatnego leczenia.

Stosowana chemioterapia rowniez moze w sposéb
istotny predysponowac¢ do infekcyjnych zapalen
ptuc, z powodu spadku biatych krwinek: neutro-
cytow czy limfocytéw, ktore odgrywaja istotng role
w odpowiedzi uktadu immunologicznego. Najwiek-
szy ,spadek odpornosci” zazwyczaj wystepuje u cho-
rych miedzy 7. a 10. doba od zakonczenia chemiote-
rapii. Objawy moga by¢ rézne w zaleznosci od drob-
noustroju (zapalenie ptuc bakteryjne, wirusowe,
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grzybicze) i obejmuja najczesciej: kaszel produktyw-
ny badz suchy, goraczke lub stany podgorgczkowej,
dusznosé, ostabienie, czasem bdél w klatce piersiowe;.
W sytuacji, gdy wymienione objawy pojawia sie po
przebytej chemioterapii nalezy niezwtocznie zgto-
si¢ sie do lekarza POZ, na najblizszg Izbe Przyjec
/SOR, gdzie nalezy pogtebi¢ diagnostyke o badania
laboratoryjne, ewentualnie obrazowe (bezwzgled-
nie konieczne jest wykonanie morfologii krwi z roz-
mazem).

Terapie celowane
W przypadku terapii celowanych dominujaca posta-
cig toksycznosci ptucnej rowniez sg srodmigzszowe
zapalenia ptuc. Najczesciej powoduja je inhibitory
szlaku mTOR czyli ewerolimus badz temsirolimus,
ktdre sg stosowane m.in. w leczeniu raka nerki.
Z dostepnych danych literaturowych wiemy, iz moze
ono dotyczy¢ okoto 10 proc. chorych leczonych in-
hibitorami szlaku mMTOR. Niezmiernie istotne jest to,
ze jest ono najczesciej odwracalne poprzez tymcza-
sowe odstawienie leku i wdrozenie odpowiedniej
terapii.
Réwniez stosowanie inhibitorow naskdrkowego
czynnika wzrostu (EGFR) moze wigzac sie z kilkupro-
centowym ryzykiem toksycznosci ptucnej. U niekto-
rych chorych moze miec ona bardzo ciezki przebieg,
niosgc ze soba powazne konsekwencje dla zycia
i zdrowia chorego oraz wymusic¢ trwate odstawienie
leku. Tu przyktadem moga by¢ leki stosowane w le-
czeniu raku ptuca jak erlotynib, gefitynib, afatynib
czy tez ozymertynib.
W przypadku innej grupy lekéw stosowanej u cho-
rych na raka ptuca, inhibitoréw ALK réwniez istnieje
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ryzyko toksycznosci ptucnej. W tej grupie prym wie-
dzie brygatynib, ktérego zastosowanie niesie okoto
2 proc. ryzyko toksycznosci ze strony uktadu odde-
chowego. To ryzyko zostato istotnie zmniejszone
w wyniku odpowiedniego dawkowania leku (przez
pierwsze 7 dni jest stosowana dawka zredukowana,
a przy dobrej tolerancji kontynuuje sie terapie w pet-
nej dawce).

Réwniez leki z innych grup terapeutycznych moga
powodowac srédmigzszowe zapalenie ptuc, np. leki
stosowane m.in. w raku piersi (inhibitory CDK4/6),
raku jajnika (inhibitory PARP) czy czerniaku, raku
ptuca (inhibitory BRAF).

Immunoterapia a toksycznosé ptucna
Toksycznos¢ ze strony uktadu oddechowego moga
powodowacé réwniez inhibitory punktéw kontrol-
nych odpowiedzi immunologicznej czyli to, co po-
tocznie nazywamy immunoterapia.

Czesciej (u okoto 4-5 proc. pacjentdw) powoduja
ja inhibitory PD-1 oraz PD-L1 takie jak niwolumab,
atezolizumab, pembrolizumab czy tez durwalum-
ab. Rzadziej (ryzyko siega 1 proc) wywotuja jg inhibi-
tory CTLA-4 czyli ipilimumab miedzy innymi stoso-
wany w terapii czerniaka i w raka ptuca.

Nalezy pamietac, ze stosowanie terapii skojarzonej
(inhibitor CTLA-4 + inhibitor PD-1) zwieksza ryzyko
wystapienia toksycznosci ptucnej.

R6zne postaci toksycznosci ptucnej
Najczestszym ptucnym powikfaniem leczenia on-
kologicznego jest srodmigzszowe zapalenie ptuc.
Jego wystapienie najczesciej zwigzane jest z nad-
wrazliwoscig na dany lek. Najczesciej przebiega ono
w sposob podstepny, przewlekty i czesto - bo az
w 30-40 proc. - poczatkowo bezobjawowy. Przebieg
Srodmigzszowego zapalenia ptuc moze by¢ jednak
rowniez bardzo dynamiczny i doprowadzi¢ do roz-
lanego zapalenia pecherzykéw ptucnych, a w kon-
sekwencji do niewydolnosci oddechowej. Niestety,
najczesciej nie jestesmy w stanie przewidzie¢ u ko-
go i po jakim leku taka sytuacja nastapi. Objawy po-
wiktania sa niespecyficzne i przypominaja te obser-
wowane w infekcyjnym zapaleniu ptuc, obejmuja
najczesciej kaszel, dusznos¢ wysitkowa, spoczynko-
W3, czasem goraczke.

W trakcie leczenia onkologicznego moga wystapic
tez powiktania zwigzane z fozyskiem naczynio-
wym - zatorowos$é ptucna, powiktania zakrzepo-
wo-zatorowe oraz nadci$nienie ptucne. Wiodaca
grupa lekdw, ktéra moze powodowac te zaburzenia
sa leki antyangiogenne - bewacyzumab, talidomid
i lenalidomid, stosowane w terapii nowotworow he-
matologicznych oraz inhibitory wielokinazowe - so-
rafenib, sunitynib - stosowane m.in. w leczeniu raka
nerki.

O wystapieniu tych powiktarh moga swiadczy¢ obja-
wy takie jak nagta dusznosé, obrzek, zaczerwienie-
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nie i bdl tydki, bdl w klatce piersiowej, uczucie ko-
tatania serca, kaszel czy krwioplucie. Gdy wystapig,
nalezy niezwtocznie zgtosic sig do lekarza prowadza-
cego lub na najblizsza izbe przyje¢, bo liczy sie kazda
minuta. Konieczna jest pogtebiona diagnostyka, by
jak najszybciej postawi¢ wiasciwe rozpoznanie i roz-
poczac¢ leczenie.

Powiktaniem terapii onkologicznych moze by¢ tak-
ze nadcisnienie ptucne, ktére gtdéwnie wystepuje
W zwigzku ze stosowaniem inhibitoréw kinaz Ber-Abl
stosowanych w leczeniu biataczek takich jak daza-
tynib czy tez u chorych leczonych duzymi dawkami
cyklofosfamidu. Leczeniem nadcisnienia ptucnego
zajmuja sie przede wszystkim kardiolodzy, a pierw-
szg czynnoscig, ktéra nalezy wykonac to odstawie-
nie leku.

Czes¢ lekdw moze powodowad wysiek w optucnej.
Przyktadem moze by¢ docetaksel, jak rowniez inhi-
bitory Becr-Abl. W tym przypadku samo odstawienie
leku czesto powoduje ustgpienie powiktania.
Innymi reakcjami ze strony uktadu oddechowego
moga by¢ reakcje nadwrazliwosci w postaci na-
gtej dusznosci spowodowanej najczesciej skurczem
oskrzeli, spadkiem cisnienia tetniczego w trakcie
wlewu leku. Reakcje te obserwujemy dosy¢ czesto
(podczas drugiego wlewu) u chorych leczonych
przeciwciatami: wczesniej wspomniang immuno-
terapig, czy tez réznymi innymi przeciwciatami na
przyktad anty-EGFR w raku jelita grubego, jak ce-
tuksimab czy panitumumab czy anty-HER2 w raku
piersi, jak trastuzumab, pertuzumab, ale réwniez
podczas wlewu klasycznej chemioterapii. Leczenie
polega na doraznym podawaniu lekéw odczulaja-
cych - kortykosteroiddw i lekéw antyhistaminowych,
tlenoterapii, ptyndw dozylnie. Przy kolejnych wle-
wach stosujemy tzw. premedykacje czyli leczenie
majace zapobiec wystapieniu dziatania niepozada-
nego.

Wywiad lekarski ma szczegdélne znaczenie
Bardzo wazne jest doktadne zebranie wywiadu pod
katem czynnikéw ryzyka toksycznosci ptucnej pod-
czas wizyty przed rozpoczeciem leczenia onkolo-
gicznego. Wsrdod tematdw, ktdre na pewno powinny
W jej trakcie zostac poruszone znajduja sie:

« Choroby wspétistniejgce. Szczegdlnie istotne s3
ewentualne wspdtistniejgce choroby ptuc. Mam
tu na mysli na przyktad idiopatyczne witdknienie
ptuc (jest ono przeciwwskazaniem do radiote-
rapii i immunoterapii), przewlekla obturacyjna
chorobe ptuc, rozstrzenie oskrzeli. Ryzyko tok-
sycznosci ptucnej moga zwiekszac¢ tez choroby
kardiologiczne, przewlekia i ostra niewydolnosé
nerek jak réwniez cukrzyca.

- Palenie papieroséw. Chorzy, z wywiadem pale-
nia papieroséw oszacowanym na 30 paczkolat
badz wiecej rowniez maja zwiekszone ryzyko po-
wiktan ze strony ptuc.
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« Spozywanie alkoholu réwniez zwieksza ryzyko
wystapienia toksycznosci ptucnej.

+ Przebyte wczesniej leczenie onkologiczne. Bez-
wzglednie nalezy poinformowac lekarza na te-
mat wczesniej przebytego leczenia onkologicz-
nego z powodu innych choréb onkologicznych
np. nowotwordw wieku dzieciecego (przebytej
radioterapii na obszar klatki piersiowej, przyjmo-
wanej chemioterapii), gdyz ma kluczowe zna-
czenie w planowaniu przysztej terapii tak, zeby
zminimalizowac¢ ryzyko powiktan m.in. ptucnych.

Oczywiscie podczas takiej wizyty lekarz réwniez
ocenia stan sprawnosci chorego. Pyta tez o przyj-
mowane leki, bo niektdére z nich - m. in. kwas ace-
tylosalicylowy, antybiotyki np. klarytromycyna, czy
amiodaron stosowany w zaburzeniach rytmu serca
- moga zwiekszac ryzyko widknienia ptuc czy tez po-
wiktan ptucnych.
Poza tym lekarz powinien poinformowac pacjenta,
na jakie objawy powinien zwréci¢ uwage i przy wy-
stgpieniu, ktérych powinien natychmiast zgtosic sie
do lekarza prowadzacego badz tez do najblizszego
szpitala, bo moga one swiadczy¢ o wystapieniu tok-
sycznosci ptucne;.

Objawy toksycznosci ptucnej. Co robié?
Objawy toksycznosci ptucnej niestety nie sg specy-
ficzne. Najczesciej jest to kaszel suchy, a czasem
produktywny, ostabienie, stany podgorgczkowe
lub goraczka, narastajgca dusznosé wysitkowa
lub spoczynkowa, bél w klatce piersiowej, krwio-
plucie. Od czasu pandemii wiele oséb ma w domu
pulsoksymetry - warto z nich korzystac, bo spadaja-
ca saturacja jest rowniez bardzo niepokojacym ob-
jawem.

Tu duzo zalezy od tego, jakie jest nasilenie objawdw
i jaki jest stan ogdlny chorego. Znaczenie ma takze
odlegtos¢ od osrodka onkologicznego, w ktérym pa-
cjent jest leczony.

Diagnostyka
Tak naprawde nie mamy zadnego markera ani
zadnego pojedynczego badania, ktdére by nam jed-
noznacznie wskazywato na, ze mamy do czynienia
z powikfaniem leczenia. Rozpoznanie stawia sie
m.in. na podstawie wykluczenia innych przyczyn
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powiktarn ptucnych np. infekcji, zaostrzenia choréb
wspotistniejacych takich jak POCHP, idiopatyczne
widknienie ptuc czy astma, progresji choroby nowo-
tworowej.

Jesli chodzi o diagnostyke obrazowa, to najczesciej
pierwszym badaniem jest konwencjonalny rentge-
nogram klatki piersiowej w 2 projekcjach, a nastep-
nie tomografie komputerowa klatki piersiowe;j.
Bardzo czesto, pod warunkiem, ze pacjent jest
w stanie wykona¢ to badanie, wykonujemy spiro-
metrie, badamy réwniez zdolnos¢ dyfuzyjna ptuc
dla tlenku wegla.

W diagnostyce réznicowe] przyczyny infekcyjne
objawoéw ze strony uktadu oddechowego mozemy
potwierdzi¢ badz wykluczyé, wykonujac wymazy
z nosogardta, jamy ustnej, posiewy plwociny lub
krwi.

W wielu osrodkach wykonywane sa rowniez (w ma-
teriale pobranym podczas wymazu z nosogardia)
réznego rodzaju panele oddechowe - testy, ktére
pozwalaja nam w jednym badaniu oceni¢ obec-
nos¢ materiatu genetycznego najczestszych drob-
noustrojéw, mogacych spowodowac m.in. zapalenie
ptuc.

W ostatecznosci, jezeli nadal nie jestesmy w stanie
postawi¢ jednoznacznej diagnozy, moze okazac sie
konieczne wykonanie bronchoskopii czy biopsji ptu-
ca by ostatecznie potwierdzi¢ to rozpoznanie.

Leczenie
Pierwszym krokiem jest odstawienie leku, ktory
moze by¢ przyczyna toksycznosci ptucnej. Najcze-
Sciej w terapii stosuje sie glikokortykosteroidy. Cze-
sto do leczenia dotgczane sg antybiotyki, gdyz cze-
sto nie jestesmy w stanie jednoznacznie wykluczy¢
wspotistniejacej infekcji. Czasem stosuje sie rowniez
profilaktyke tzw. infekcji oportunistycznych, ktére
moga sie rozwina¢ z powodu spadku odpornosci
u chorych.
Bardzo istotne jest doktadne przestrzeganie zalecen
lekarza prowadzacego. W leczeniu powiktan ptuc-
nych chorzy czesto otrzymuja dtugotrwata terapie
glikokortykosteroidami, czasami nawet na okres
6-8 tygodni, a w ciezkich przypadkach nawet dtuzej.
Nalezy przestrzegac¢ doktadnego dawkowania i nie
skraca¢ czasu terapii, bo takie postepowanie moze
prowadzi¢ do nawrotu objawdw.
O tym, czy pacjent wymaga hospitalizacji, decyduje
lekarz. Jezeli objawy nie sg bardzo nasilone i nie po-
wodujg istotnego uposledzenia jakosci zycia chore-
go oraz jego codziennego funkcjonowania, to moz-
liwe jest leczenie ambulatoryjne. Pacjent powinien
jednak zgtasza¢ sie na wizyty kontrolne i pozosta-
wacé w kontakcie z lekarzem prowadzacym, infor-
mujac go, czy objawy ustepuja i czy chory nie czuje
sie gorzej. W przypadkach braku poprawy w ciggu
kilku dni chory moze wymagac przyjecia do szpitala
i intensyfikacji leczenia.
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Czasami jestesmy w stanie wrdci¢ do terapii onkolo-
gicznej danym lekiem.

Decyzja co do kontynuacji leczenia
nalezy do lekarza prowadzacego

oraz pacjenta, ktory musi by¢
swiadomy tego, jakie jest ryzyko
nawrotu powiklania (na przykiad przy
immunoterapii to ryzyko nawrotu
powiklan ptucnych siega 30 proc).

Toksycznosé ptucna po radioterapii

Przy kwalifikacji do radioterapii radioterapeuci bar-
dzo doktadnie zbierajg wywiad na temat przesztosci
onkologicznej pacjenta, aktualnego leczenia i wcze-
$niej wspomnianych chordb ptuc.
Przeciwwskazaniem do radioterapii jest przede
wszystkim idiopatyczne wiéknienie ptuc, ale réw-
niez moze by¢ wczesniej przebyta radioterapia na
obszar klatki piersiowej (w zaleznosci od lokalizacji
i dawki). Poza tym bardzo wazne s3 wyniki badania
spirometrycznego. Gdy chory nie ma rezerw odde-
chowych, nie ma mozliwosci bezpiecznego prze-
prowadzenia go przez radioterapie radykalna, ktéra
mogtaby doprowadzi¢ do istotnego pogorszenia
funkcji ptuc.

Bardzo istotne jest tez
poinformowanie lekarza

o stosowanej rownolegle terapii
onkologicznej, bo moze ona nasilic
odczyn ze strony tkanki ptucne;j
poddanej radioterapii.

W przypadku chorych leczonych w sposéb skoja-
rzony - przy pomocy radiochemioterapii - zwykle ra-
dioterapeuci wiedzg, o tym, ze pacjent rownolegle
przyjmuje chemioterapie. Jednak s3 sytuacje, gdy
pacjent otrzymuje terapie celowana, immunotera-
pie czy chemioterapie z powodu innego wspotist-
niejacego nowotworu i zgtasza sie na radioterapie
pojedynczej zmiany w ptucu. W takiej sytuacji radio-
terapeuta moze nie wiedzieé, ze przyjmuje on che-
mioterapeutyk np. gemcytabine, ktéra jest bardzo
czesto stosowana w terapii roznych nowotworéw,
a moze nasili¢ widknienie ptuc po radioterapii.
Odczyny wywotywane przez radioterapie dzielimy
na wczesne i pézne. Wczesne wystepujg od 4 do 6
miesiecy po jej zakonczeniu. Najczestszym z nich
jest zapalenie ptuc, ktére objawia sie kaszlem, go-
rgczka, dusznoscia, bolem ze strony klatki piersiowej
czy tez krwiopluciem.
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W takiej sytuacji pacjent powinien zgtosi¢ sie jak
najszybciej do prowadzacego radioterapeuty. W le-
czeniu stosujemy glikokortykosteroidy, ktére czesto
sg taczone z antybiotykami, z powodu ryzyka nad-
kazen lub wspdtistniejacej infekcji. Niewdrozenie
odpowiedniej terapii ostrych powikfarn ptucnych
radioterapii moze sprzyja¢ wystagpieniu odlegtych
nastepstw radioterapii - m.in. widknienia ptuc, czyli
trwatego uszkodzenia migzszu ptucnego i pogor-
szenia wydolnosci oddechowej.

Profilaktyka powiktan ptucnych

Niestety, nie mamy zadnego leku, ktéry by uchronit
pacjenta przed wystgpieniem powiktan ptucnych
w trakcie leczenia onkologicznego, dlatego tak waz-
na jest profilaktyka, ktéra polega na zmianie trybu
zycia.

Palenie papieroséw jest bardzo istotnym czynni-
kiem ryzyka powikfan ptucnych. Warto skorzystaé
z pomocy specjalistéw i podjaé prébe rzucenia
natogu palenia tytoniu lub co najmniej jego ogra-
niczenia. Zwilaszcza wieloletnich palaczy zachecam
do wizyty u pulmonologa, diagnostyki w kierunku
powiktarh natogu i wdrozenia wiasciwej terapii jesli
dojdzie do ich rozpoznania (np. przewlektej obtura-
cyjnej choroby ptuc) oraz wizyt kontrolnych. Trzeba
tez pamieta¢ o wptywie palenia na ryzyko innych
nowotworéw na przyktad zwigzanych z uktadem
moczowym, nowotwordw krtani, piersi oraz zwiek-
szonego ryzyka powikfan innych chordéb jak chociaz
uktadu sercowo-naczyniowego. Alkohol réwniez
zwieksza ryzyko powikfan ptucnych, wiec tu réwniez
zachecam do modyfikacji stylu zycia.

Bardzo istotne jest zglaszanie si¢ na
wizyty kontrolne po zakonczone;j
terapii onkologicznej do lekarza
prowadzacego. Te wizyty stuza nie
tylko ocenie czy doszlo do wznowy
lub progresji choroby nowotworowej,
ale rowniez monitorowaniu chorego
pod katem mozliwych odlegtych
powiktan terapii onkologicznych.

Jesli sie pojawia, chory jest kierowany do odpowied-
niego specjalisty, aby moégt by¢ adekwatnie leczony
i aby jego jakos¢ zycia pozostawata dobra.
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KONIECZNA JEST OPTYMALIZACIA
PROCESU DIAGNOSTYCZNEGO

w raku ptuca o potowe

Diagnostyka raka ptuca stanowi jedno z najtrudniejszych wyzwan, zaréwno ze wzgledu na
pézZne objawy, jak i na stopien skomplikowania samej Sciezki diagnostycznej. Rak ptuca czesto
rozwija sie bezobjawowo, co sprawia, ze choroba wykrywana jest niestety w zaawansowanym
stadium. Sciezka diagnostyczna w raku ptuca to jedno z wiekszych wyzwah wspétczesnej on-
kologii - podkreslali eksperci podczas dyskusji: ,Najwazniejsze potrzeby w systemie ochrony
zdrowia z perspektywy pacjentéw, decydentéw oraz ekspertéw”. Obecnie trwa okoto 4,5 mie-

sigca, trzeba ja skréci¢ do dwéch!

Rak ptuca to jeden z najczesciej wystepujacych i naj-
grozniejszych nowotworéw na sSwiecie. Charakte-
ryzuje sie wysoka smiertelnoscia, szczegdlnie gdy
diagnozowany jest w zaawansowanym stadium.
Najbardziej powszechnym typem raka ptuca jest
rak niedrobnokomorkowy, stanowigcy okoto 85-
90% przypadkdéw. Ten typ nowotworu rosnie wolno,
wykrycie na wczesnym etapie daje wieksze szanse
na skuteczne leczenie. Szczegdlnie istotny dla roko-
wan jest czas wykrycia choroby. Tymczasem — na co
wskazywali eksperci - diagnostyka w raku ptuca jest
w Polsce dtuga, zbyt dtuga.

Jednym z wiekszych wyzwan
wspolczesnej onkologii jest
zapewnienie chorym szybkiej Sciezki
diagnostyczne;.

Sciezka diagnostyczna w raku ptuca trwa od 3 do 6
miesiecy. Srednio zajmuje az 4,5 miesigca — informo-
wali eksperci powotujac sie na publikacje m.in. prof.
Pawta Krawczyka prezentowang na Polskiej Grupie
Raka Ptuca.

Konieczne jest jej skrocenie
przynajmniej o potowe,
do dwoch miesiecy.

W raku ptuca liczy sie czas, ktéry powinien byé
jak najkrétszy od momentu wykrycia
do rozpoczecia leczenia
Na dobra organizacje systemu ochrony zdrowia
oraz dobrag wole wszystkich zaangazowanych stron
w proces leczenia onkologicznego zwracat uwage
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. prof. Maciej Krzakowski

Kierownik Kliniki Nowotworéw
Ptuca i Klatki Piersiowej

w Narodowym Instytucie
Onkologii — Panstwowym
Instytucie Badawczym,
konsultant krajowy w dziedzinie
onkologii klinicznej

prof. Maciej Krzakowski, Kierownik Kliniki Nowo-
tworéw Ptuca i Klatki Piersiowej w Narodowym
Instytucie Onkologii - Panstwowym Instytucie Ba-
dawczym, konsultant krajowy w dziedzinie onko-
logii klinicznej. Odnoszac sie m.in. do diagnostyki
raka ptuca powiedziat: Lekarze Podstawowej Opie-
ki Zdrowotnej, onkolodzy, specjalisci zajmujgcy sie
chorymi na nowotwory w sensie diagnostycznym
jak gastrolodzy, pneumonolodzy - oni wszyscy
muszqg pamietac o wszystkich uwarunkowaniach,
ktore prowadzqg do sukcesu jakim bedzie wtasciwa
i szybka diagnostyka oraz leczenie pacjenta.

Sylwia Jaczynska-Kolasza

Komitet Farmaceutyczny
AmCham

Nad rozwigzaniami w skroceniu sciezki diagnostycz-
nej w raku ptuca pracuje nieformalna koalicja. Pod-
jelismy, jako Komitet Farmaceutyczny AmCham,
we wspotpracy z Polskg Koalicjg Medycyny Perso-
nalizowanej (PKMP) inicjatywe, ktora ma na celu
przyspieszenie sciezki diagnostycznej raka ptuca.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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Wspdtpracujemy nie tylko z Polskg Koalicjg Medy-
cyny Personalizowanej, ktéra od zawsze jest za-
angazowana w poprawe dostepnosci i jakosci dia-
gnhostyki genetycznej jak i patomorfologicznej raka
ptuca, ale takze z licznymi ekspertami reprezentu-
jgcym rézne specjalizacje zaangazowane w proces
diagnostyczny tego nowotworu: onkologami, pul-
monologami, torakochirurgami, patomorfologami,
genetykami a takze specjalistami od rozliczen
swiadczen. Wspdlnie podjelismy inicjatywe wypra-
cowania modelu, ktéry pozwolitby skrocicé proces
diagnostyczny raka ptuca przynajmniej o potowe,
najchetniej do dwdch miesiecy - mowita Sylwia Ja-
czynska-Kolasza z Komitetu Farmaceutycznego
AmCham.

Zwykle proces diagnostyczny raka ptuca zaczyna sie
od wywiadu medycznego i podstawowych badan
obrazowych, jednak potwierdzenie diagnozy i szcze-
gotowa charakterystyka nowotworu wymagaja kil-
ku etapdéw diagnostycznych. Nieformalna grupa
skupiona wokdt AmCham i PKMP przeanalizowata
Sciezke pacjenta, poczawszy od skierowania przez
lekarza prowadzacego do patomorfologa, az do wia-
czenia pacjenta do terapii. Proces okazat sie niezwy-
kle zawity. Oczywiscie nie we wszystkich osrodkach,
ale zdarza sie, ze ten proces postepuje bardzo kretg
drogq. Jak przebiega? Lekarz prowadzqgcy wysta-
wia skierowanie do patomorfologa na diagnostyke
patomorfologiczng. Patomorfolog potwierdza (lub
wyklucza) chorobe nowotworowq i taki wynik od-
syta do lekarza prowadzgcego. Nastepnie - tak sie
wciqz zdarza - lekarz dopiero na tym etapie usta-
la kolejng wizyte z pacjentem, na ktorej pobiera od
niego zgode na badania genetyczne, co mogtoby
by¢ wykonane wczesniej i wystawia kolejne skie-
rowanie, tym razem na diagnostyke molekularna.
Znowu czeka na wynik, po czym nastepuje jeszcze
jedna runda - pogtebiona diagnostyka patomor-
fologiczna, w celu zweryfikowania czynnikéw pre-
dykcyjnych w tym obszarze — wymieniata Sylwia
Jaczynska-Kolasza.

Po przesledzeniu sciezki
diagnostycznej okazato sie

w praktyce, ze 6w proces w raku ptuca
zazwyczaj zatacza wiele kregow.

Tymczasem - jak wskazywali eksperci - sg osrod-
ki, w ktérych droga diagnostyczna jest prostsza,
a przede wszystkim szybsza. W niektdrych osrod-
kach juz na poczatku sciezki, lekarz prowadzacy po-
biera stosowng zgode pacjenta i wystawia skierowa-
nie ,warunkowe” lub dwa skierowania, na badania
genetyczne, zataczajac owa zgode lub potwierdza-
jac, ze taka zgoda jest. Umozliwia to patomorfolo-
gowi, w przypadku potwierdzenia nowotworu, np.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

niedrobnokomoérkowego raka ptuca, zlecenie dal-
szej diagnostyki, gdyz z cata pewnosciag bedzie ona
niezbedna. Do lekarza prowadzacego wraca wiec
juz kompleksowy wynik, umozliwiajacy zaordyno-
wanie terapii. Jest to proces duzo prostszy i szybszy.

Rekomendacje ekspertéw na przyspieszenie
procesu diagnostycznego w raku ptuca

W ramach Komitetu Farmaceutycznego AmCham
oraz we wspotpracy z ekspertami pracujemy nad
wypracowaniem modelu postepowania. Chcieli-
bysmy, aby niezaleznie od tego gdzie pacjent trafi,
czy do duzego osrodka (gdzie proces diagnostyczny
wyglgda dobrze), czy do mniejszego (ktory nie ma
pod jednym dachem zaktadu patomorfologii, ani
laboratorium genetycznego),- czas diagnostyki i fi-
nalnie dostep do optymalnego leczenia byt porow-
nywalny. Zastanawiamy sie jak pokonac bariery,
ktore powodujq, ze diagnostyka raka ptuca jest dzis
w wielu osrodkach procesem zbyt dtugim — zazna-
czata Sylwia Jaczyniska-Kolasza a zarazem uzupet-
niata: Chcielibysmy, zeby sprawny model postepo-
wania zostat wdrozony jak najszerzej, ale pojawiajq
sie oczywiscie pytania organizacyjne, na ktore trze-
ba znalez¢ odpowiedzi.

Wsréd takich kwestii organizacyjnych i tematdéw do
rozstrzygniecia znalazty sie m.in.: skad patomorfolog
bedzie wiedziat, do ktérego laboratorium powinien
wysta¢ materiat i kto zaptaci za transport materia-
tu od patomorfologa do laboratorium genetyczne-
go? Rozwigzaniem moze by¢ zawarcie informacji na
skierowaniu, ze dany osrodek, jako ptatnik procesu
diagnostycznego, w obszarze raka ptuca wspoditpra-
cuje z laboratorium x. A kwestia ptatnosci za trans-
port materiatu powinna by¢ elementem umowy
z pracownia patomorfologiczna. Jak przekonywali
eksperci, bariery organizacyjne mozna usunac.

W ostatecznym rachunku,

w przypadku raka ptuca, pacjent
niezaleznie od tego gdzie mieszka,
powinien miec taki sam dostep do
diagnostyki i leczenia.

Inna sytuacja jest w duzej w jednostce, jakq jest
Narodowy Instytut Onkologii — Paristwowy Insty-
tut Badawczy. W jednostce, w ktorej dostepna jest
kompleksowa diagnostyka genetyczna. Zupetnie
inna sytuacja wystepuje w mniejszych osrodkach
w Polsce - mowit dr Andrzej Tysarowski, Kierownik
Zaktadu Diagnostyki Genetycznej i Molekularnej
Nowotworéw w Narodowym Instytucie Onkologii
- Panstwowym Instytucie Badawczym w Warsza-
wie — i podkreslat, ze w raku ptuca diagnostyka ge-
netyczna odgrywa niezmiernie waznq role, ponie-
waz i przede wszystkim musi by¢ wykonana szybko.
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dr Andrzej Tysarowski

Kierownik Zaktadu Diagnostyki
Genetycznej i Molekularnej
Nowotworow w Narodowym
Instytucie Onkologii

— Panstwowym Instytucie
Badawczym w Warszawie

Dr Andrzej Tysarowski wspominat o czestej sytu-
acji kiedy pacjenci diagnozowani s3 juz w zaawan-
sowanym stadium: Woéwczas diagnostyka musi
by¢ wykonana nowoczesnymi technikami biologii
molekularnej, bo tego wymagajq chociazby pro-
gramy lekowe i dostepnos¢ nowoczesnych lekow,
gdzie niezbedna jest zaawansowana diagnosty-
ka tzn. zbadanie duzej liczby markerdw, a takze
oznaczenia réznych klas mutacji. Wyzwaniem jest
rowniez sam materiat diagnostyczny w raku ptuca.
Zazwyczaj jest on bardzo skgpy a czasami mamy
sytuacje kiedy materiatu tkankowego nie ma i mu-
simy positkowac sie nowoczesnymi badaniami jak
pobranie go z ptynnej biopsji, czyli ctDNA (wolno
krgzgcego DNA nowotworowego obecnego w 0so-
czu pacjenta, kiedy nie ma mozliwosci przebada-
nia tkanki). Tak wiec laboratoria, ktore wykonujg
diagnostyke, muszq przede wszystkim dysponowac
nowoczesnym sprzetem, miec¢ duze doswiadcze-
nie, miec¢ wiele alternatywnych metod identyfikacji
zmian genetycznych. Przede wszystkim powinny
dobrze wspdtpracowacd z zaktadem patomorfolo-
gii. To wtasnie patomorfolog kwalifikuje materiat
do badania genetycznego i wybiera ten wtasciwy
bloczek, z ktérego badania diagnostyczne mogqg
by¢ wykonane. W Narodowym Instytucie Onkolo-
gii rzeczywiscie ten proces jest fatwy, bo mamy ze
sobg staty kontakt — mowit dr Andrzej Tysarowski
i pytat — Co sie jednak dzieje w jednostkach, gdzie
szpital nie dysponuje tzw. wtasng patomorfologiq
czy Zaktadem Diagnostyki Genetycznej? Tam roz-
poczyna sie ,odyseja diagnostyczna”. Preparaty
zaczynajq wedrowac miedzy klinicystq, ktory jest
w jednym osrodku, a Zaktadem Patomorfologii,
ktory jest umiejscowiony ,,gdzies” w Polsce. Ten ma-
teriat krqzy, wraca z powrotem do klinicysty. Na-
stepnie po zdiagnozowaniu niedrobnokomadrkowe-
go raka ptuca jest dopiero wystawiane skierowanie
na badanie genetyczne. Materiat ponownie wedru-
je do Zaktadu Patomorfologii, gdzie sq wykonywa-
ne dopiero czynnosci kwalifikacyjne. Dalej materiat
jest przesytany do Zaktadu Diagnostyki. To wszyst-
ko generuje zupetnie niepotrzebne tygodnie straty
czasu — puentowat dr Andrzej Tysarowski.

Eksperci podkreslali, ze potrzebna jest dobra wola
0sOb pracujacych w tym systemie oraz dobra or-
ganizacja tego systemu. Chodzi przede wszystkim
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o to, aby klinicysta wystawiat skierowanie na bada-
nia genetyczne, takze aby to skierowanie jak naj-
szybciej byto zrealizowane zaréwno przez Zaktad Pa-
tomorfologii, jak i Zaktad Diagnostyki Genetycznej.
Wazna jest technologia i wazne jest finansowanie
badan w raku ptuca. Na chwile obecnqg finanso-
wanie z materiatu archiwalnego w raku ptuca jest
na zadowalajgcym poziomie, poniewaz wszystkie
badania genetyczne mozemy wykonac¢ w ramach
NFZ. Natomiast juz wiemy, ze w niedalekiej przy-
sztosci tych markeréw genetycznych w raku ptuca
juz bedzie na tyle duzo, ze bedq potrzebne pewne
modyfikacje systemu finansowania badan gene-
tycznych — zaznaczat dr Tysarowski.

~

prof. Beata Jagielska

Dyrektor Narodowego Instytutu
Onkologii — Panstwowego
Instytutu Badawczego

w Warszawie

Na koniec dyskusji dotyczacej mozliwosci skrocenia
Sciezki diagnostycznej w raku ptuca, prof. Krzakow-
ski apelowat o koniecznos¢ nadazania za wiedza,
aplikowania nowoczesnych rozwigzan w praktyce
klinicznej, rowniez koniecznosci wprowadzenia oce-
ny jakosci i egzekwowania jej. Z kolei prof. Beata Ja-
gielska, Dyrektor Narodowego Instytutu Onkologii
- Panstwowego Instytutu Badawczego w Warsza-
wie wskazywata, ze — warto korzystac¢ z doswiad-
czen krajow, gdzie ta jakos¢ zostata juz wprowa-
dzona. Chociazby z doswiadczenr Francji, w ktorej
zostata wprowadzona siec laboratoriéow molekular-
nych, a diagnostyka jest finansowana ryczattowo
z budzetu panstwa. Co wazne, osrodki te muszq co
roku wykazywac swojq ,jakosc”. Chodzi o kontrole
poprzez wzajemne pokazywanie wynikow jakosci.
Laboratorium, ktore nie spetnia okreslonych wymo-
gow jakosciowych, méwiqgc kolokwialnie, ,wypada
z sieci”, a wchodzi nastepne, ktore jest lepsze. Mysle,
Ze warto z tego wzoru skorzystac — mdowita prof. Be-
ata Jagielska.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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Komentarz eksperta: Aleksandra Wilk

styki wstepnej, w przypadku, gdy pacjent cze-
ka w kolejce do poradni innej niz onkologicz-
na.

Przyktad: pacjent zgtasza sie do lekarza POZ
zaktadamy, ze zostaje zlecone RTG klatki pier-
siowej. Po otrzymaniu wyniku z podejrzeniem
choroby, rzadko lekarz pierwszego kontaktu
wystawia skierowanie na tomografie kompu-
terowa czy tez karte szybkiej sciezki onkolo-
gicznej (DiLO) - pacjent najczesciej kierowany
jest do specjalisty - pulmonologa badz tora-
kochirurga. Czas oczekiwania na taka wizyte
waha sie od 30-50 dni.

Kiedy juz uda nam sie dosta¢ do lekarza spe-
cjalisty, ten wystawia karte DiLO i zleca wyko-
nanie tomografii komputerowej klatki pier-
siowej - czekanie na termin badania oraz opis
to minimum 30 dni. Dopiero na tym etapie po
wyniku TK (ktéry jest wazny tylko 28 dni!) mo-
zna zleci¢ diagnostyke pogtebiong - pobranie
materiatu do badania histopatologicznego w
celu postawienia rozpoznania.

Sytuacje pogarsza maty dostep do badan
endoskopowych, ktére w wielu przypadkach
nie pozwalaja na pobranie materiatu w odpo-
wiedniegj ilosci, co przektada sie na wydtuzenie
czasu diagnostyki. W zaleznosci od podtypu
wykrytego raka ptuca, moga zosta¢ zlecone
dodatkowe badania molekularne - czas ocze-
kiwania na wynik to 14-21 dni. Sg one wowczas
niezbedne do zaplanowania odpowiedniego
dla pacjenta leczenia.

Sciezka diagnostyczna pokazana w skrécie
powyzej dotyczy niestety wiekszosci pacjen-
tow, ktorzy sie zgtaszaja do Fundacji.

SCIEZKA DIAGNOSTYKI | LECZENIA PACJENTA Z RAKIEM PLUCA

Co warto wiedzieé o diagnostyce i leczeniu raka ptuca,

jokie pytania zadaé lekarzowi w przypadku diagnozy

Bezptatny poradnik do pobrania na: www.pkpo.pl/wspolpraca/raporty-i-poradniki
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\_// Dyrektor Sekcji Raka Ptuca Fundacji TO SIE LECZY

” Problemy zaczynaja sie juz na etapie diagno-

Przyktad sprzed kilku dni: pacjentka tra-
fia na SOR, 17.06 wynik RTG klatki piersiowej
wskazuje na podejrzenie raka ptuca z roz-
siewem, lekarz wystawia karte DiLO. Wizyta
u lekarza specjalisty 08.07, zlecenie tomogra-
fii komputerowej. Tomografia 30.07, wynik
12.08 podczas wizyty u lekarza, ktéry dopiero
zleci pobranie materiatu do rozpoznania. Pro-
sze zauwazy¢ - nie mamy jeszcze ostateczne-
go potwierdzenia raka ptuca — nie znamy jego
typu i podtypu, a co za tym idzie - wyniku ba-
dan molekularnych - a JUZ MINELY praktycz-
nie 2 MIESIACE od badania RTG klatki piersio-
wej... Tak wyglada rzeczywistos¢ w przypadku
pacjentéw z rakiem ptuca w Polsce. To jasno
pokazuje dlaczego czes¢ pacjentdw nie moze
skorzysta¢ z dostepu do nowoczesnych te-
rapii, jakie oferuje program lekowy - z powo-
du przedituzania sie sciezki diagnostycznej,
a takze zbyt péznego wykrycia choroby.
Wprowadzenie tzw. skierowania ,warunko-
wego” | pobranie podczas pierwszej wizy-
ty chorego zgode na badania molekularne,
mogtoby te sciezke skroci¢. Aktualnie wygla-
da to tak, ze lekarz prowadzacy zleca bada-
nie patomorfologiczne w celu postawienia
rozpoznania - patomorfolog odsyta wynik do
lekarza, a ten, dopiero zazwyczaj na kolejnej
wizycie (czas), wystawia choremu skierowa-
nie na diagnostyke molekularng lub/i dalsza
patomorfologiczna.

Dzieki skierowaniu warunkowemu, patomor-
folog moégtby od razu zleca¢ dalsza diagno-
styke - wptynetoby to zdecydowanie na przy-
spieszenie czasu rozpoznania.

77
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Po co wykonujemy

BADANIA GENETYCZNE

w raku ptuca?

Badania genetyczne w raku ptuca petnia dwojaka role. Przede wszystkim pozwalaja ustali¢
jakie leczenie bedzie dla danego pacjenta najlepsze i najbardziej skuteczne. Po drugie - po-
zwalajg monitorowac postepy leczenia. Co trzeba wiedzie o badaniach genetycznych? Czy nasi
pacjenci moga korzystaé¢ w petni z mozliwosci nowoczesnej diagnostyki?

Dr n. med. Andrzej Tysarowski

Kierownik Zaktadu Diagnostyki Genetycznej i Molekularnej
Nowotworow w Narodowym Instytucie Onkologii - Panstwowym
Instytucie Badawczym im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Badania genetyczne w raku ptuca wykonujemy
w celach leczniczych. Badamy przede wszystkim
zmiany genetyczne, ktére wystepuja tylko i wytacz-
nie w komadrkach nowotworowych czyli tzw. zmiany
somatyczne. Ta diagnostyka ma dwa cele. Pierw-
szym jest sprawdzenie, czy pacjent kwalifikuje sie
do leczenia celowanego. Drugim celem jest monito-
rowanie przebiegu leczenia.

Metod diagnostycznych, stosowanych do oceny
zmian genetycznych w raku ptuca jest bardzo wiele
- od prostych testéw genetycznych tak zwanych te-
stéw jednogenowych po nowoczesne techniki, kté-
re stajg sie obecnie standardem, czyli seskwencjono-
wanie nastepnej generacji (NGS).

Badania z tkanki

Pierwszym, kluczowym etapem badania genetycz-
nego jest przygotowanie materiatu do badania.
Zwykle materiatem biologicznym jest tkanka po-
brana od pacjenta i utrwalona w postaci bloczka pa-
rafinowego. Duze znaczenie ma jakos$¢ pobranego
materiatu i to, czy zostat on poprawnie przygotowa-
ny. W przypadku raka ptuca czesto pobranie moze
by¢ ktopotliwe technicznie ze wzgledu na utrud-
niony dostep do zmiany, zdarza sie rowniez, ze jest
go naprawde mato. Dlatego przed badaniem gene-
tycznym taki materiat musi zosta¢ zakwalifikowany
przez patomorfologa, ktéry wybiera fragmenty za-
wierajace najwiecej komorek nowotworowych.

Potem diagnosci laboratoryjni/biolodzy w laborato-
rium genetycznym izoluja z komoérek nowotworo-
wych materiat genetyczny w postaci kwasdw nukle-
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inowych takich jak DNA i RNA.

Po ekstrakcji materiatu genetycznego jest on oce-
niany pod wzgledem ilosci i jakosci, a nastepnie,
w zaleznosci od celu badania i zakresu analizy, jaka
chcemy wykonac oraz jakosci materiatu, ale tez jego
ilosci, dobieramy metode biologii molekularnej, kto-
ra pozwoli nam w jak najlepszy sposéb i w jak naj-
lepszym zakresie okresli¢ biomarkery genetyczne
istotne klinicznie.

Jesli materiat tkankowy jest
wystarczajacy, to dedykowang
metodg jego zbadania jest metoda
NGS, ktora pozwala ocenic¢ najwiece;j
biomarkeréw w jednym badaniu
genetycznym.

Badanie (NGS) zaliczamy do badan wielkoskalowych
czyli takich, ktére w jednym oznaczeniu umozliwiaja
ocene wielu markeréw genetycznych z jednej porcji
materiatu.

Plynna biopsja
Jezeli nie mamy odpowiedniego materiatu tkanko-
wego, to mozemy sie positkowac tzw. ptynna biop-
sja.Jest to badanie, ktére opiera sie na pobraniu krwi
obwodowej. W tym przypadku nie izolujemy mate-
riatu genetycznego z komorek jadrzastych krwi ob-
wodowej, tylko skupimy sie na pozakomaorkowych

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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kwasach nukleinowych wydzielanych przez komorki
nowotworowe do krwiobiegu. Kwasy nukleinowe sg
wydzielane do krwiobiegu przez komaérki nowotwo-
rowe na zasadzie proceséw fizjologicznych, a takze
znajduja sie tam z powodu takich proceséw jak apo-
ptoza (programowana smieré¢ komorki) czy nekroza
(Smier¢ komorki z powodu uszkodzen) komorek no-
wotworowych.

Zaleta ptynnej biopsji jest przede
wszystkim to, ze umozliwia zbadanie
profilu genetycznego nowotworu

w przypadku gdy nie ma mozliwosci
wykonania badania genetycznego

z tkanki guza oraz umozliwia
monitorowanie procesu leczenia

w sposOb matoinwazyjny.

Trudno bowiem sobie wyobrazi¢ wykonywanie co
2 tygodnie czy co miesigc biopsji, by pobiera¢ ma-
teriat tkankowy do badan monitorujgcych. Druga
zaletg ptynnej biopsji jest to, ze pozwala nam oce-
ni¢ faktyczny profil genetyczny nowotworu w czasie
rzeczywistym, doktadnie na tym etapie, na ktérym
jest chory w momencie jego wykonywania. Dzieki
temu profil genetyczny nowotworu jest najbardziej
aktualny.

Co oznacza monitorowanie procesu leczenia?
Jesli pacjent ma poczatkowo zidentyfikowang mu-
tacje w genie EGFR z tkanki, jest leczony inhibito-
rami pierwszej lub drugiej generacji. Po pewnym
czasie nowotwor moze przesta¢ odpowiadac na te
terapie, co prowadzi¢ bedzie do jego progres;ji - za-
czna powstawac tzw. mutacje wtdrne. Takim przy-
ktadem jest mutacja T790M w genie EGFR. Badania
wykonywane z ptynnej biopsji pozwalaja wychwycic
moment, w ktérym mutacja odpornosciowa sie po-
jawia. Gdy ja zidentyfikujemy, to mamy mozliwosc¢
podania kolejnego leku celowanego, ktéry dedyko-
wany jest do zwalczania komdrek nowotworowych
z taka mutacja, a pacjent moze dalej odnosi¢ korzy-
Sci terapeutyczne.

Badania z tkanki vs ptynna biopsja
Wada badan wykonywanych z tkanki, ktére obec-
nie nadal sg badaniami referencyjnymi, jest to, ze
wykorzystujemy materiat pobrany w okreslonym
przedziale czasu, zwykle kilka lat wczesniej i jest to
materiat pobrany z okreslonej lokalizacji guza. Dane,
ktore uzyskujemy, nie sg wiec w petni aktualne.
W zwigzku z tym, ze nowotwory maja bardzo hete-
rogenna budowe moze dojs¢ do sytuacji, ze badamy
tylko wybrany fragment nowotworu i nie wszyst-
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kie zmiany genetyczne zostang w nim ujawnione.
A ptynna biopsja umozliwia zbadanie catkowitego
profilu genetycznego nowotworu, poniewaz poza-
komorkowe kwasy nukleinowe sg wydzielane przez
wszystkie komorki nowotworowe znajdujace sie
w organizmie, rowniez te, ktére sg obecne w prze-
rzutach nowotworu. Tak wiec ten profil genetyczny
najdoktadniej odzwierciedla stan faktyczny nowo-
tworu.

Proste testy, mate i duze panele

W przypadku raka ptuca refundowane sg badania
genetyczne z tkanki guza. Mamy mozliwos¢ wyko-
nywania prostych testow genetycznych, ktére jed-
nak nie sa rekomendowane, poniewaz okreslaja
tylko pojedyncze markery i za kazdym razem trze-
ba zuzy¢ kolejna porcje materiatu genetycznego do
okreslenia wybranego markera. Wskazane wiec by-
toby zastosowanie techniki wielkoskalowej w posta-
ci sekwencjonowania nastepnej generacji. W raku
ptuca obecnie refundowane sg przez NFZ jedynie
tak zwane mate panele genetyczne wykonywane
technika NGS. Co oznacza maty panel genetyczny?
To panel genetyczny, ktéry zawiera tylko kilka lub
kilkanascie markeréw genetycznych. Zwykle jest on
dedykowany albo do oceny RNA i fuzji genowych
albo do oceny DNA i réznego rodzaju mutacji na
jego poziomie.

Natomiast zwazywszy na to, ze pacjenci z rakiem
ptuca wymagaja szybkiej diagnostyki i podejscia
kompleksowego, badanie genetyczne w tym przy-
padku powinno wykorzystywac¢ najnowoczesniejsze
techniki biologii molekularnej umozliwiajace w spo-
s6b jednoczasowy ustalenie petnego profilu gene-
tycznego nowotworu. Stad wskazane jest zwieksze-
nie finansowania przez NFZ badan genetycznych
umozliwiajacych wykonanie tzw. kompleksowego
profilowania genomowego (ang. comprehensive
genomic profiling, CGP - duzych paneli NGS). Dzie-
ki temu u pacjenta onkologicznego z rakiem ptuca
bedzie mozna jednoczasowo oceni¢ kilkaset marke-
row genetycznych, co umozliwi przede wszystkim
wybdr przeréznych celdw terapeutycznych do tera-
pii celowanych. Dzieki temu mozna tez bedzie prze-
widzie¢ odpowiedZz na wybrane leczenie i ocenic
sygnatury genomowe, ktére pozwalaja przewidziec
odpowiedz na immunoterapie lub jej brak.

Wciaz czekamy na refundacje
badan wielkoskalowych

Badanie szerokiego profilowania

genomowego metodg NGS (CGP)
- duzy panel NGS - w przypadku

pacjentow z rakiem phuca nie jest
jeszcze refundowany.

WWW.GLOSPACJENTA.PL



Natomiast koszt tego badania nie spowoduje znacz-
nego wzrostu kosztéw dla NFZ, poniewaz dotyczy
wyselekcjonowanej grupy chorych z rakiem ptuca
oraz pozwoli onkologom na prawidtowe dobranie
leczenia, a prawidtowe poprowadzenie pacjenta to
rowniez redukcja kosztéw. Pacjenci onkologiczni

z rakiem ptuca powinni pamieta¢ o tym, ze wspot-
czesna diagnhostyka onkologiczna opiera sie gtéwnie
na badaniach genetycznych bardzo wazne jest wiec
zwracanie uwagi na to, by byly one zlecane przez on-
kologdéw i byty wykonywane najnowoczesniejszymi
technikami opartymi o badania wielkoskalowe NGS.

POLSKA KOALICJA §
PACJENTOW ONKOLOGICZNYCH

Apel
Polskiej Koalicji Pacjentow Onkologicznych

W OCZEKIWANIU NA
LUNG CANCER UNITY

Rak ptuca weciaz jest pierwszym zabdjca wsréd choréb nowotworowych w Polsce. W 2021 r.
zdiagnozowano go u 20 572 pacjentéw, co stanowi 13 proc. wszystkich rozpoznan onkologicz-
nych. Odpowiadat za 20 841 zgonéw, co stanowito 20 proc. wszystkich zgonéw z powodu cho-

réb nowotworowych w kraju.

Zmiany w programie lekowym znaczaco poprawity
dostep pacjentdw z rakiem ptuca do szeregu nowo-
czesnych terapii. Daty im szanse na dtuzsze zycie, ale
co réwnie wazne, znaczaco wptynety na poprawe
jego jakosci. Niestety nie przektada sie to na wyniki
leczenia. Wcigz wielu pacjentéw nie tylko nie korzy-
sta z dostepu do tych terapii, ale czesto réwniez po
prostu go nie dozywa, bo okno terapeutyczne mie-
dzy diagnozg, operacja a witgczeniem leczenia ma
okreslony czas.

Uwazamy, ze tak jak w przypadku raka piersi znacza-
cy postep w leczeniu pacjentek nastgpit po wprowa-
dzeniu Breast Cancer Unit, tak w leczeniu raka ptu-
ca przetomem bedzie wprowadzenie Lung Cancer
Units. Ich stworzenie jest od lat postulowane nie
tylko przez organizacje pacjentdw, ale tez przez eks-
pertéw, jednak prace koncepcyjne nie przektadaja
sie realne dziatania. Wciaz styszymy, ze prace zwia-
zane z wprowadzeniem do wykazu $wiadczen gwa-
rantowanych kompleksowej opieki nad pacjentami
z podejrzeniem lub rozpoznaniem raka ptuca sg na
zaawansowanym etapie, ale nadal nie trafity nawet
do konsultacji spotecznych. Apelujemy wiec o to,
by procesy zwigzane ze stworzeniem Lung Cancer
Units jak najszybciej zostaty zakonczone a pacjenci
znalezli sie pod w petni specjalistyczna opieka.
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Kolejnym powodem do niepokoju pacjentéw jest
utrudniony dostep do diagnostyki molekularnej,
ktdra jest podstawa kwalifikacji do nowoczesnego
leczenia. Uwazamy, ze konieczne sg szybkie zmiany
w wycenach tych swiadczen i wprowadzenie badan
NGS do codziennej praktyki, tak by ich wykonanie
stato sie obowigzkiem juz na pierwszym etapie dia-
gnostyki w raku ptuca.

Postulujemy réwniez jak najszybsze wprowadzenie
ogolnopolskiego, powszechnego programu badan
przesiewowych w raku ptuca. Jak wykazat program
pilotazowy ale i jak dowodzg doswiadczenia krajow
zachodnich, postawienie na wczesne wykrywanie
raka ptuca znaczaco przektada sie wyniki leczenia.
Dlatego uwazamy, ze na badania przesiewowe - ni-
skoemisyjng tomografie ptuc - powinni by¢ kiero-
wani wszyscy pacjenci z grup ryzyka raka ptuca juz
z poziomu lekarza POZ.

Konieczne jest rowniez podjecie skutecznych dzia-
tan w zakresie dtugofalowej profilaktyki pierwotnej,
bo to one moga uchronic przyszte pokolenia przed
rakiem ptuc. Edukacja dzieci i mtodziezy, nowocze-
sne kampanie spoteczne i skuteczna polityka pan-
stwa, oparta na wspotpracy wielu resortéw w obsza-
rze wyrobow tytoniowych sg konieczne, by Polska,
wzorem Szwecji miata sta¢ sie panstwem wolnym
od dymu tytoniowego.

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO
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TERAPIA CELOWANA
W RAKU PROSTATY

nowa nadzieja w onkologii personalizowanej

W ostatnim czasie nastapito wiele pozytywnych zmian w obszarze diagnostyki i leczenia raka
gruczotu krokowego (raka stercza), najczesciej rozpoznawanego w Polsce nowotworu ztosli-
wego u mezczyzn. Czy polscy klinicyéci majg juz wszystkie niezbedne narzedzia, aby leczyé

chorych zgodnie z trendami swiatowymi?

Jeden na dziesieciu pacjentdw z przerzutowym,
opornym na kastracje rakiem prostaty (mCRPC)
jest obcigzony mutacjami gendéw BRCAI/BRCA2,
Co oznacza gorszg odpowiedz na standardowe le-
czenie systemowe, a takze wysokie ryzyko progres;ji
choroby oraz zgonu. Dlatego niezmiernie istotna
jest prawidtowa identyfikacja mutacji BRCA za po-
moca nowoczesnej diagnostyki oraz wczesna inten-
syfikacja leczenia za pomoca lekdw ukierunkowa-
nych molekularnie.

Sposobem na wczesng intensyfikacje leczenia jest
zastosowanie skojarzenia leku ukierunkowanego
molekularnie, inhibitora PARP, z nowym lekiem hor-
monalnym, np. octanem abirateronu, co pozwala
wydtuzy¢ czas do progresji choroby i przezycie cat-
kowite chorych. Niestety te nowe schematy tera-
peutyczne nie s3g jeszcze refundowane.

Mutacje BRCAI/BRCA2
- czynnik predykcyjny i rokowniczy
Mutacje BRCAI/BRCA2 s3 znane przede wszystkim
z powodu zwigzku z wysokim ryzykiem zachoro-
wania na raka piersi i jajnika. Ostatnie badania po-
kazuja, ze maja réwniez zwiazek z ryzykiem i prze-
biegiem raka gruczotu krokowego. Powodujq, ze
choroba jest bardziej agresywna, wyniki kliniczne
sq gorsze, stopien ztosliwosci raka jest wyzszy, a guz
jest identyfikowany w zaawansowanym stadium
choroby, czesto daje przerzuty. To jest bardzo istot-
ne, bo z powodu raka gruczotu krokowego umiera-
jg przede wszystkim mezczyzni, u ktorych choroba
zostaje rozpoznana na wysokim stopniu zaawan-
sowania miejscowego, nierzadko juz w stadium
przerzutowym. Przeprowadzone badania wykazaty,
Ze pacjenci z mutacjami majq nizsze przezycie swo-
iste dla choroby i ogdlne w poréwnaniu z chorymi,
u ktorych mutagji sie nie stwierdza. Mutacje BRCA
majq istotny wptyw na skutecznosc terapii hormo-
nalnej. Stosowanie inhibitorow PARP stato sie istot-
NnQ strategiq terapeutyczng w opornym na wytrze-
bienie raku gruczotu krokowego. Szczegdlnie jest
ono cenne u chorych z przerzutowym nowotworem,
u ktorych wystepujg defekty w naprawie DNA — wy-
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prof. Piotr Chiosta

Kierownik Katedry i Kliniki
Urologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellorskiego
oraz Oddziatu Klinicznego
Urologii i Urologii Onkologicznej
w Szpitalu Uniwersyteckim

w Krakowie

jasnit prof. dr hab. n. med. Piotr Chtosta, kierownik
Katedry i Kliniki Urologii Collegium Medicum Uni-
wersytetu Jagiellonskiego oraz Oddziatu Klinicz-
nego Urologii i Urologii Onkologicznej w Szpitalu
Uniwersyteckim w Krakowie.

Nie mam najmniejszych waqgtpliwosci, ze oznacza-
nie mutacji i wczesna identyfikacja chorych, ktorzy
z ich powodu majg wyzsze ryzyko zgonu, jest klu-
czem, bysmy znaleZli sie w miejscu, w Kktorym juz
inni sq. W leczeniu chorych z rakiem gruczotu kro-
kowego ograniczonym do narzgdu, kiedy to chirur-
gia jest podstawq, jestesmy znacznie blizej Europy
niz w przypadku dziatan uzasadniajgcych wdroze-
nie skojarzonego nowoczesnego leczenia farmako-
logicznego — dodat ekspert.

dr n. med. lwona Skoneczna

Kierownik Oddziatu
Chemioterapii w Szpitalu
Grochowskim w Warszawie

\\ ,

Maksymalnie do 20 proc. chorych na raka gruczotu
krokowego ma jakie$ mutacje w genach, bo chodzi
nie tylko o BRCAI/BRCA2. Przy czym - jak zauwazyta
dr n. med. Iwona Skoneczna kierujaca Oddziatem
Chemioterapii w Szpitalu Grochowskim w Warsza-
wie — o genetyce raka prostaty na razie wiadomo
stosunkowo mato. Lekarze zalecajg, aby panowie,
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w rodzinach ktérych wystepuje rak prostaty, jak naj-
wczesniej sprawdzali, czy nie majg bezobjawowego
nowotworu. W populacji ogdélnej badania sa zaleca-
ne od ok. 45. r. z., dla mezczyzn z grupy zwiekszone-
go ryzyka (wywiad rodzinny) — wczesniej. Zwitaszcza,
ze srednia wieku zachorowania obniza sie i obecnie
wynosi 60 lat, a jeszcze niedawno byto to 72 lata.
Przybywa chorych 40-50-letnich.

Mowimy o badaniu per rectum, ale tez stezeniu
PSA, ktérego wysokie wartosci u wiekszosci mez-
czyzn bedzie miato korelacje z rozwojem guza. Dla
miodego mezczyzny wynik powyzej 1 ng/ml jest juz
sygnatem, ze powinien udac sie na wizyte u urolo-
ga. Waznym badaniem jest rezonans magnetycz-
ny, ktore to badanie ma wysokqg negatywnqg war-
tos¢ predykcyjng, co oznacza, ze jesli wynik jest
prawidfowy, to prawie na pewno pacjent nie ma
raka prostaty — poinformowata ekspertka.

dr hab. n. med.
Jakub Zotnierek
Onkolog kliniczny

Kiedy i u kogo nalezy szukaé mutacji
w genach BRCAI/BRCA2

Na pewno sytuacjq, w ktorej powinnismy wyko-
nac diagnostyke molekularng, jest rozsiany opor-
ny na kastracje rak gruczotu krokowego. Podobnie
u mfodych mezczyzn, u ktorych nowotwor jest roz-
poznawany juz w stadium uogdlnienia, co wskazu-
je, ze ztosliwosc histologiczna, agresywnosc¢ raka,
zdolnos¢ do tworzenia przerzutéw | szybkiego
namnazania sq wysokie. U podfoza rozwoju tak
agresywnego procesu nowotworowego moze lezec
uszkodzenie gendow odpowiedzialnych za naprawe
DNA. Niektore zalecenia mowiq, ze jesli w wywia-
dzie rodzinnym wystepuje rak gruczotu krokowego,
jezeli istnieje podejrzenie dziedzicznych predyspo-
zycji do zachorowania na ten nowotwor, wtedy juz
na etapie miejscowego zaagwansowania guza na-
lezy pomyslec o diagnostyce molekularnej. Oprocz
tego przy mnogosci rodzinnych zachorowan trzeba
pomyslec, czy chorego nie skierowac¢ do poradni
genetycznej, aby diagnostykqg zostata objetq reszta
bliskich — ttumaczyt dr hab. n. med. Jakub Zotnie-
rek, onkolog kliniczny.

Geny BRCAI/BRCA2 s3 odpowiedzialne za kodo-
wanie biatek odpowiedzialnych za naprawianie
uszkodzenn DNA. Geny w naszym organizmie s3
uszkadzane codziennie, ale jesteSmy wyposazeni w
mechanizmy naprawy tych uszkodzen. Jesli poja-
wiajg sie mutacje w genach naprawy DNA, uszko-
dzenia nie s3 usuwane, kumuluja sie, coraz bardziej
zmieniajac prawidtowa komorke i doprowadzajac
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do tego, ze zaczyna sie ona zachowywac jak no-
wotworowa, co daje poczatek rozwoju nowotworu.
Mutacje BRCAI/BRCAZ2 wystepujgce u kilku, nie wie-
cej niz 10 proc. mezczyzn chorych na raka gruczotu
krokowego, mogq miec¢ dwojaki charakter. Sq albo
mutacjami somatycznymi, a wiec takimi, ktére ob-
jawiajg sie dopiero w komorce, ktora daje poczg-
tek rozwojowi howotworu, albo germinalnymi, czyli
odziedziczonymi od ktdregos z rodzicow — wyjasnit
dr hab. Jakub Zotnierek.

Ekspert zauwazyt, ze poki co diagnostyki moleku-
larnej wykonujemy za mato, czasem tez zbyt pdzno.
Ma ona przede wszystkim znaczenie predykcyjne,
Cco o0znacza, ze pokazuje chorych, ktérzy dobrze za-
reaguja na konkretne formy leczenia, ale nie mozna
zapominac o jej znaczeniu rokowniczym, bo pozwa-
la okresli¢ agresywnos¢ nowotworu.

Czynnikiem wptywajgcym na ograniczenie diagno-
styki molekularnej jest to, ze mozemy jg wykonac
w trybie ambulatoryjnym, ale tylko w placéwkach,
ktore majg podpisany kontrakt na hospitalizacje.
To musi by¢ zmienione. Pacjent dostarcza nam za-
bezpieczony odpowiednio materiat tkankowy, czy
to z biopsji, czy pooperacyjny po zabiegu usuniecia
gruczotu krokowego, ktory moze wypozyczy¢ z za-
ktadu patomorfologii, bo jest archiwizowany przez
25 lat. My wysytamy ten materiat do laboratorium,
ktore wykona testy. Mozna by to robi¢ w oparciu
o poradnie — uwaza dr hab. Jakub Zotnierek.

Doktor Skoneczna dodaje, ze taka procedura jest
utrudnieniem, ktére opdznia albo wrecz uniemoz-
liwia w niektdrych regionalnych osrodkach onko-
logicznych zlecenie takiego badania. Pacjent, kté-
ry chce mie¢ wykonang diagnostyke molekularna
musi udac sie do duzego osrodka. A wystarczytaby
wizyta w poradni.

Mutacje determinuja sposéb leczenia
Pacjenci ze zidentyfikowanymi mutacjami w ge-
nach BRCAI/BRCA2 sq tymi, co do ktérych moze-
my przypuszczacd, ze bardzo dobrze zareagujg na
leczenie konkretng grupq lekéw ukierunkowanych
molekularnie - inhibitorami PARP. To forma tera-
pii, ktorg mozemy wykorzystac¢ sekwencyjnie, jesli
nie mamy mozliwosci wyleczenia chorego, aby jak
najdtuzej kontrolowa¢ chorobe i wprowadzi¢ jg
w stan przewlekty. Na razie refundowany jest tylko
jeden lek, ktéry moze byc stosowany nie w pierwszej,
ale dopiero w kolejnych liniach leczenia rozsiane-
go opornego na kastracje raka gruczotu krokowe-
go. Wiemy o tym, ze leki z tej klasy terapeutycznej
sprawdzajq sie tym lepiej, im wczesniej sQ zastoso-
wane, a wiec nie po chemioterapii, a na poczgtku
terapii — powiedziat dr hab. Jakub Zotnierek.
Ekspert podkreslit, ze sg juz dostepne badania, ktére
dowodzg, ze skojarzenie inhibitorow PARP z nowo-
czesnymi lekami hormonalnymi, ktére sg podsta-
wa leczenia raka gruczotu krokowego, dajg jeszcze
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lepsze efekty. Powstaje pytanie, kogo leczy¢ wedtug
nowego schematu. Czy tylko pacjentow z mutacjq
w genach BRCAI/BRCA2, u ktérych bez wqtpienia
skutecznosc¢ tych lekéw jest najwyzsza? A moze
rowniez chorych z mutacjami w innych genach,
ktdre tez odpowiadajq za naprawe uszkodzen DNA
- W tym przypadku skutecznosc jest nieco nizsza.
W dominujgcej populacji, stanowigcej 70 proc. cho-
rych na raka gruczotu krokowego, ktora tych muta-
cji nie ma, wspomniane leczenie dziata najstabiej,
jednak tgczne zastosowanie dwoch klas terapeu-
tycznych daje synergizm, leki ze sobq wspotpracujq
- stwierdzit dr hab. Jakub Zotnierek.

Terapia skojarzona nie jest na razie w Polsce refun-
dowana. Bez wqtpienia nie jest to tania terapia.
Dwa z trzech schematdw zawierajq preparaty ge-
neryczne, wiec ich koszty sq nizsze. Z drugiej stro-
ny, gdyby refundacja miata dotyczy¢ niezbyt licznej
populacji pacjentéw z mutacjami w genach BRCAI/
BRCA2, zapewne kfopotdow z pozytywnq opiniq by
nie byto. W liczniejszej populacji, z mutacjami w in-
nych genach niz BRCAI/BRCA2, odpowiadajgcych
za procesy naprawcze, finansowanie mogtoby miec
troche inny poziom. Najbardziej problematyczna
jest refundacja dla chorych bez mutacji, aczkolwiek
tez do rozwazenia — ocenit ekspert.

Jakie sg inne wyzwania
w obszarze raka prostaty

Marcin Jézefaciuk

Przewodniczacy
Parlamentarnego Zespotu ds.
Zdrowia Mezczyzn

Wedtug Marcina Jézefaciuka, przewodniczacego
Parlamentarnego Zespotu ds. Zdrowia Mezczyzn,
czas najwyzszy abysmy zaczeli zarzadza¢ zdrowiem,
a nie chorobg, a do tego niezbedne s3 profilaktyka
i wczesna diagnostyka. Jak na razie bardzo wielu
mezczyzn nie idzie na wizyte do urologa wstydzac
sie i obawiajac badania per rectum. Trzeba podniesc
swiadomosc¢ na temat profilaktyki i diagnostyki,
w tym tego, ze przeprowadzenie diagnostyki nie
zawsze oznacza, ze ktos jest chory — powiedziat po-
set.

Mamy coraz wiekszy dostep do technologii chirur-
gicznych, lekowych, ale caty czas kuleje wczesna
diagnostyka. Efektywnosc¢ leczenia onkologiczne-
go w kazdym nowotworze mierzona jest 5-letnimi
przezyciami. Smutne, ze w raku gruczotu krokowe-
go w Polsce te przezycia dotyczqg ok. 65 proc. cho-
rych, zas w krajach europejskich, ktore mocniej po-
stawity na diagnostyke, to prawie 85 proc. Mamy
tez problemy regionalne. Sq rejony, gdzie przezycie
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Marek Hok

Przewodniczacy Sejmowej
Podkomisji Statej ds. onkologii

5-letnie jest bardzo niskie, takim przyktadem jest
woj. lubuskie, w ktorym wynosi zaledwie 45 proc.,
ale np. w mazowieckim 75 proc., czyli jednak moz-
na. Dlatego tak wazna jest wczesna diagnostyka
i wizyta u urologa. Moze nalezatoby znies¢ skiero-
wania od lekarza POZ do urologa — zastanawiat sie
Marek Hok, przewodniczacy sejmowej podkomisji
statej ds. onkologii.

Poset wyrazit przekonanie, ze czesto nielimitowane
badania, jak rezonans magnetyczny i tomografia
komputerowa, sg wykonywane, choc¢ nie sg koniecz-
ne. Za to w przypadku gruczotu krokowego czesto
s3 pomijane, cho¢ rezonans stanowi podstawe do
dalszej diagnostyki. Badania genetyczne, badania
molekularne to jest przysztos¢ w wiekszosci nowo-
twordw, a dostep do nich nadal jest bardzo ograni-
czony — zakonczyt swoja wypowiedz Marek Hok.

Piotr Fonrobert

Wiceprezes Fundacji
Polska Koalicja Pacjentow
Onkologicznych

Fundacja Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych
poprzez swoje dziatania stara sie wraz z eksper-
tami, by potrzeby polskich pacjentéw onkolo-
gicznych i ich bliskich byty styszalne dla decy-
dentéw. Los postawit na mej drodze ludzi, ktorzy
pomogli mi sie zorganizowac. Dzieki nim trafitem
do najlepszego osrodka w Polsce. Wszystko za-
dziatato witasciwie. Po miesigcach od diagnozy
czutem, ze Zycie ponownie nabiera rumiencow.
To wtasnie chciatbym przekazac — w czasie choroby
nie musimy by¢ sami. Porozglgdajmy sie. Z pew-
nosciq znajdziemy tych, ktorzy bedaq chcieli i umie-
li nam pomdc w zrozumieniu i przezwyciezaniu
choroby, tych, ktdrzy przyczyniq sie do tego, Zze psy-
chicznie sie nie zamkniemy, Zze nie bedziemy osa-
motnieni. Chciatbym, by chorowanie nas wszyst-
kich byto tatwiejsze, by nie towarzyszyt nam lek
przed smierciq czy przeszywajgcym bdlem. Dlatego
staram sie poswiecac swdj czas, by to stato sie rze-
czywistosciqg — oczywiscie w ramach posiadanych
mozliwosci. — wspomina Piotr Fonrobert, wicepre-
zes Fundacji PKPO.
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Pilne potrzeby polskiej hematoonkologii

NOWOCZESNE TERAPIE LEKOWE

Leczenie biataczek w Polsce w ostatnich latach znacznie sie rozwineto, ale wciaz istniejg wy-
zwania, ktére uniemozliwiajg osiggniecie petnych standardéw swiatowych. Jakie sg obecnie
dostepne metody leczenia w Polsce chorych na biataczki? Co jeszcze mozna zmienié, zeby
standardy leczenia doréwnaty standardom swiatowym?

W nowotworach krwi, do ktérych naleza m.in. ostra
biataczka szpikowa (AML) i ostra biataczka limfobla-
styczna (ALL), w ostatnich latach nastapit niespoty-
kany dotad rozwdj terapii. | co bardzo wazne, polscy
chorzy maja dostep do nowoczesnego leczenia, ale
wcigz pozostajg jeszcze niezaspokojone potrzeby
medyczne.

W latach 2019-2023 refundacjq zostato ob-
jetych 75 czgsteczkowskazarh w 26 choro-
bach hematologicznych - nowotworowych
jak i nienowotworowych. Na czterech tego-
rocznych listach znalazto sie juz 17 nowych
czgsteczkowskazan, w tym terapie przetomo-
we, takie jak rozszerzenie dostepu do terapii
CAR-T czy dostep do przeciwciat dwuswo-
istych. Moge powiedziec, ze obecnie standar-
dy leczenia nowotworow krwi w Polsce sq na
wysokim poziomie — powiedziata prof. Ewa
Lech-Maranda, konsultant krajowa w dzie-
dzinie hematologii. - To co wazne - nowo-
czesne terapie dostepne sq juz w pierwszych
liniach leczenia. Ogromnym przetomem
w przewlektej biataczce limfoblastycznej jest
wprowadzenie w l linii leczenia terapii w zasa-
dzie catkowicie pozbawionej lekow cytosta-
tycznych, opierajgcej sie na przeciwciatach
monoklonalnych, inhibitorach kinazy Bruto-
na i inhibitorach biatka BCL2. R6zne kombi-
nacje tych lekow sqg mozliwe, rozne schematy
sq refundowane, co pozwala na indywiduali-
zacje leczenia, do czego dgzymy, w zaleznosci
od profilu genetycznego chorego, jego stanu
ogodlnego i chorob wspdtistniejgcych. Terapie,
ktore wczesniej byty refundowane w choro-
bie opornej i nawrotowej mamy juz dostepne
w | linii leczenia, ale zmieniajq sie tez stan-
dardy w kolejnych liniach i tutaj absolutnym
przetomem jest dostep do terapii CAR-T dla
chorych na ostrg biataczke limfoblastyczna.
Od pazdziernika mamy rozszerzongq refunda-
cje i nowy preparat CAR-T dla chorych po 26.
r. z, wczesniej ta terapia byta dostepna tylko
do 25. r. z. — dodata ekspertka.
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Ostra biataczka szpikowa
- przewaza rozpoznanie ratunkowe

Wiekszos¢ hospitalizacji na oddziatach czy w klini-
kach hematologii stanowig pacjenci z ostrymi bia-
taczkami szpikowymi. AML to dynamiczny nowo-
twor o bardzo duzej tendencji do progresji i rozwoju
w krotkim czasie. W wyborze leczenia biataczki szpi-
kowej wazny jest nie tylko jej podtyp, ale réwniez
wiek chorego, jego stan ogdlny, wspotchorobowose.
W przypadku starszych pacjentdw najlepsze wyniki
leczenia uzyskuje sie z lekami celowanymi.

~

prof. Krzysztof Giannopoulos

Kierownik Zakfadu
Hematoonkologii
Doswiadczalnej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie

U

Ostra biataczka szpikowa nadal jest chorobg o bar-
dzo powaznym rokowaniu. Niestety choroba w try-
bie rutynowym nie jest przewaznie rozpoznawana.
W wiekszosci przypadkow ze wzgledu na przebieg
choroby jest to rozpoznanie ratunkowe, kiedy juz
doszto do uszkodzen narzgdowych. Wynika to z jed-
nej strony z bardzo szybko rozrastajqgcej sie niepra-
widtowej populacji komorkowej, czyli blastéw bia-
taczkowych, przede wszystkim w szpiku kostnym,
a pozniej we krwi, ktére wypierajq prawidtowe funk-
cjonowanie szpiku. Stqd tez przede wszystkim ob-
jawy ze strony morfologii krwi w postaci gtebokiej
niedokrwistosci, matoptytkowosci, gtebokich neu-
tropenii — wyjasnit prof. Krzysztof Giannopoulos,
kierownik Zaktadu Hematoonkologii Doswiadczal-
nej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Dodatkowo, w zaleznosci od tego, jakie narzady sa
uszkodzone, moze wystepowac szereg réznych, bar-
dzo nietypowych objawéw. Objawem wtérnym jest
gtebokie uposledzenie odpornosci zwigzane z dy-
namicznym przebiegiem choroby. Z tym zwigzane
s3 powiktania infekcyjne i zaburzenia krzepniecia.
W wiekszosci przypadkdw podejrzenie jest stawiane
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na podstawie nieprawidtowych wynikéw morfologii
krwi.

Jest jeszcze druga grupa pacjentdw, u ktérych ostra
biataczka szpikowa rozwija sie na podtozu zespotdw
mielodysplastycznych, czyli réwniez nowotworu, ale
o troche wolniejszym przebiegu.

S3 juz dostepne terapie celowane
Mimo postepu terapeutycznego w ostatnich latach,
trzon leczenia nadal stanowi jakas forma chemio-
terapii, w szczegdlnosci u mtodszych pacjentow.
Obecnie u mtodych chorych do intensywnej che-
mioterapii dodawane sq terapie celowane, ktore
poprawiajq wyniki leczenia. Dzieki nim w tej grupie
pacjentow w wiekszym odsetku doprowadzamy
nie tylko do remisji choroby, ale nawet jej eradyka-
cji na najnizszym poziomie, czyli mierzalnej choroby
resztkowej. Niestety choroba moze wracac — pod-
kreslit ekspert.
Najwazniejsza jest kwalifikacja do przeszczepienia
i skutecznos¢ procedury przeszczepowej, w tym
rowniez leczenie poprzeszczepowe. Jednak ponad
potowa populacji chorych na AML - mniej wiecej
60 proc. — nie kwalifikuje sie do procedur przeszcze-
powych i tez najczesciej do intensywnej chemiote-
rapii, a ich rokowanie jest wyjatkowo obcigzajace.
Dla tych chorych jest niezwykle potrzebny postep
w terapiach. Amerykanskie statystyki z ubiegtego
roku pokazaty ze catkowite 5-letnie przezycie dla
chorych na ostre biataczki szpikowe przekroczyto
30 proc, ale — jak podkreslit prof. Giannopoulos — to
wcigz bardzo powazne rokowanie. Widzimy pew-
ng poprawe, liczymy ze ona bedzie postepowataq,
szczegolnie patrzgc na rejestracje nowych lekow
w ostatnim okresie. Chorzy juz sq nimi leczeni
i mamy nadzieje, ze wyniki istotnie sie poprawig,
dane z badan rejestracyjnych na to wskazujq.
Wiasnie grupa chorych niekwalifikujacych sie do
przeszczepienia, u ktdérych biataczka zostata roz-
poznana, gdy mieli 75-80 lat, szczegdlnie wptywa
na catosciowq statystyke. W ich przypadku 5-letnie
przezycia sg dramatycznie niskie, bo wynosza po-
nizej 10 proc. Dla poréwnania, w grupie mtodszych
pacjentéw, chorujacych na ostrg biataczke promie-
locytowa wyleczalnos¢ jest rzedu 90 proc. Na szcze-
Scie nawet w populacji pacjentow niekwalifikujg-
cych sie do intensywnej chemioterapii jest postep,
a pierwszym krokiem byto odejscie od klasycznej
chemioterapii niskodawkowej, w kierunku terapii
epigenetycznej. Pewnqg poprawe po niej widzieli-
smy, ale nadal pacjenci najczesciej nie przezywali
12 miesiecy. Sytuacja sie poprawita po wprowadze-
niu nowej terapii skojarzonej, w ktorej do terapii epi-
genetycznej azacytydynq, dodawany jest inhibitor
biatka antyapoptotycznego BCL-2 wenetoklaks. Po-
zwala ona dwukrotnie zwiekszy¢ skutecznosc lecze-
nia - ttumaczyt ekspert.
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W oczekiwaniu na iwosydenib

i refundacje badan genetycznych
Jeszcze lepsze wyniki zapewnia terapia skojarzona
azacytydynaq i na razie nierefundowanym iwosyde-
nibem bedacym inhibitorem IDHI, czyli genu ko-
dujacego dehydrogenaze izocytrynianowq, ktéry
jest zmutowany u ok. 10 proc. pacjentéw. Jak po-
daje prof. Giannopoulos, w badaniu rejestracyjnym
mediana catkowitego przezycia w czasie pierwszej
obserwacji wyniosta 24 miesigce, co juz byto niespo-
tykane w tej grupie pacjentdw. W jeszcze diuzszej
obserwacji mediana ta dochodzita do 30 miesiecy,
co oznacza prawie trzykrotne przedtuzenie catkowi-
tego przezycia.
Rodzi sie pytanie: Skoro iwosydenib jest rodzajem
terapii celowanej, czy oznacza to, ze kazdy chory
na ostra biataczke szpikowa powinien przejsé¢ ba-
dania genetyczne? Zdecydowanie tak. W praktyce
chcielibysmy, zeby najpierw mieli takqg mozliwosc
pacjenci kwalifikujgcy sie do intensywnej chemio-
terapii i procedury przeszczepowej. Dla nich jest to
obowigzkowe, nawet z rozszerzeniem o najnowsze
technologie, czyli sekwencjonowanie nastepnej
generacji (NGS). Zyczylibysmy sobie, zeby pojawity
sie narzedzia rozliczeniowe pozwalajgce na to. Je-
zeli iwosydenib zostanie objety refundacjq, zgodnie
z zaleceniami miedzynarodowymi, by chory zostat
zakwalifikowany do leczenia, musi mie¢ oceniong
mutacje IDHI, bo inaczej nie da sie wyselekcjono-
wac pacjentow, u ktdrych ta terapia bedzie najsku-
teczniejsza — odpowiedziat prof. Giannopoulos.
Ekspert podkresla, ze leczenie azacytydyng i iwo-
sydenibem jest proste. Pierwszy lek jest podawany
podskdrnie, drugi ma posta¢ doustng i dobra to-
lerancje. Nie mam zadnych waqtpliwosci, ze polscy
hematolodzy bedg mogli skutecznie stosowac to
leczenie, pamietajqgc przy tym o odpowiedniej kwa-
lifikacji do niego. Niezbedne zatem bedqg narzedzia
rozliczeniowe dla badan genetycznych w ostrej bia-
taczce szpikowe.

Ostra biataczka limfoblastyczna
- cel to wyleczenie

Ostra biataczka limfoblastyczna jest u dorostych
rozpoznawana bardzo rzadko — w Polsce u ok. 200
0séb rocznie. W przeciwienstwie do ostrej biataczki
szpikowej czesciej dotyczy bardzo mtodych doro-
stych — szczyt zachorowalnosci przypada na prze-
dziat wiekowy 18-30 lat. Jest to choroba o niezwykle
agresywnym przebiegu, ktéra potrafi doprowadzi¢
do Smierci w ciggu kilku, maksymalnie kilkunastu
tygodni, jezeli nie jest odpowiednio leczona.

W ostrej biataczce limfoblastycznej z jednej strony
musimy walczy¢ bardzo szybko, z drugiej agresyw-
nie, a celem jest wyleczenie, bo z nig nie da sie zyc.
Tak wiec nie chodzi nam o wydtuzenie zycia o mie-
sigc, rok czy dwa lata. Chcemy cztowieka wyleczyc,
zwitaszcza ze jest to przewaznie bardzo mtoda oso-
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ba - podkreslat prof. Sebastian Giebel, kierownik
Kliniki Transplantacji Szpiku i Onkohematologii
Narodowego Instytutu Onkologii Oddziat w Gliwi-
cach.

prof. Sebastian Giebel

Kierownik Kliniki Transplantacji
Szpiku i Onkohematologii
Narodowego Instytutu
Onkologii Oddziat w Gliwicach

&

W leczeniu ALL przez lata stosowana byta kilku-
etapowa chemioterapia w odpowiednio duzych
dawkach, z odpowiedniag gestoscia. Pierwszy etap
to leczenie indukujace, ktére ma na celu uzyskania
catkowitej remisji, czyli stanu, w ktérym tradycyjny-
mi metodami choroba nie jest wykrywana, cho¢ sg
dostepne bardziej czute metody laboratoryjne, po-
zwalajace po tym etapie leczenia wykry¢ komorki
biataczkowe. Kolejny etap to chemioterapia konso-
lidujaca, ktéra ma pogtebic i utrwali¢ stan remisji,
i w koncu — w zaleznosci od ryzyka nawrotu choro-
by — badz przeszczepienie szpiku od drugiej osoby,
czyli tzw. transplantacja allogeniczna, badz leczenie
podtrzymujace.

Nadeszta era nowych terapii

Taki schemat postepowania obowigzywat przez
dtugi czas. W ostatnich latach coraz wiekszg role
zaczynajq odgrywac rozne formy immunoterapii,
czyli proby zaangazowania uktadu odpornoscio-
wego lub wykorzystywania jego mechanizmdw do
walki z biataczkq. Do tej pory one byty stosowane
przede wszystkim w nawrocie albo opornosci na
chemioterapie, a wiec w sytuacjach awaryjnych.
Wykorzystywane do tego leki to immunotoksyny,
przeciwciata dwuswoiste | terapie komorkowe CAR-
-T cells. Okazuje sie, ze niektore z nich zastosowane
juz w pierwszej linii mogq radykalnie poprawic ro-
kowanie chorych. Takim lekiem jest blinatumomab,
przeciwciato dwuswoiste, ktore z jednej strony roz-
poznaje antygen, czyli ceche komorki biataczkowe),
a z drugiej strony ceche limfocytu T, ktory jest ko-
morkqg odpornosciowq. W ten sposob angazuje lim-
focyt T w niszczenie komorki biataczkowej — wyjasnit
prof. Giebel.

Terapia ta w | linii zostata sprawdzona przez badaczy
amerykanskich w prospektywnym badaniu klinicz-
nym, w ktérym po pierwszej fazie indukujacej zasto-
sowano u pacjentéw klasyczna konsolidacje w for-
mie chemioterapii badz chemioterapie w sekwencji
z kolejnymi cyklami blinatumomabu. — Analiza wy-
kazata, ze blinatumomab w sekwencji z chemio-
terapiqg pozwala zredukowac ryzyko smiertelnosci
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0 60 proc. Innymi stowy, wyleczalnosc¢ w tej grupie
chorych zostata zwiekszona z ok. 50 proc. do 80
proc. Przeprowadzono tez subanalize tego badania
ograniczonqg do pacjentow do 55. roku zycia. W tej
grupie efekt byt jeszcze lepszy - ryzyko smiertelnosci
zostato zmniejszone o 85 proc. Dane sq tak spek-
takularne, ze nakazujq w trybie mozliwie szybkim
zmienic¢ standard naszego postepowania. Agen-
cja Zywnosci i Lekéw (FDA) zarejestrowata w Sta-
nach Zjednoczonych blinatumomab w tym nowym
wskazaniu, czyli w pierwszej linii, w tej specyficz-
nej grupie chorych w trybie niemalze natychmia-
stowym. Rejestracji europejskiej spodziewamy sie
w pierwszym kwartale przysztego roku. Czekamy
z niecierpliwosciq na moment, kiedy bedziemy mo-
gli naszym chorym zaoferowac to leczenie, majqc
gtebokie przekonanie ze zmieni ich los — skomento-
wat ekspert.

Co bardzo wazne, skoro blinatumomab zastosowa-
ny w pierwszej linii tak znaczaco redukuje ryzyko
nawrotu i $miertelnosé, to jednoczesnie ogranicza
koniecznos¢ stosowania transplantacji komorek
krwiotwérczych i ogranicza tez sytuacje, w ktérych
konieczne jest wykorzystanie terapii CAR-T cells i in-
nych form immunoterapii jako leczenia ratunkowe-
go. Czyli — jak podkresla ekspert — mozna zatozy¢, ze
koszt zastosowania tego leku w pierwszej linii zosta-
nie skompensowany redukcja potrzeby wykorzysta-
nia w/w terapii w kolejnych liniach leczenia.
Leczenie blinatumomabem polega na ciggtym
wlewie przez 28 dni, a wiec chory otrzymuje lek bez
zadnej przerwy przez 4 tygodnie. Poczgtkowo sto-
sowalismy go wytgcznie na oddziatach szpitalnych,
ale sq dostepne tzw. pompy kasetowe, ktére umoz-
liwiajg wykonanie wlewu w warunkach domowych.
Pacjent musi tylko co kilka dni zjawic sie w szpitalu,
zeby wyregulowac¢ pompe, ewentualnie wymienic,
ale co do zasady leczenie moze sie odbywac¢ ambu-
latoryjne — wyjasnit prof. Giebel.

Gdyby blinatumomab zostat zrefundowany ze
wskazaniem do stosowania w | linii, kandydatami do
tego leczenia bytoby rocznie ok. 50 chorych na ostra
biataczke limfoblastyczna.

Oczekiwania a mozliwosci refundacji
Priorytety refundacyjne w biataczkach podsumo-
wata konsultant krajowa w dziedzinie hematologii
prof. Ewa Lech-Maranda: W ostrej biataczce szpi-
kowej czekamy na iwosydenib w potgczeniu z aza-
cytydyng w | linii leczenia dla chorych, ktorzy nie
kwalifikujg sie do intensywnej chemioterapii. Lek
znajduje sie w procesie refundacyjnym. Dla cho-
rych na ostrq biataczke limfoblastyczng w zasadzie
mamy wszystko, co jest w tym momencie dostepne.
Natomiast, jak powiedziat prof. Giebel, pojawita sie
nowosc jeszcze niezarejestrowana w Europie, ktéra
zmienia standard leczenia w I linii. Powinnismy po-
dgzac¢ za nowosciami, zwtaszcza tymi, ktore prze-
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ktadajg sie na odlegte wyniki pacjentow. Tutaj jest
szereg kwestii, ktore muszq byc¢ wyjasnione. Przede
wszystkim musi dojsé do rejestracji blinatumoma-
bu przez Europejskqg Agencje Lekow (EMA), a po-
tem do odpowiedniego sposobu refundacji nowego
schematu. Mysle ze ewentualnie to, co jeszcze jest
potrzebne, to rozszerzenie wskazan dla lekéw ktore
juz sq refundowane, czyli akalabrutynibu i ibrutyni-
bu, by byty dostepne w | linii. Szczegdlnie akalabru-
tynibu, ktéry jest przedstawicielem nowszej gene-
racja inhibitorow kinazy tyrozynowej Brutona, nie
tylko dla chorych wysokiego ryzyka, z niekorzystny-
mi czynnikami genetycznymi, ale réwniez dla tych,
ktorzy ich nie majq.

prof. Ewa Lech-Maranda

Konsultant krajowa w dziedzinie
hematologii

Py

Mysle ze zadnej duzej potrzeby refundacyjnej nie
ma w te chwili, ale jest jedna wazna sprawa dla
chorych na przewlektq biataczke limfocytowqg
i ostrg biataczke limfoblastyczng i w tym temacie
bede sktadac¢ odpowiedni wniosek. Mamy niewiel-
kg grupe chorych na chtoniaka z matych limfocy-
téw B (SLL). Ci chorzy sq troche pominieci, dlatego
Ze jest to choroba o takiej samej charakterystyce jak
przewlekta biataczka limfocytowa, a podmioty od-
powiedzialne za leki sktadaty wnioski refundacyjne
wytgcznie we wskazaniu ALL. SLL jest morfologicz-
nie takqg samgq chorobq, z tym ze bez obecnej lim-
focytozy we krwi obwodowej, a bardziej z zajeciem
weztdw chfonnych czy sledziony i oczywiscie z zaje-
ciem szpiku. Jako srodowisko bedziemy wniosko-
wac o dostep dla tej wgskiej grupy chorych do tych
samych terapii ktore sq dostepne w ostrej biataczce
limfocytowej. Zaréwno w standardach europejskich
jak i amerykanskich te dwie choroby traktowane sg
tgcznie — wyjasnita konsultant krajowa.

Mateusz Oczkowski

Zastepca dyrektora
Departamentu Polityki Lekowej
i Farmacji w Ministerstwie
Zdrowia

Mateusz Oczkowski, zastepca dyrektora Departa-
mentu Polityki Lekowej i Farmacji w Ministerstwie
Zdrowia, poinformowat, na co w najblizszej przyszto-
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Ssci moga liczy¢ srodowisko hematologiczne i pa-
cjenci: Iwosedynib w skojarzeniu z azacytydynq jest
w procesie refundacyjnym. Whniosek zostat ztozony
w trybie terapii lekowej o wysokim stopniu innowa-
cyjnosci. Rzeczywiscie wartosc¢ kliniczna tego leku
jest bardzo mocno ugruntowana dowodami na-
ukowymi. Czas procedowana wniosku wynosi 60
dni, wiec moze sie zdarzyc, ze iwosedynib znajdzie
sie na stycznioweyj liscie.

Blinatumomab w pierwszej linii leczenia ostrej bia-
taczki limfoblastycznej nie ma rejestracji europej-
skiej, ma tylko amerykariskq, wobec czego mamy
mocno zwigzane rece. 60 proc. uzysku klinicznego
w porownaniu z dostepng obecnie terapiq to jest
bardzo duzo. Rozmawiatem z prof. Lech-Marandg,
ze w przypadku tego leku jest problem procedural-
ny. Jesli zrefundujemy go w ramach artykutu 40a
ustawy refundacyjnej, czyli jako off-label, a poZniej
producent bedzie sie starat o rejestracjq, to moze
powiedziec, ze nie mamy prawa refundowac tego
pacjentom na wczesniejszych zasadach i niestety
terapie trzeba bedzie im odebrac. To jest bardzo
niebezpieczne. Zawsze mozliwy jest dostep do bli-
natumomab przez procedure RDTL, bez czekania
na rejestracje europejskq i ztozenie wniosku refun-
dacyjnego.

dr n. med. Elzbieta
Wojciechowska-Lampka

Prezes Stowarzyszenia
Wspierajacego Chorych na
Chtoniaki ,Sowie Oczy";
Narodowy Instytut Onkologii -
Panstwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

Dr n. med. Elzbieta Wojciechowska-Lampka, pre-
zes Stowarzyszenia Wspierajagcego Chorych na
Chtoniaki ,Sowie Oczy”, podkreslita znaczacy po-
step w dostepnosci terapii onkologicznych w Pol-
sce, osiggniety dzieki wspodtpracy lekarzy, organizacji
pacjenckich i towarzystw medycznych. Jednocze-
Snie wskazata na wcigz istniejgce nieréwnosci re-
gionalne w dostepie do programoéw lekowych oraz
potrzebe lepszej edukacji pacjentéw, by swiadomie
korzystali z dostepnych terapii. Zwrdécita uwage na
problem z dostepnoscia diagnostyki, zwtaszcza ba-
dan genetycznych i cytogenetycznych, ktére wciaz
s3 realizowane gtéwnie w wysokospecjalistycznych
osrodkach, co wydtuza czas oczekiwania i generuje
dodatkowe koszty. To wszystko pokazuje, ze pacjen-
ci oczekuja bardziej kompleksowej opieki, nie tylko
w zakresie leczenia, ale takze diagnostyki i radzenia
sobie z dziataniami niepozadanymi.
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Osteoporoza to nie objaw starzenia!

To groZna choroba, ktéra

w Polsce dotyka ponad

2 min oséb. Przebiega bez-
objawowo az do momentu
ztamania kosci, Pierwsze
zfamanie, najczesciej
niskoenergetyczne, czyli
powstate w wyniku upadku
z wysokosci wiasnego ciata,
pociagga za soba kolejne.
Nastepuje kaskada
2laman. Ztamanie szyjki
kosci udowej jest bardzo
niebezpieczne i prowadzi
do niepelnosprawnosci.
Dla prawie 30% pacjentow
oznacza koniecznosc ko-
rzystania z pomocy osoby
trzeciej w codziennym zyciu
lub nawet,, zycie z balko-
nikiem". Najpowazniejsza
konsekwencjg takiego
zfamania jest zgon, Wedlug
raportu NFZ, w 2017 roku
$miertelnosc roczna po
zfamaniach blizszego kof-
ca kosci udowej wyniosta
29,4%. O losie chorego
decyduje nie tylko lekarz,
ale i wiedza pacjenta.

OWSZYSTKICH CZYNNI-
KACH RYZYKA ZEAMAN
MUSI WIEDZIEC LEKARZ!
Najpowazniejszym czynni-
kiem ryzyka kolejnych ztaman
jest przebyte zlamanie.

dr n. med. Maria Rell-Bakalarska

» Kazdy pacjent po 50. roku
zycia po ztamaniu niskoener-
getycznym lub z obnizeniem
wysokosci ciata 0 4 cm
powinien by¢ diagnozowany
w kierunku osteoporozy.

CZYNNIKI RYZYKA OSTE-
OPOROZY, NA KTORE NIE
MAMY WPLYWU

Do takich czynnikow naleza:
wiek (kobieta po menopau-
zie, mezczyzna po 70. roku
zycia), uwarunkowania
genetyczne (ztamanie szyjki
koéci udowej u rodzica),
wczesna menopauza, nie-
dobér testosteronu, choro-
ba nowotworowa. Wiedzac
o nich, mozemy podejrze-

wac u siebie osteoporoze
i odpowiednio wczesnie
zglosic sie do lekarza, by
postawit diagnoze.

CZYNNIKIRYZYKA
OSTEOPOROZY, NA KTORE
MAMY WPEYW

Dieta ze zbyt malj iloscia
wapnia. Zalecane spozycie
to ok. 1200 mg jonow
wapnia elementarnego.
Gléwnym jego Zrédlem jest
nabiat.

> Czesto konieczne jest
suplementowanie wapnia.

Mata aktywnoé¢ fizyczna
(ponizej 30 minut dziennie)
powoduje utrate masy
kostnej i migsniowej.

» Mase kosci zwiekszajg
¢wiczenia oporowe z obcig-
zeniem. Regularny trening,
np. jogging, poprawia
réwnowage, zmniejszajac
ryzyko upadku.

Nadmierne spozycie alko-
holu (powyzej 3 jednostek
dziennie dla mezczyzn

i 12 jednostek tygodniowo
dla kobiet) wplywa na kosci
i ryzyko upadkow.

Palenie papieroséw
powoduje wzrost czestosci
ztaman,

¥ Zaleca sie catkowite rzuce-
nie palenia papierosow.
Unikanie storica, stosowa-
nie filtréw UV powoduje
zmniejszenie syntezy witami-
ny D w skérze.

> W Polsce zazwyczaj
konieczna jest suplementacja
witaminy D,

Niedowaga. U kobiet ze
wskaznikiem masy ciata po-
nizej 18 kg/m? osteoporoza
jest czestsza. Mata masa mig-
$niowa wigze sie z wiekszym
ryzykiem upadkow i ztamarn.

Czeste upadki zwickszaja
ryzyko ztamania.

» Nalezy szukac medycz-
nej przyczyny upadkow

i stosowac zabezpieczenia
chronigce przed upadkami
(np. dobre o$wietlenie,
eliminacja barier w mieszka-
niach, uzywanie balkonika,
noszenie odpowiedniego
obuwia).

» Waine s3 cwiczenia
poprawiajaca réwnowage
migsniowa i koordynacje
ruchéw.

Choroby. Reumatoidalne
zapalenie stawéw - bardzo
wazny czynnik ryzyka
zlaman.

» Powinno by¢ leczone tak,
by osiaggnac remisje, w miare
mozliwosci bez stosowania
glikokortykosteroidow.

Inne to: cukrzyca typu 2, cho-
roby endokrynologiczne -
nadczynnosc tarczycy lub
przytarczyc, choroby jelit
prowadzace do zaburzen
wchtianiania (colitis ulcerosa,
choroba Lesniowskiego-
-Crohna).

» Wiasciwa terapia ire-
dukeja objawdéw zmniejsza
wplyw tych chordb na
rozwdj osteoporozy.

Leki. Najbardziej nieko-
rzystny wplyw na kosci

maja glikokortykosteroidy
(sterydy)

» O stosowaniu tych lekéw
powinien bezwzglednie
wiedzie lekarz leczacy
osteoporoze i odwrotnie -
lekarz stosujacy te leki
powinien wiedzie€ o roz-
poznaniu osteoporozy.

Rozpoznanie osteoporozy
powinno byc wstepem do
diugotrwatej terapii!

drn. med. Maria Rell-Bakalarska
Centrum Reumatologii

i Osteoporozy Rheuma Medicus
w Warszawie

CZYNNIKI RYZYKA OSTEOPOROZY

CZYNNIKI RYZYKA OSTEOPOROZY, NA KTORE MAMY WPLYW

CZYNNIKI RYZYKA OSTEOPOROZY, NA KTORE NIE MAMY WPLYWU

e
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CALKOWITE UNIKANIE Czgste upadki Niedowaga Inne leki stosowane Leki sterydowe Niedobér Przebyte choroby
SEONCA w chemioterapii (glikokortykosteroidy) testosteronu nowotworowe
nowotwordw
f @ &
WIEK
Nadmierna iloé¢ Palenie Mata aktywnos¢ fizyana Ibyt mata ilos¢ Wezesna menopauza Usuniecie jajnikow Wiek Obciazenia
spozywanego alkoholu papierosow wapnia w diecie genetyczne

(ponizej 30 minut RUCHU
DZIENNIE)

= Cukrzyca typu 2
= Choroby endokrynologiane
« Choroby jelit prowadzace
do zaburzeri wchfaniania
« Reumatoidalne zapalenie stawdw

0 wszystkich czynnikach ryzyka, ktére wystepuja
u Ciebie, poinformuj lekarza, ktory podejmie
odpowiednie kroki.

ZImniejszenie wysokodd data
ominimum 4 cm

POL-785-1024-80011

Dowiedz sie wiecej o osteoporozie,

Zamanie
niskoenergetyczne,
przebyte po 50. roku zyca
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TERAPIE SKOJARZONE SZANSA

na optymalizacje leczenia onkologicznego

Nadzieje na skuteczne leczenie w wielu typach nowotworéw sg obecnie poktadane w tera-
piach skojarzonych. Wykorzystuje sie w nich nie tylko najnowoczesniejsze czasteczki, ale réw-
niez substancje znane juz z monoterapii, ktére po potaczeniu polepszaja efekty terapeutyczne
i w konsekwencji rokowania chorych. Terapiom skojarzonym byt poswiecony jeden z paneli
dyskusyjnych: ,Terapie skojarzone szansg na optymalizacje leczenia onkologicznego” konfe-

rencji ,Pacjent przede wszystkim”.

ALY

\

prof. Krzysztof Giannopoulos
Kierownik Zaktadu
Hematoonkologii
Doswiadczalnej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie

Terapie skojarzone sq juz standardem w hematolo-
gii i hematoonkologii, a wrecz — jak powiedziat prof.
dr hab. n. med. Krzysztof Giannopoulos, kierownik
Zaktadu Hematoonkologii Doswiadczalnej Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie — obecnie trud-
no sobie wyobrazi¢ skuteczne leczenie bez terapii
skojarzonych. Polegajg one obecnie na tgczeniu le-
kow z grup: terapia celowana z immunoterapiq lub
dwodch rodzajow immunoterapii. Nieustannie trwa-
jg proby z nowymi potgczeniami.

Terapia zmieniajaca losy chorych
i hematoonkologii

W przewlektej biataczce limfocytowej (CLL) w pierw-
szej linii leczenia rekomendowane sg dwa schema-
ty skojarzone dostepne w Polsce. Pierwszy z nich
to potaczenie inhibitora biatka BCL2 wenetoklaksu
z obinutuzumabem, nowej generacji przeciwcia-
tem monoklonalnym. Absolutnga nowoscia jest sko-
jarzenie dwdéch lekdw doustnych — inhibitora kinazy
Brutona (BTK) czyli pierwszej generacji ibrutynibu
z wenetoklaksem, czyli wspomnianym wczesniej
anty-BCL2.

Anty-BCL2 ma bardzo dynamiczny mechanizm
dziatania i w zwigzku z tym obawiamy sie konse-
kwencji metabolicznych jego stosowania, czyli ze-
spotu lizy guza, inaczej rozpadu nowotworu (TLS),
stgd tez powolne miareczkowanie na poczgtku
leczenia. Jesli jednak zastosujemy wczesniej przez
3 miesigce leczenie inhibitorem BTK, ktory akty-
wizuje komorki z mikrosrodowiska, czyli przede
wszystkim szpiku kostnego | weztow chfonnych,

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

usuwanie nieprawidtowych komaorek z krwi obwo-
dowej po rozpoczeciu terapii wenetkolaksem jest
znacznie wolniejszy. Przez te 3 miesigce u ponad
90 proc. pacjentow uzyskujemy redukcje ryzyka TLS
do niskiego albo posredniego i dodanie drugiego
leku, wenetoklaksu, staje sie wyjgtkowo bezpieczne.
To sqg dwa leki doustne, dlatego mozemy prowa-
dzic¢ terapie ambulatoryjnie. Po 15 miesigcach robi-
my przerwe w leczeniu, ktora najprawdopodobniej
moze trwac nawet powyzej 6-7 lat. Jest to wiec le-
czenie ograniczone w czasie i mozna powiedziec,
ze zmieniajgce nie tylko losy pacjentow, ale tez losy
catej hematoonkologii” — przedstawit zalety najnow-
szej terapii skojarzonej w CLL prof. Giannopoulos.
Jak zapowiedziat prof. Giannopoulos, to nie jest ko-
niec prac nad terapiami skojarzonymi w biataczce
limfocytowej. Trwaja badania kliniczne z inhibito-
rami BTK drugiej generacji, czyli akalabrutynibem
i zanubrutynibem. W badaniach klinicznych za-
nubrutynib jest taczony z nowym lekiem anty-BCL2
sonrotoklaksem.

Oczekiwania w ostrych

biataczkach szpikowych
W ostrych biataczkach szpikowych (AML) szansa dla
pacjentéw w podesztym wieku, obcigzonych innymi
chorobami, ktérzy nie kwalifikuja sie do intensywnej
chemioterapii, jest potaczenie wenetoklaksu i aza-
cytydyny.
Wsrod osob, ktore majq 75 lat i wiecej, 5-letnie prze-
zycie wynosi ponizej 10 proc., czyli sq to naprawde
Zle rokujgcy chorzy, ktorzy nie skorzystajq z inten-
syfikacji leczenia z oczywistych powodow. Mamy
jednak dla nich terapie juz dostepng w Polsce — po-
tgczenie doustnego wenetoklaksu z leczeniem epi-
genetycznym azacytydynq podawang podskornie.
Dzieki tym postaciom lekéw znéw mozemy myslec
o formie potambulatoryjnego leczenia tych star-
szych pacjentow. U chorych przyjmujgcych sche-
mat wenetoklaks + azacytydyna zaobserwowano
dwukrotng poprawe wynikow w porownaniu z gru-
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pq leczong niskodawkowqg chemioterapiq — powie-
dziat ekspert.

Prof. Giannopoulos podkresélit, ze srodowisko he-
matologdw i chorzy oczekuja na decyzje odnosnie
refundacji schematu azacytydyna z iwosydenibem.
Iwosydenib jest drobnoczgsteczkowym inhibitorem
kinazy IDH], czyli dehydrogenazy izocytrynianowej,
dedykowanym pacjentom z mutacjg gendw IDHI.
Ten doustny inhibitor kinazy IDH1 w potgczeniu
z azacytydynq jest jeszcze bardziej skuteczny niz
azacytydyna, ktéra dwukrotnie wydtuza catkowite
przezycia. Jej potgczenie z iwosydenibem trzykrot-
nie wydtuza czas catkowitego przezycia. Dla nas
leczgcych tych pacjentdw to jest naprawde bardzo
istotna poprawa mozliwosci terapeutycznych — oce-
nit ekspert.

dr hab. n. med.
Barbara Radecka

Ordynator Kliniki Onkologii
Opolskiego Centrum Onkologii

Nadspodziewane dobre wyniki stosowania
terapii skojarzonej w raku jelita grubego

Dr hab. n. med. Barbara Radecka, ordynator Klini-
ki Onkologii Opolskiego Centrum Onkologii, przy-
pomniata, ze w raku jelita grubego zblizamy sie do
niemal 20 000 nowych zachorowan rocznie. Zgta-
szalno$¢ na badania przesiewowe jest niska, co po-
woduje, ze ponad 50 proc. przypadkdw rozpoznawa-
nych jest w Il i IV stopniu zaawansowania. Terapie
skojarzone, takie jak potgczenie chemioterapeutyku
triflurydynay/typiracyl z przeciwciatem monoklonal-
nym bewacyzumabem, pozwalaja na wydtuzenie
Zycia pacjentdw z zaawansowang postacia tego no-
wotworu, bez znaczacego zwiekszenia toksyczno-
Sci leczenia. Terapia na razie nie jest refundowana
w Polsce.

Wspomniane leczenie skojarzone skiada sie z dwoch
dobrze juz znanych lekéw. Jeden to cytostatyk, czyli
klasyczna chemioterapia, taki oszukany nukleozyd,
ktory buduje kwas DNA, czyli triflurydyna, potgczo-
na z typiracylem, czyli lekiem hamujgcym rozpad
triflurydyny, wiec niejako przedtuzajgca jej aktyw-
nos¢ w organizmie. Ten cytostatyk jest w Polsce
dostepny w ramach programu lekowego. Drugim
lekiem terapii skojarzonej jest przeciwciato mo-
noklonalne o dziataniu antyangiogennym, bewa-
cyzumab, ktory rowniez stosujemy w skojarzeniu
z inng chemioterapiq dozylng we wczesniejszych
liniach leczenia. Potgczenie triflurydyny/typiracylu
Z bewacyzumabem zostato ocenione w badaniu
klinicznym, w ktorym uzyskano zaskakujgco dobre
wyniki Zestawienie dwaoch terapii o zupetnie od-
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miennych mechanizmach dziatania wptyneto na
znaczne wydtuzenie zarowno przezycia wolnego od
progresji jak i przezycia ogodlnego. Przezycie wolne
od progresji dzieki terapii skojarzonej jest dwukrot-
nie dtuzsze niz przy stosowaniu samego cytostaty-
ku - triflurydyny/typiracylu. Numerycznie to nie sq
szokujgce dtugosci, bo raptem nieco ponad 5 mie-
siecy wobec 2,5 miesiqgca, niemniej jednak mowimy
o grupie chorych, ktérzy uprzednio byli eksponowa-
ni na inne chemioterapie i ich chorobe traktujemy
jako oporng na wczesniejsze leczenie — wyjasnita
dr hab. Barbara Radecka.

W wyniku tej terapii skojarzonej uzyskano réwniez
wydtuzenie przezycia ogélnego o bez mata rok. Co
wiecej, to skojarzenie nie podnosi istotnie toksycz-
nosci leczenia. To bardzo duzy plus, bo terapie sto-
sowane w onkologii, sq przewaznie agresywnymi
sposobami leczenia. Kojarzenie dwodch agresyw-
nych metod leczenia o odmiennym mechanizmie
dziatania zwykle podnosi toksycznosc, a wiec po-
jawia sie znacznie wiecej dziatann niepozgdanych
— wystepujqg one czesciej, bywajqg trudniejsze do
opanowania. Nierzadko spotykamy sie z dobrymi,
nowoczesnymi terapiami skojarzonymi, ktore sg
efektywne, ale stanowig ogromne wyzwanie w za-
kresie tolerancji. Natomiast potgczenie tych dwdch
terapii, mimo znacznej poprawy efektywnosci po-
przez wydtuzenie przezycia wolnego od progresji
i przezycia ogdlnego, nie powoduje istotnego wzro-
stu toksycznosci — dodata ekspertka.

To skojarzenie nie jest obecnie w Polsce objete re-
fundacjg, mimo ze kazdy z tych lekéw jest dostep-
ny w okreslonych wskazaniach z refundacja. O ile
wiem, producent triflurydyny z typiracylem bedzie
podejmowat starania o to, aby mozna byto te do-
ustng chemioterapie stosowac tgcznie z bewacyzu-
mabem i mam nadzieje ze ten proces refundacyj-
ny bedzie przebiegat sprawnie — podkreslita dr hab.
Barbara Radecka.

prof. Lucjan Wyrwicz

Kierownik Kliniki Onkologii
i Radioterapii Narodowego
Instytutu Onkologii -
Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie

Prof. dr hab. n. med. Lucjan Wyrwicz, kierownik
Kliniki Onkologii i Radioterapii Narodowego In-
stytutu Onkologii - Panstwowego Instytutu Ba-
dawczego w Warszawie, byt jednym z gtéwnych
badaczy w badaniu klinicznym SUNLIGHT, ktére zo-
stato przeprowadzone w 18 krajach, w 96 osrodkach,
w tym réwniez polskich (co 10-y pacjent byt z Pol-
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ski). Wyniki dotyczyty skutecznosci i bezpieczeristwa
triflurydyny z typiracylem w potgczeniu z bewacyzu-
mabem w pordwnaniu z triflurydynq z typiracylem
W monoterapii w leczeniu pacjentéw z opornym
na leczenie przerzutowym rakiem jelita grube-
go, uprzednio dwukrotnie poddanych chemiote-
rapii. Leczenie to zastosowane w 3. linii wydtuzyto
czas terapii o blisko 80 proc. Mediana czasu prze-
zycia w terapii skojarzonej wyniosta 10,8 miesiecy
vs 7,5 miesigca w monoterapii z uzyciem jednego
leku (triflurydyny/typiracylu).

Prof. Lucjan Wyrwicz podkreslit, ze potaczenie réz-
nych mechanizmdw dziatania moze przynies¢ efekt
wiekszy, niz wynikatoby to z prostego zsumowania
korzysci kazdej z metod osobno. Ta terapia skoja-
rzona pojawita sie prawie natychmiast w zalece-
niach europejskich z bardzo wysokq sitg dowoddéw
i jest juz uznang w swiecie opcjg w Il linii leczenia.
Czy powinna by¢ refundowane? Tego na pewno
oczekujqg pacjenci — niektorzy kupujq te leki na wta-
sny koszt. Jedna ze sktadowych jest juz w postaci
preparatu generycznego i lek nie jest moze tani, ale
nie jest tez niewyobrazalnie drogi. Na pewno jest
to wartosciowa opcja, ktorej inkrementalny wptyw
na ptatnika nie jest az taki porazajgcy ze wzgledu
na to, ze jest dostepny preparat generyczny — ocenit
prof. Wyrwicz.

dr hab. n. med.
Jakub Zotnierek
Prezes Polskiej Grupy Raka Nerki

Rak nerki - 1. linia jest kluczowa
dla efektéw catej terapii

Jak zauwazyt dr hab. n. med. Jakub Zotnierek, pre-
zes Polskiej Grupy Raka Nerki, rak nerki jest sto-
sunkowo rzadkim nowotworem, ale za to groznym,
poniewaz jest oporny na chemioterapie. Od kilku
lat onkolodzy maja mozliwos¢ stosowania leczenia
ukierunkowanego molekularnie, a od niedawna
rowniez immunoterapii nowej generacji. Nie ma
natomiast refundacji skojarzonego leczenia lekami
o0 odmiennych mechanizmach dziatania w 1. linii le-
czenia sekwencyjnego w rozsiewie raka nerkowoko-
maorkowego.

Chodzi o leki ukierunkowane molekularnie, ktore
dziatajg antyangiogennie, czyli niszczqg i hamujg
tworzenie sie naczyn odzywczych dla zmian no-
wotworowych, oraz immunoterapie pobudzajgcg
uktad immunologiczny do walki z nowotworem. Nie
mamy dostepu w opcji refundowanej do takiego le-
czeniaq, a jest ono wskazywane w rekomendacjach
miedzynarodowych towarzystw naukowych jako
postepowanie z wyboru, ktore powinno byc¢ rozwa-
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zane jako pierwsze w podejmowaniu decyzji o spo-
sobie leczenia rozsiewu raka nerkowokomorkowe-
go. Ten brak jest o tyle bolesny, ze wsréd chorych
z rozsiewem raka nerkowokomdrkowego sq tacy,
dla ktorych dostepne opcje w postaci refundowa-
nej dwulekowej immunoterapii czy monoterapii
lekiem ukierunkowanym molekularnie o dziataniu
antyangiogennym, antyproliferacyjnym nie jest
postepowaniem z wyboru. Wobec powyzszego nie
zaopatrujemy w sposob optymalny tego problemu
klinicznego u wszystkich pacjentow — powiedziat dr
hab. n. med. Jakub Zotnierek.

Badania wykazaty, ze wspomniana terapia skojarzo-
na zapewnia dwukrotnie wyzsza skutecznos¢, jesli
chodzi o odsetek obiektywnej odpowiedzi, a wiec
procent oséb, u ktérych chorobe udaje sie zahamo-
wac albo wprowadzi¢ w remisje. U kilkunastu pro-
cent chorych udaje sie uzyskac, pomimo rozsiewu,
catkowita odpowiedz. Z drugiej strony, po zastoso-
waniu tej terapii wydtuza sie dwukrotnie wzgledem
monoterapii czas wolny od progresji, znaczaco wy-
dtuza sie czas catkowitego przezycia.

Ekspert podkreslit, ze 1. linia leczenia jest kluczo-
wa dla dalszych loséw chorego, bo tylko okoto 50%
Z nich, po progresji na 1. linii leczenia, jest w stanie
podjac¢ leczenie w kolejnych liniach. Z doniesien
naukowych, ktdre pojawity sie niedawno, wiemy
rowniez, ze w niektorych lokalizacjach przerzutow,
np. do waqgtroby, koscca, refundowana dwulekowa
immunoterapia nie jest dobrym rozwigzaniem.
Przewage ma leczenie skojarzone oparte na lekach
o odmiennych mechanizmach dziatania. A wiec
jest wazny dostep do takiego leczenia tak, abysmy
mogli w sposob optymalny dywersyfikowac terapie,
w zaleznosci od problemu klinicznego u danego
pacjenta — podsumowat dr hab. Jakub Zotnierek.
Nieco odmienne zdanie mieli w dyskusji przedstawi-
ciele agencji rzadowych — Ministerstwa Zdrowia czy
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
cji.

Piotr Krakowian

Kierownik Dziatu Analiz
Strategicznych w Wydziale
Oceny Technologii Medycznych
Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji

4

Na pytanie czy opiniowanie terapii skojarzonych jest
wiekszym wyzwaniem niz w przypadku pojedyn-
czych lekéw - Piotr Krakowian, kierownik Dziatu
Analiz Strategicznych w Wydziale Oceny Techno-
logii Medycznych Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych i Taryfikacji stwierdzit: Wiekszego wyzwa-
nia nie ma, bo w kazdym przypadku oceniana jest
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cata technologia medyczna, na ktorq sktadajqg sie
albo pojedyncze substancje, albo kilka. Za kazdym
razem oceniamy te same parametry — skutecznosc
klinicznqg, bezpieczenstwo, ale to juz jest zabezpie-
czane na etapie rejestracji produktu leczniczego.
Bardzo wazne jest, zeby odrdznic¢ etap rejestracyi,
dopuszczenia leku do obrotu od procesu refunda-
cyjnego. W przypadku dopuszczenia do obrotu jest
istotne, aby lek wykazywat sie wyzszym stosunkiem
korzysci do ryzyka. Ekspert dodat, iz w procesie re-
fundacyjnym jest branych pod uwage wiele innych
aspektoéw, bo lek nie trafia w pustke, tylko do prakty-
ki klinicznej. Wazne jest, aby byty dostepne dane po-
rownawcze, potrzebne aby podjac decyzje w sposdb
rzeczowy, bazujac na rzeczywistych danych klinicz-
nych i zobiektywizowanych wartosciach. Potrzebne
jest poréwnanie z tym, co obecnie jest stosowane.
Wedtug przedstawiciela AOTMIT-u terapia skojarzo-
na oceniana jest jako jedna technologia medyczna.
W przypadku terapii ztozonych istnigje jest tylko je-
den aspekt, ktéry je rézni od oceny monoterapii. To
optacalnos¢ terapii W ustawie refundacyjnej jest to
zdefiniowane jako maksymalny koszt, jaki jestesmy
w stanie ponies¢ za dodatkowy efekt. W przypad-
ku terapii ztozonych ustalenie tego maksymalnego
kosztu terapii moze byc uciqzliwe - twierdzi przed-
stawiciel AOTMIT-u .

Mateusz Oczkowski

Zastepca dyrektora
Departamentu Polityki Lekowej
i Farmacji Ministerstwa Zdrowia

Y

Przy ograniczonym budzecie, musimy mierzy¢ sity
na zamiary, dlatego ptatnik decyduje sie na refun-
dacje takich terapii, ktore potrafig zagwarantowac
pacjentowi maksymalnie duzo zdrowia w optymal-
nych warunkach - stwierdzit Mateusz Oczkowski,
zastepca dyrektora Departamentu Polityki Leko-
wej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia.

Wedtug przedstawiciela MZ, terapie skojarzone, ze
wzgledu na ich koszt, sg niesamowitym wyzwaniem
dla Ministerstwa Zdrowia, jednak dodat, iz MZ wy-
zwan sie nie boi i takie terapie pojawiaja sie w sys-
temie. Zaznaczyt jednoczesnie, ze lekarze musza je
stosowac bardzo odpowiedzialnie, poniewaz - jego
zdaniem - zamykajg one dalsze Sciezki leczenia pa-
cjentom w ramach programow lekowych.

W opinii dyrektora Oczkowskiego terapie skojarzone
sg stosowane nie tylko w zakresie refundacji - leka-
rze maja do nich dostep pod postacia ratunkowego
dostepu do terapii lekowych (RDTL) i bardzo czesto
korzystaja z tej mozliwosci.

Jak stwierdzit dyrektor Oczkowski, putapka terapii
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skojarzonych jest zwiekszona toksycznos¢. Ona sie
zwieksza, jesli wykorzystywane s3a leki o réznych
mechanizmach uchwytu. Im wiecej sktadnikow te-
rapii, tym - wedtug dyrektora - wieksze obcigzenie
dla chorego Coraz wiekszym problemem staje sie
leczenie dziatan niepozgdanych, co dla ptatnika
publicznego | swiadczeniodawcy zwieksza koszty
i trzeba o tym gtosno mowic, bo by¢ moze te koszty
sq pomijane w kolejnych analizach, ktore sq przed-
ktadane przez podmioty odpowiedzialne. Jesli cho-
dzi o wymienione terapie, do kazdej nalezy po-
dejs¢ indywidualnie — stwierdzit dyrektor Mateusz
Oczkowski.

prof. Piotr Chtosta

Kierownik Katedry i Kliniki
Urologii Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego,
kierownik Oddziatu Klinicznego
Urologii i Urologii Onkologicznej
w Szpitalu Uniwersyteckim

w Krakowie

Warto byc¢ tam, gdzie inni juz dawno sq, bo nasi
pacjenci bardzo chcg byc¢ leczeni na takim pozio-
mie jak pacjenci w innych krajach Unii Europej-
skiej — stwierdzit prof. dr hab. n. med. Piotr Chtosta,
kierownik Katedry i Kliniki Urologii Collegium Me-
dicum Uniwersytetu Jagielloriskiego, kierownik
Oddziatu Klinicznego Urologii i Urologii Onkolo-
gicznej w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.
Nie chce, aby mdj pacjent roznit sie od tego, ktory
urodzit sie za naszqg zachodniq granicq i jest oby-
watelem tzw. starych krajow UE. To bytoby nie ,po
lekarsku”. Nigdy nie zawaham sie przed wykorzy-
staniem najbardziej skomplikowanych sposobow
leczenia, zaréwno chirurgicznego jak i farmako-
logicznego. Racjonalizowanie srodkow uwazam,
za niewfasciwe rozwiqgzanie. Jednoczesnie mam
swiadomosci, iz tytut konferencji ,Pacjent przede
wszystkim” zobowigzuje nas do tego aby nie stwa-
rzac ztudnych nadziei pacjentow na terapie o wqt-
pliwej skutecznosci. Ale opierajgc sie na tym, co
mowiq eksperci w danej dziedzinie wskazac najbar-
dziej optymalne leczenie dla konkretnego chorego.
— podsumowat ekspert.
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DOSTEP DO DIAGNOSTYKI
MOLEKULARNEJ W POLSCE

realne problemy do szybkiego rozwigzania

Pomimo znaczacego postepu w obszarze diagnostyki molekularnej i medycyny personalizo-
wanej, polscy pacjenci nadal nie maja realnego dostepu do tych nowoczesnych rozwigzan.
Cho¢ dostepnosé do innowacyjnych terapii rosnie, brak odpowiedniej diagnostyki uniemoz-
liwia ich petne wykorzystanie, co w efekcie przektada sie na mniejszg efektywnos$¢ leczenia

i straty dla systemu opieki zdrowotnej.

Mimo licznych dyskusji na réznych gremiach sprawa
dostepu do diagnostyki genetycznej wcigz pozosta-
je nie do konca uregulowana. Klinicysci, genetycy,
przedstawiciele organizacji pacjentéw od pewnego
Czasu zwracaja uwage na dwa pilne do zatatwienia
problemy. Chodzi o konieczno$¢ wprowadzenia
Swiadczenia gwarantowanego w postaci kom-
pleksowego profilowania genomowego (CGP)
wykonywanego metoda wielkoprzepustowego
sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS).
30 wrzesnia minat rok, od kiedy Polskie Towarzystwo
Onkologiczne ztozyto w Ministerstwie Zdrowia, po-
zytywnie zaopiniowana przez AOTMIT, karte swiad-
czenia opieki zdrowotnej, dotyczaca raka jajnika
i raka ptuca. Wszelkie formalnosci zostaty dopetnio-
ne przez autoréw wniosku, ale decyzja zatrzymata
sie na etapie MZ. Drugim problemem jest koniecz-
nos¢ usuniecia barier systemowych dla refundo-
wanych badan genetycznych, umozliwiajac roz-
liczenie badan NGS z krwi obwodowej pacjenta
w trybie ambulatoryjnym.

Jakich zmian oczekuja eksperci i pacjenci
CGP pozwala na uzyskanie kompleksowej charakte-
rystyki molekularnej nowotworu po jednorazowym
pobraniu materiatu do badania. Kompleksowe pro-
filowanie genomowe nie jest na razie finansowane
ze srodkoéw publicznych, a jest niezbedne u chorych
np. na raka jajnika czy raka ptuca. Finansowane ze
srodkéw publicznych testy jednogenowe i NGS
(mate panele) nie sa wystarczajace, by zapewnic pa-
cjentom dostep do innowacyjnych terapii. Maja tez
wiele niedoskonatosci — dtugi czas diagnostyki, po-
jedyncze markery wymagaja kazdorazowo zuzycia
kolejnych porcji materiatu tkankowego do analizy
genetycznej, testowanie przebiega wieloetapowo,
co w konsekwencji, np. u chorych na raka ptuca,
moze doprowadzi¢ do catkowitego wykorzystania
materiatu tkankowego jeszcze przed zakonczeniem
wymaganego procesu diagnostycznego. Dzieki
CGP na jednej prébce mozliwe jest zbadanie na-
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wet kilkuset genéw, do tego wynik jest dostepny
po 2-3 tygodniach.

Dodatkowo zgodnie z rekomendacjami towarzystw
naukowych coraz wiecej badan genetycznych
w onkologii powinno sie wykonywac¢ metoda NGS
z materiatu swiezego, czyli petnej krwi obwodowej
lub ctDNA (wolno krgzacego DNA nowotworowego
obecnego w osoczu pacjenta, kiedy nie ma mozli-
wosci przebadania tkanki). Aktualnie, aby rozliczy¢
badanie NGS z umowy na leczenie szpitalne, wyma-
gane jest pobranie krwi podczas hospitalizacji (in-
nej niz z powodu pobrania krwi). Nie jest mozliwe
rozliczenie takiego badania w trybie ambulatoryj-
nym. Obowigzujgce przepisy dla ptatnika wigza sie
ze zbednymi hospitalizacjami, zwielokrotnionymi
kosztami w zwigzku powielaniem badania gene-
tycznego, zwiekszonymi kosztami spowodowanymi
zastosowaniem terapii, ktdra nie byta optymalna dla
pacjenta. W przypadku chorych np. na raka piersi
oznacza to dwuetapowa diagnostyke z wykorzysta-
niem poradni genetycznych i w pierwszej sekwencji
wykorzystania prostych testéw molekularnych (ba-
danie mutacji zatozycielskich) badz podwdjne testo-
wanie — najpierw tkanki, pézniej krwi. Wszystko to
znaczaco wydtuza czas i zwieksza koszt diagnostyki.
Eksperci z Polskiego Towarzystwa Ginekologii On-
kologicznej, Polskiego Towarzystwa Koderéw Me-
dycznych, Polskiego Towarzystwa Medycyny Per-
sonalizowanej wskazali rozwigzanie — dodanie do
zarzadzenia NFZ mozliwosci rozliczania badan ge-
netycznych z krwi, ale nie jako swiadczenie nielimi-
towane. Wspomniane towarzystwa w marcu 2024 r.
wskazaty MZ i NFZ gotowe, proste do implementacji
rozwigzanie tego problemu. Aktualizacja zarzadze-
nia prezesa NFZ dotyczaca umow na leczenie szpi-
talne umozliwitaby szybka zmiane w rozliczaniu ba-
dan genetycznych z krwi, a jednoczesnie nie bytoby
to $wiadczenie nielimitowane. Rozwigzanie to jest
zgodne z ministerialnym projektem odwracania pi-
ramidy $wiadczen. Jednak decyzja w tej sprawie do
dzi$ nie zapadta.
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Zapowiedz minister Urszuli
Demkow, Podsekretarza Stanu
W Ministerstwie Zdrowia,

ze do marca 2025 r. zajmie sie

opisanymi problemami
w diagnostyce genetycznej!

Pacjent przede wszystkim
O pilnych potrzebach w obszarze diagnostyki mo-
lekularnej dyskutowali uczestnicy panelu ,Sukces
nowoczesnych terapii onkologicznych w Polsce - czy
jest mozliwy bez odpowiednich rozwigzan diagno-
stycznych?”

Dlaczego potrzebny jest
duzy panel wykonywany metoda NGS

dr Andrzej Tysarowski

Kierownik Zaktadu Diagnostyki
Genetycznej i Molekularnej
Nowotwordow w Narodowym
Instytucie Onkologii

— Panstwowym Instytucie
Badawczym w Warszawie

&

Dr n. med. Andrzej Tysarowski, kierownik Pracowni
Diagnostyki Genetycznej i Molekularnej Nowotwo-
row w Narodowym Instytucie Onkologii w War-
szawie, prezes Polskiej Koalicji Medycyny Perso-
nalizowanej przypomniat, ze obecny system finan-
sowania badan genetycznych zostat wprowadzony
w 2017 r. Umozliwiat finansowanie badan niezbed-
nych na éwczesne czasy. Jednak od tamtego mo-
mentu mineto juz prawie 8 lat, w czasie ktérych
nastapit ogromny postep w technikach biologii
molekularnej i leczeniu celowanym. Powstaty nisze,
w ktorych ten system blokuje mozliwos¢ korzystne-
go rozliczania badan genetycznych, m.in. w raku
piersi, nowotworach trzustki, w raku prostaty i ptu-
ca, kiedy musimy wykonad badanie genetyczne
Z materiatu swiezego z krwi obwodowej, a pacjent
nie jest hospitalizowany, bo nie wymaga tego sy-
tuacja kliniczna. Finansowane sq badania z tzw.
bloczka, z materiatu archiwalnego, ale nie z krwi
obwodowej. W niektérych przypadkach mozemy
skorzystac z tzw. swiadczeni oddzielnie kontrakto-
wanych i chociaz w czesci sfinansowac¢ badanie,
ale to jest zarezerwowane dla duzych osrodkdw,
ktore majg w swoich strukturach poradnie gene-
tyczng — wyjasnit dr Tysarowski.
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Ekspert podkreslit, ze caty czas pojawiaja sie nowe
mozliwosci diagnostyczne umozliwiajace jeszcze
lepsze dopasowanie terapii celowanych. Takim
przyktadem jest sygnatura genomowa HRD w raku
jajnika, czyli poszukiwanie deficytu rekombinacji
homologicznej. Do tego potrzebny jest duzy panel
genetyczny wykonywany metodg NGS, a finanso-
wane sq tylko mate panele. Przez to, ze nie ma fi-
nansowania, badanie takie nie moze byc¢ rozlicza-
ne w ramach NFZ. Tymczasem zapis w programie
lekowym jest jasny - zeby podac olaparyb pacjen-
towi, ktéry nie ma mutacji BRCAI/BRCA2, nalezy
ocenic status HRD metodqg kompleksowego profi-
lowania genetycznego. Zapewne za niedtugo takie
zaawansowane badania bedqg niezbedne rowniez
w raku ptuca, miesakach i nowotworach o niezna-
nym punkcie wyjscia. Wprowadzenie finansowania
HRD w raku jajnika przetartoby szlaki do wprowa-
dzenia tego swiadczenia w innych nowotworach.
Prace sq zaawansowane, kiedy nastgpi ich finaf,
nie jestem w stanie powiedzie¢. Mielismy dekla-
racje ze strony Ministerstwa Zdrowia, ze do korica
roku bedqg na ukoriczeniu, ale na razie tego korica
nie widac - stwierdzit dr Tysarowski.

Kandydatkami do zaawansowanego testowania
HRD sa kobiety, u ktérych wykonano juz badanie
w kierunku zmian w genach BRCAI/BRCA2 i nie wy-
kryto mutacji. Potowa pacjentek bez mutacji pato-
gennej BRCAI/BRCA2 ma szanse na identyfikacje
statusu HRD jako pozytywnego i otrzymanie odpo-
wiedniego leku.

Badanie mutacji zatozycielskich

to zdecydowanie za mato
Jakie moga byc¢ skutki niepetnej diagnostyki mole-
kularnej, pokazuje przyktad jednej z pacjentek on-
kologicznych. Lidia Dyndor, autorka kanatu Onko-
Fitka Lidka, jest nosicielka zmutowanych gendéw
BRCA. Historia rodzinna skfonita ja do wykonania
badan genetycznych, jeszcze przed choroba. Nie-
stety przez nieoptymalng metode badania, czuj-
nos¢ kobiety zostata uspiona po otrzymaniu fatszy-
wie ujemnego wyniku. Teraz Lidia Dyndor apeluje
W swojej petycji ,Mam raka piersi. Chce NGS" o zmia-
ny w dostepie do badar molekularnych.

Lidia Dyndor

Autorka kanatu
OnkoFitka Lidka

Diagnoze rak piersi ustyszatam 6 lat temu, a pro-
blem badan genetycznych metodqg NGS nadal jest
Zywy. Kobiety z rakiem piersi wcigz majg wyko-
nywane niepetne badania genetyczne w kierun-

GtOS PACJENTA ONKOLOGICZNEGO

31



32

ku mutacji germinalnych. Jesli szczesliwie trafity
do duzego osrodka jest szansa, ze NGS ,dostanq”.
W mniejszych szpitalach majg badane tylko mu-
tacje zatozycielskie. Swiadomos¢ badari genetycz-
nych wsrod kobiet, zwtaszcza juz ze zdiagnozo-
wanym rakiem piersi, jest, natomiast chodzi, zeby
wiedziaty, co w ramach tych badan otrzymajq. Trze-
ba je edukowad, ze badania mutacji zatozycielskich
to zdecydowanie za mato, zwtaszcza w raku piersi,
musimy uswiadamiac pacjentki, zeby zawsze pyta-
ty o mozliwosc¢ sekwencjonowania nowej generacji.
Konieczne jest zwiekszanie dostepu do NGS po-
przez badanie z krwi obwodowej i mozliwosc¢ zleca-
nia tego badania w opiece ambulatoryjnej — uwaza
Lidia Dyndor.

Aleksandra Wilk

Dyrektor Sekcji Raka Ptuca
Fundacji TO SIE LECZY

Aleksandra Wilk, dyrektor Sekcji Raka Ptuca Fun-
dacji To Sie Leczy, podkreslita, ze chorzy tracac
szanse na petna diagnostyke, traca tez szanse na
efektywne leczenie i uratowanie zycia. Wprowa-
dzenie badania z krwi obwodowej do szpitalnych
poradni ambulatoryjnych nie tylko przyspieszytoby
diagnostyke, ale zmniejszyto tez koszty publicznego
ptatnika zwigzane z hospitalizacjq. Propozycja go-
towego rozwigzania przygotowanego przez eksper-
tow zostata ztozona w MZ w marcu 2024 r. Bytoby to
swiadczenie limitowane, a wiec dostepne tylko dla
bardzo konkretnych chorych, co chronitoby budzet
ptatnika, a jednoczesnie zapewnito korzysci dla
pacjentow — zauwazyta dyrektor Sekcji Raka Ptuca
Fundacji To Sie Leczy.

Mozna by uprawia¢ onkologie
prawie bez szpitali

prof. Jacek Jassem

Kierownik Katedry i Kliniki
Onkologii i Radioterapii
Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego, prezes Fundacji
Polska Liga Walki z Rakiem,
przewodniczacy Central and
East European Oncology Group

Wedtug prof. dr hab. n. med. Jacka Jassema, kie-
rownika Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, prezesa
Fundacji Polska Liga Walki z Rakiem, przewodni-
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czacego Central and East European Oncology Gro-
up mamy obecnie lepszy dostep do nowoczesnych
lekéw niz do badan genetycznych potrzebnych do
zastosowania tych lekdéw. Przez dekady walczylismy
o lepszy dostep do nowoczesnych lekow i cel ten
udato sie osiggngc. Jednak sq to na ogot terapie
celowane, czyli dopasowane do profilu molekular-
nego guza, a ten profil trzeba zbadad. | tu mamy
problem, bo laboratoriow wykonujgcych takie ba-
dania jest za mato. Dodatkowo nie wiadomo jaka
jest jakosc tych badan, bo nie jest ona weryfikowa-
na - powiedziat ekspert.

Ograniczony dostep do diagnostyki molekularnej
powoduje, ze w mniegjszych osrodkach niejedno-
krotnie zamiast nowoczesnego, celowanego le-
czenia pacjenci otrzymujg mniej skuteczngq, tra-
dycyjng chemioterapie. Przyktadowo w raku ptu-
ca liczba chorych otrzymujgcych leczenie celowa-
ne jest znacznie nizsza niz wynikatoby to z danych
epidemiologicznych. Obecnie wykonywanie testow
molekularnych zaleca sie u wiekszosci chorych na
raka ptuca, bo przybywa lekow celowanych i wska-
zan do ich stosowania — dodat ekspert.

Zdaniem prof. Jassema poprawa diagnostyki mole-
kularnej nie zrujnowatoby budzetu. Zawsze podkre-
Slam, ze najdrozszym elementem systemu ochrony
zdrowia jest nieskuteczne leczenie. Jesli poprzez
rozwdj sieci laboratoriow, podniesienie jakosci ba-
dan oraz rozszerzenie ich zakresu poprawimy wy-
niki leczenia, bedzie to korzys¢ zarowno dla pacjen-
téw, jak i dla systemu.

Jako potencjalne zrédto finansowania sieci labora-
toridow prof. Jassem wskazuje pienigdze z Krajowego
Planu Odbudowy (KPO), ktére trzeba szybko wydac.
Mysle, ze przeznaczenie ich na poprawe diagnosty-
ki molekularnej bytoby fantastyczng i przysztoscio-
wq inwestycjq. Jest to takze mozliwe w czasie prze-
znaczonym na wydanie srodkow z KPO.

Ekspert odnidst sie takze do mozliwosci wykonywa-
nia badan NGS z krwi obwodowej w trybie ambula-
toryjnym.

To, ze trzeba pacjenta przyjqc¢ do szpitala, aby wy-
konac¢ mu badanie genetyczne jest jakqgs zaszto-
sciq, ktorqg trzeba szybko zmienic¢. Od dawna gfo-
sze teze, ze wiekszos¢ swiadczen onkologicznych
mozna realizowac w trybie ambulatoryjnym Ilub
w ramach jednodniowej hospitalizacji. Szpital jest
potrzebny do wykonania duzego zabiegu operacyj-
nego czy leczenia niektérych powiktan. To, ze w Pol-
sce tysigce chorych na nowotwory niepotrzebnie
sie hospitalizuje, traktuje to jako kosztowny folklor.
Gdybysmy wyprowadzili ich ze szpitali, mielibysmy
pienigdze na wiele innych rzeczy, w tym na nowo-
czesnqg diagnostyke. Mam nadzieje, ze zapowiada-
ne odwracanie piramidy swiadczen zacznie sie od
onkologii — podkreslit prof. Jassem.
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Innowacyjne terapie
najszybciej sie starzejg

Diagnostyka molekularna ma dzis kluczowe znacze-
nie dla zdrowia i zycia pacjentéw onkologicznych,
poniewaz stanowi fundament terapii spersonalizo-
wanych. A takich terapii bedzie coraz wiecej.

Ustyszatam dzisiaj od jednego z ekspertow stwier-
dzenie, Zze innowacyjne terapie najszybciej sie sta-
rzejq. To idealnie pasuje do sytuacji w raku ptuca,
w ktorym mamy mnostwo terapii personalizowa-
nych, nowoczesne leki immunokompetentne, ale
tempo rozwoju medycyny jest takie, ze to co dla nas
jest nowosciq, dla swiata jest juz starzejgcq sie te-
rapiq i powstajg kolejne leki, ktére zapewne wkrot-
ce pojawiq rowniez w Polsce. Bardzo bym chciataq,
zeby nasi chorzy mogli z nich skorzystac. Mieliby na
to szanse po wprowadzeniu CGP NGS. Dzieki za-
awansowanemu panelowi badan finansowanemu
przez NFZ mamy zabezpieczong czes¢ programu
lekowego, ale rak ptuca to nie tylko terapie zawarte
w programach lekowych. Jest to niezwykle ztozony
nowotwor z wieloma rzadkimi zaburzeniami mo-
lekularnymi i na nie sq juz w Europie i na swiecie
leki. Nie wszystkie sq dostepne u nas w refundacji,
ale np. w badaniach klinicznych, we wczesnym do-
stepie do terapii lekowych czy w procedurze RDTL.

Mozna wiec z nich skorzysta¢ pod warunkiem, ze
zaburzenia molekularne zostanie wykryte u cho-
rych. Aktualnie dostepne dla naszych chorych pa-
nele nie wykrywajq wszystkich zaburzeri — ocenita
Aleksandra Wilk.

Absolutnie innowacyjna technologia jakqg jest
CGP NGS powinna byc¢ finansowana zwitaszcza ze
wzgledu na raka ptuca, w ktorym na chwile obec-
nq liczba terapii jest wystarczajgca, a diagnostyka
jest adekwatna do th terapii. Jednak za rok, za dwa
markerow bedzie na tyle duzo, ze diagnostyka be-
dzie wymagata CGP jako referencyjnego badania.
Zatem jest najwyzszy czas na wprowadzenie fi-
nansowania zagwansowanego testowania. Istnie-
jag wszelkie przestanki ku temu. Najistotniejsza jest
chyba jednak kwestia ptynnej biopsji, bo panel ge-
netyczny NGS wykonany tq technikg datby pacjen-
towi jakgkolwiek szanse na kwalifikacje do badania
genetycznego. Teraz nie jestesmy w stanie sfinan-
sowac takiego panelu, mozemy zrobic tylko testy
jednogenowe z ptynnej biopsji. Na chwile obecng to
finansowanie w raku ptuca jest wystarczajqce, ale
lada chwila to finansowanie dostepne w raku ptu-
ca nie bedzie wystarczajgce i jedynq szansq bedzie
kompleksowe profilowanie genetyczne zarowno na
tkance jak i na ptynnej biopsji — ocenit dr Tysarowski.
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Niedozywienie dotyka pacjentéw w szpitalach nie tylko w Polsce, ale na catym swiecie. Oso-
ba chora czesto traci apetyt, a chory organizm potrzebuje wiecej energii. Gdy nie dostaje jej
z pozywieniem, zaczyna wykorzystywac¢ to, co ma do dyspozycji — wtasng tkanke miesniowa

i thuszczowa.

Jak niedozywienie wplywa na proces leczenia?
Dlaczego tak wazne jest zapobieganie niedozy-
wieniu?

- Wiemy, ze okoto 30 procent pacjentdw cierpi na
niedozywienie, ktére zaczyna sie lub pogtebia, gdy
trafiajg do szpitala — moéwi dr hab. n. med. Przemy-
staw Matras, prof. Uniwersytetu Medycznego, | Ka-
tedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Transplantacyjnej
i Leczenia Zywieniowego UM w Lublinie, prezes
Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego pre-
zes Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego.
— Jezeli zawezimy te grupe do pacjentéw onkolo-
gicznych to nagle okaze sie, ze ta choroba, bo nie-
dozywienie nie tylko jest objawem, ale i jest choroba
sama w sobie, dotyka prawie potowe pacjentow z tej
grupy.

Ekspert podkresla, ze s3 tez
nowotwory wsrod ktorych
niedozywienie dotyczy az 70 procent
pacjentow. Obserwuje si¢ je przede
wszystkim u pacjentow z rakiem
trzustki, przetyku i zotadka, rakiem
nerki i pecherza oraz u pacjentow

z nowotworami glowy i szyi.

— Nowotwdr pecherza moczowego jest w tej grupie
swoistym wyjatkiem, bo mimo ze nie dziata bez-
posrednio na uktad pokarmowy, to i tak powoduje
bardzo czesto znaczne zaburzenia wchtaniania i za-
burzenia metabolizmu — wyjasnia prof. Przemystaw
Matras.
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Dr hab. n. med. Przemystaw Matras,
prof. Uniwersytetu Medycznego
| Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Transplantacyjnej i Leczenia

Zywieniowego UM w Lublinie, prezes Polskiego Towarzystwa Zywienia
Klinicznego prezes Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego

Dlaczego méwimy o niedozywieniu?

- Zeby by¢ dobrze leczonym, trzeba byé dobrze
odzywionym - podkresla prof. Przemystaw Matras.
— I nie mam tu na mysli otytosci, czy tego, ze pacjent
.dobrze wyglada” bo pacjent niedozywiony nie za-
wsze musi by¢ wychudzony. Prosze pamietac, ze
miarg otytosci jest zawartosc tkanki ttuszczowej, na-
tomiast miarg niedozywienia jest brak tkanki mie-
Sniowej i nastepstwa wynikajace z tego faktu.
Ekspert zwraca uwage, ze niedozywienie powoduje
same negatywne nastepstwa, ktore sg szczegdlnie
widoczne podczas procesu leczniczego. Najwieksze
znaczenie ma w trakcie leczenia chirurgicznego,
chemioterapii i immunoterapii.

— Niedozywienie to przede wszystkim brak tkanki
miesniowej, co wptywa negatywnie na prace wszyst-
kich narzadodw, ktdre s3 z niej zbudowane, w tym
miedzy innymi serca czy jelit - wyjasnia prof. Prze-
mystaw Matras. — Jezeli pacjent jest niedozywiony, to
dochodzi tez do naturalnej immunosupres;ji i spad-
ku odpornosci. Osoba chora nie ma sie czym bronic,
nie ma z czego wytwarza¢ nowych leukocytéw, by
odpornos¢ komorkowa czy humoralng wdrozy¢ sa-
modzielnie.

Podczas leczenia chirurgicznego niedozywienie ma
wptyw na szybkos¢ gojenia sie ran i zwieksza ryzyko
powiktan oraz zakazen.

Ze statystyk wynika, ze u pacjentow
prawidlowo odzywionych czestosc
powiktan pooperacyjnych wynosi
okoto 5 proc., u pacjentow
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— W przypadku chemioterapii i immunoterapii nie-
dozywienie moze by¢ przyczyna ztego stanu ogoél-
nego pacjenta i prowadzi¢ do odraczania w czasie
kolejnych podan lekdéw lub zmusza¢ lekarzy do za-
przestania terapii — zwraca uwage prof. Przemystaw
Matras. — W efekcie skutecznos¢ leczenia onkolo-
gicznego znaczaco spada.

Zeby tych wszystkich niekorzystnych nastepstw
uniknac¢ nalezy sie przygotowac do kazdego pobytu
w szpitalu, nie tylko tego zwigzanego z operacja.

Kiedy nalezy sie zaniepokoic¢?

Niestety, ubytek masy ciata zazwyczaj poczatkowo
dokonuje sie powoli czesto zauwazamy go dos¢
pdzno.

— To nie jest skokowa zmiana wagi z dnia na dzien
o na przykiad 10 kg - wyjasnia prof. Przemystaw
Matras. — Zwykle jest tak, ze pacjent przez 3 mie-
sigce traci 5-10 procent masy wyjsciowej. W przy-
padku mezczyzny, ktéry wazy 120 kg, utrata 12 kg
moze by¢ w zasadzie niezauwazalna i trudna do wy-
tapania nawet w garderobie. Ubrania nadal pasuja,
czasem jest réznica jednej dziurki w pasku.

— Niepokdj powinien wzbudzi¢ niezamierzony uby-

Waz sie regularnie, a je-
Sli  zauwazysz spadek
wagi wiecej niz o 5 pro-
cent masy wyjsciowej
ciata w ciggu miesiaca
lub 10 procent w okresie
nawet 6 miesiecy, to sy-
gnat, ze jestes zagrozony
O niedozywieniem. Poroz-
mawiaj o tym ze swoim
lekarzem onkologiem,

Przed kazda hospitaliza-

tek masy i sity miesniowej — podkresla prof. Przemy-
staw Matras. — To bardzo mocny znak, ze dotyka nas
juz niedozywienie.

Dlatego pacjenci onkologiczni powinni co jakis czas,
w miare regularnie (ale nie obsesyjnie) stawac¢ na
wadze. Jesli pacjent zauwaza, ze waga spada, to nie
powinien zwlekac z szukaniem pomocy.

Gdzie szuka¢ pomocy?

Ekspert zaznacza, ze mozemy prébowac¢ z niedo-
zywieniem walczy¢ sami, modyfikujac swdj sposdb
odzywiania i zwiekszajac chocby ilos¢ biatka czy ka-
lorii w diecie. Mozna tez siegna¢ po odpowiednie
srodki zywieniowe, ktére sg dostepne w aptekach.

- Wydaje sie to bardzo proste, ale jesli wezmiemy
pod uwage statystyki zwigzane z niedozywieniem,
najwyrazniej takie nie jest — zwraca uwage prof.
Przemystaw Matras. — Dlatego zdecydowanie lep-
szym rozwigzaniem jest skierowanie sie do specja-
listy zywienia.

— To u dietetyka powinnismy w pierwszej kolejnosci
poszukiwa¢ pomocy - ttumaczy prof. Przemystaw
Matras. — To on powinien nam zmodyfikowac¢ die-
te. Jesli nie jest w stanie tego zrobi¢, albo nie mamy
dostepu do takiego specjalisty, to sami mozemy sie-
gnac¢ po doustne suplementy diety tzw. drinki od-
zywcze. Zwiekszone przyjmowanie positkéw — biatka
i kalorii powoduje, ze odbudowuje sie tkanka mie-
Sniowa, ze uktad immunologiczny staje sie silniejszy
a po zadziataniu czynnika chirurgicznego bedziemy
tatwiej sie goili.

Lekarze czesto uzywaja
terminu kacheksja. Co
on oznacza? Kacheksja
nowotworowa (wynisz-
czenie nowotworowe) to
niezamierzona powazna
utrata masy ciata i mie-
Sni szkieletowych, ktorej
moze (ale nie musi) to- @)
warzyszy¢ utrata tkanki

ttuszczowej w wyniku

Jjakie kroki nalezy podjag,
by zatrzymac ten proces.
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Cja, nawet jesli nie czeka
cie w jej trakcie operacja
zapytaj sie, jak najlepigj
sie do niej przygotowac,
by nie doszto do niedo-
zywienia.

choroby nowotworowej
i jej leczenia.
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