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(UDYT LECZENIA RAKA PIERSI.
10 ROZMOW NA T0-LECIE POLSKICH AMAZONEK - RUCHU SPOEECZNEGO

Elibieta Kozik, Prezes Polskich Amazonek-Ruchu Spotecznego

Czas pandemii nie sprzyja celebracjom jubileuszy. Z okazji 10-lecia Stowarzyszenia
Polskie Amazonki - Ruch Spoteczny bardzo by$my chcieli spotkaé sie i podziekowaé
wszystkim, ktérzy razem z nami Ruch wspéttworzyli, razem z nami dziatali, razem
z nami wspierali chorych na nowotwory - niestety, nie mozemy tego zrobid.

Nie mozemy razem usigé¢ i powspominaé, co udato sie osiggngé, jak wyglgdata
rzeczywisto$é chorych na raka 10 lat temu, a jak wyglada teraz.

Postanowili$my wiec to zrobié inaczej - odwotujqc sie do naszych korzeni, czyli do
do$wiadczenia Amazonek i troski o los kobiet chorych na raka piersi, podjgé prébe
spojrzenia na to, co w czasie ostatniej dekady zmienito sie w kazdej dziedzinie me-

dycyny, tworzqcej $ciezke, po ktérej kroczy chora na raka piersi.

Patrzymy oczami wybsitnych ekspertéw w kazdej z tych 10 dziedzin, od epidemiolo-
gii poczynajgc, na organizacji leczenia kofczge. Pytamy o to, co zostato osiggniete,
ale tez zadajemy pytanie, czego brakuje i jak te braki zaspokoié.

Te dziesie¢ wywiaddw tworzy metaforyczny Audyt raka piersi - tworzy obraz
postepu, ale tez punktuje warunki dalszego rozwoju. W diagnostyce i leczeniu raka
piersi postep jest ogromny, patrzgc na wyniki terapii, prawdopodobnie najwigkszy
ze wszystkich nowotworéw. Bardzo sie z tego cieszymy. Przez te 10 lat uczestniczy-
lismy w wielu inicjatywach, podnoszqcych jako$é zycia i leczenia chorych na raka

piersi, ktére ten postep w czesci przyniosty.

Podobnie jak nasi rozméwey takze uwazamy, ze podstawowym warunkiem dalszego
postepu w wynikach leczenia raka piersi jest zmiana organizacyjna: efektywne wpro-
wadzenie do polskiego systemu opieki onkologicznej wyspecjalizowanych osrodkéw
kompleksowej opieki tzw. Breast Units. Powszechnych i $wiadczqgcych ustugi medyczne

na jednolicie wysokim poziomie.
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Przez ponad 10 lat walczylismy o to rozwigzanie, mobilizujgec w pewnym momen-
cie do wspdlnego dziatania 15 organizacji pozarzqdowych dziatajgcych na rzecz
kobiet w Polsce. Polskie Breast Units teraz powoli sie rodzq. Ten proces trzeba ko-
niecznie utatwié.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z 2019 r. w sprawie kompleksowej opieki nad
pacjentkami z nowotworem piersi powinno by¢ jak najszybciej udoskonalone, zgodnie
z europejskimi wzorcami. Tylko wtedy liczba takich specjalistycznych osrodkéw ma

szanse wzrosngé z obecnych 11 do co najmniej 40.

10 lat temu zaczynalismy od troski o kobiety chore na raka piersi. Przez catq dekade
starali$my sie byd i dziataé tam, gdzie w $wiecie chorych na nowotwory byty aktualne
potrzeby. Edukacja, dziesigtki wydanych poradnikéw dla chorych i ich rodzin, spotkan,
warsztatéw i seminaridéw. Interwencje w réznych ogniwach systemu ochrony zdrowia
- czesto zakonczone sukcesami. Wspieralismy i wspieramy chorych onkologicznie
na kazdym etapie choroby. JesteSmy otwarci na wspdtprace ze wszystkimi organizacjami
i instytucjami dziatajgcymi na rzecz dobra chorych na raka.

Czulismy sie i czujemy potrzebni i nigdy nie bali$my sie trudnych tematéw. Tak jak
dzisiaj tematu raka ptuca. Najwigkszego i najgrozniejszego onkologicznego zabdjcy,
ktéry wiedzie prym w naszych aktualnych dziataniach. Jest tutaj tak wiele na kazdym
etapie do zrobienia, od profilaktyki i diagnostyki poczynajgc. Mamy dobry wzorzec

- to rak piersi.

Na]serdeczniei, z catego serca dziekuje wszystkim osobom dobrej woli, kiére w czasie
minionej dekady nas wsparly, z nami wspétpracowaty, nas zyczliwie wystuchaty.
Dziekuje lekarzom, decydentom, dziennikarzom, liderom innych organizacji pozarzg-

dowych. Wszystkim.
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@d 20006 roku jest realizowany Populacyjny Program Wezesnego Wykry-
wania Raka Piersi czyli program przesiewowych badari mammograficznych
dla kobiet w wieku 50-69 lat.

/ ykrywalnoéé raka piersi na wezesnym etapie zaawansowania poprawia
sigw ciggu 6 lat 0 10 punkidw procentowych (2010r -56%, a w 2016r - 66%).

%morfolodzy wprowadzajg nowg, wspomagajgcg decyzje terapeutyczne
klasyfikacje nowotwordw piersi, zw biologiczng lub klasyfikacje St. Gallen,
publikujg i rekomendujg wzorzec raportu patomorfologicznego, a potrzeba
standaryzacji postepowania jest dostrzegana przez niemal cate $rodowisko.

ozwija sie diagnostyka mutacji somatycznych, w raku piersi powszechna
staje sie metoda FISH do rozstrzygania wgtpliwosci diagnostycznych w zakresie
mutacji HER2. Prowadzone jest poradniciwo genetyczne i dziatania profilaktycz-
ne dla kobiet obcigzonych chorobotwérczymi mutacjami w genach BRCAT i 2.

L/{ powszechnia sig migdzynarodowa klasyfikacja BI-RADS - jezyk utatwiajgcy
dialog pomigdzy radiologami a klinicystami.



2 mplementowane sq nowoczesne techniki: mammografia z tomosyntezg
i mammografia spektralna. Upowszechnia sie cyfryzacja badania mammo-
graficznego.

M/yposuienie placowek medycznych w urzgdzenia do radioterapii sto-
je sie zgodne z migdzynarodowymi standardami. Powszechnie jest stoso-
wane hipofrakcjonowanie, czyli mniejsza liczba naswietlari wyiszg dawkg
podawang dziennie, przy pomocy systemow wizualizacji, ktére zapewniajg
powtarzalnos¢ procedury. Polscy radioterapeuci reprezentujg wiedze na do-
brym, $wiatowym poziomie.

6 hirurdzy stopniowo rezygnujq z okaleczajgcych zabiegow mastekiomii
i petnej limfadenektomii na rzecz bardziej skomplikowanych operacji oszcze-
dzajgcych piers i procedur chronigcych wezty chtonne obszaru pachowego.

%ﬁdu pacjentka po mastektomii ma dzisiaj prawo i dostep do rekonstruk-
Gji piersi, o ile tego chce i o ile nie ma przeciwskazan. (zesto jednoczasowo
z zabiegiem usunigcia piersi.

6 hemioterapia ulega ograniczeniu na korzy$¢ leczenia celowanego. Wy-
datki na program lekowy leczenia raka piersi sg najwyisze ze wszystkich
onkologicznych programéw onkologicznych (ponad 455 min pln rocznie).

W kolejce do refundacii czekajg 2 nowe leki (neratynib i atezolizumab)
i 2 rozszerzone wskazania lekéw jui refundowanych (pertuzumab i tro-
stuzumab emtanzyna).



QAK PIERSI W POLSCE. REKOMENDACIE.

Postep w opiece nad kobietami z rakiem piersi jest bezdyskusyjny, ale ciggle niewystarczajgey do
osiggniecia satysfakcjonujgeych wynikéw leczenia:

Przeiycia 5-letnie kobiet zdiagnozowanych w latach 2010-2015 wynoszq w Polsce tylko 76,5%, przy Sred-
niej europejskiej 83,8% i najlepszych europejskich wynikach rzedu 88,8% (Szwecja, Finlandia).

Juk we wszystkich krajach wysoko rozwinietych roénie w Polsce zapadalnos¢ na raka piersi (w 2010r.
- 15.784, a w 2018r - 20.203 przypadkaw), ale niepokojgce jest to, ze w przeciwienstwie do tych
krajow, od kilku lat roénie u nas takie umieralnoé¢ na ten nowotwér, $wiadczge o niedomogach systemu
opieki nad tg grupg chorych.

Rozmowy na 10-lecie PARS zostaty przeprowadzone z wybitnymi specjalistami, ekspertami w swoich
dziedzinach, sktadajgcych sie na wszystkie etapy $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej chorej na raka
piersi. Rekomendacje powstaty na bazie wskazan ekspertéw oraz naszej wiedzy na temat biezgcych
potrzeb pacjentek.

REKOMENDACJE DZIALAN PROROZWOJOWYCH DOTYCZA
TRZECH KLUCZOWYCH KWESTII:

0 Efektywnego i szybkiego wdrozenia modelu wyspecjalizowanej, kompleksowej opieki nad
chorg z rakiem piersi, tzw. Breast Unit.
Warunkiem odpowiednio szerokiego wdrozenia modelu Breast Unit do systemu opieki
onkologicznej jest udoskonalenie istniejgcego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 24 maja
2019 r. dotyczacego Kompleksowej Opieki Onkologicznej nad Pacjentem z Nowotworem
Piersi (KON-PIERS) zgodnie ze sprawdzonymi zaleceniami $wiatowymi (np. wzorzec EUSO-
MA czy SIS) i wykonalnoscig w polskich warunkach.
Ta zmiana organizacji leczenia raka piersi jest rekomendowana jako spos6b osiggniecia
postepu w kazdej dziedzinie zwigzanej z diagnostykg i leczeniem raka piersi.

Kluczowe elementy tego modelu to jego powszechnos¢ (w Polsce min. 40 podmiotéw)
i jednolita jakos¢ Swiadczen osiggana dzieki wielodyscyplinarnemu zespotowi opieku-
jacemu sie chorg, kolegialnie podejmowanym decyzjom diaghostyczno-terapeutycznym
(konsylia), potwierdzonemu, wysokiemu poziomowi doswiadczenia i specjalizacji wszyst-
kich cztonkéw zespotu medycznego, przestrzeganym procedurom, odpowiedniemu do
wymagan wyposazeniu w sprzet, a przede wszystkim dzieki statemu monitorowaniu wta-
snej efektywnosci i cyklicznym audytom.

e Koniecznosci opracowania oficjalnych zalecen i standardow w tych obszarach postepowa-
nia diagnostyczno-terapeutycznego w raku piersi, gdzie jeszcze ich nie ma.

e Koniecznosci zmiany regut finansowania i kontraktowania swiadczen przez NFZ w sposoéb:
e odchodzacy od zasady ptacenia za Swiadczenie na rzecz zaptaty za proces;
e promujacy wyzszg jakos¢ Swiadczen (np. zabiegi oszczedzajgce w raku piersi);
e wymagajacy potwierdzenia jakosci (np. w diagnostyce patomorfologicznej i genetycznej);
e wymagajacy konkretnych kompetencji personelu (np. psychoonkologa po studiach psycholo-
gicznych i specjalizacji psychoonkologicznej).

g



SZCZEGOLOWE REKOMENDACJE WSKAZUJACE KIERUNKI
DZIALAN:

PROFILAKTYKA:

e prowadzenie edukacji spotecznej dotyczacej unikania czynnikéw ryzyka raka piersi;

e stworzenie mechanizmu zapewniajgcego wiekszg zgtaszalnos¢ na badania przesiewowe;

e wprowadzenie efektywnej organizacji badan przesiewowych, optymalnie wykorzystujgcej posiadane za-
soby, w tym stworzenie mozliwosci porownywania badan wykonanych w réznym czasie w tym programie.

HIAGNOSTYKA PATOMORFOLOGICZNA, MOLEKULARNA | GENETYCZNA:

e poprawa standardéw przygotowania, zabezpieczenia i dostepnosci pobranego materiatu tkankowe-
go potrzebnego do diagnostyki;

e opracowanie jakosciowych standardéw w diagnostyce patomorfologicznej, molekularnej i genetycznej,
takich samych dla kazdego pacjenta;

e stworzenie mechanizmu dostepu do diagnostyki wielogenowej w okreslonych sytuacjach klinicznych;

e centralizacja zaawansowanej diagnostyki w specjalistycznych osrodkach typu Breast Units.

D IAGNOSTYKA OBRAZOWA:
e wymiana mammograféow analogowych i ucyfrowionych na cyfrowe;
e opracowanie standardow i zalecen diagnostyki obrazowej w raku piersi.

6HIRURGIA RAKA PIERSI:

e koniecznos¢ modyfikacji refundacji procedur zabiegowych z odpowiednim premiowaniem zabiegow
trudniejszych i bardziej kosztochtonnych;

e docelowo wykluczenie z leczenia raka piersi jednostek, ktdre nie spetnig polskich kryteriéw dla Breast Unit.

LECZENIE SYSTEMOWE:

e dostep do leczenia alpelisibem dla pacjentek z mutacjg genu PIK3CA;

e dostep do leczenia trastuzumabem dla chorych z progresjg choroby;

e dostep do leczenia TDM-1 (trastuzumab emtanzyna) dla chorych HER2+,
u ktérych nie doszto do catkowitej remisji;

e dostep do leczenia atezolizumabem rakéw potréjnie ujemnych;

e dostep do leczenia neratynibem w przedtuzonym leczeniu uzupetniajgcym;

e zoptymalizowanie Sciezek terapeutycznych poprzez upowszechnienie stosowania nowoczesnych juz
refundowanych terapii.

M/SPARCIE PSYCHOLOGICZNE:

e uwzglednianie przez NFZ kryteriow kwalifikacji psychoonkologicznych przy kontraktowaniu swiadczen;
e opracowanie standardéw opieki psychoonkologiczne;j.

PEHABILITACJA CHORYCH Z RAKIEM PIERSI:

e wyodrebnienie swiadczenia rehabilitacja onkologiczna w koszyku swiadczen gwarantowanych,
bez limitéw czasowych.



EPIDEMIOLOGIA | PREWENCJA RAKA PIERSI W POLSCE.
CO SIE ZMIENILO W CZASIE OSTATNICH 10 LAT?

Rozmowa z dr hab. Joanng Didkowskg, Kierownikiem Zaktadu Epidemiologii i Prewencji
Pierwotnej Nowotwordw oraz Kierownikiem Krajowego Rejestru Nowotworéw w Narodowym
Instytucie Onkologii w Warszawie

Wciqgu ostatnich dziesigciu lat dokonat sie ogromny postep w diagnostyce i le-
czeniu raka piersi. Wzrosta tez $wiadomo$é kobiet, chociaz na tym polu mamy

jeszcze wiele do zrobienia. Nikt nie zadba tak dobrze o nasze zdrowie, jak my

sami. Do tego potrzebna jest wiedza, jak to robi¢ i przekonanie, ze warto.

Rak piersi jest najczestszym nowotworem wsrod kobiet
na cafym swiecie. Odbiera zycie setkom tysiecy cho-
rych. Czy dla populacji Polek istniejg czynniki ryzyka,
ktore majq szczegdlng charakterystyke? Co powoduje,
Ze jedna kobieta jest bardziej narazona na ryzyko za-
chorowania na raka piersi niz inna?

Mimo coraz wiekszej wiedzy na temat tego nowo-
tworu nadal nie wiemy, dlaczego jedna kobieta jest
bardziej narazona na zachorowanie na raka piersi niz
inna. Znane sa pewne mutacje genetyczne, ktére
zwiekszajg ryzyko zachorowania, ale nie determi-
nujg one wystgpienia choroby. Nie ma tutaj prostej
zaleznosci. Najpowszechniejsze z tych mutacji to mu-
tacje w genach BRCA1 i BRCA2, ale sg tez inne (np.
ATM, BRIP1, CHEK2 i PALB2).

Uwaza sie, ze aby rozwineta sie choroba muszg sie
ztozy¢ na to dwa czynniki - predyspozycje genetycz-
ne i wptyw Srodowiska. Z badan epidemiologicznych
(nazywanych tez ekologicznymi) wida¢ wyraznie, ze
rzadziej chorujg kobiety, ktére rodzg wiecej dzieci,
pierwsze dziecko rodzg w mtodszym wieku (przed
25 rokiem zycia), karmia piersia, sa szczupte i uni-
kaja alkoholu. Warto zauwazy¢, ze jesli chodzi o kar-
mienie piersig, to WHO' zaleca je kobietom jako pro-
filaktyke raka piersi.

Dobrym przyktadem pokazujgcym wptyw Srodowi-
ska na zwiekszenie ryzyka raka piersi sg badania do-
tyczace Japonek, wsréd ktérych ogdlnie w populacji
ryzyko zachorowania jest niskie, ale tylko gdy miesz-
kaja w kraju pochodzenia. U tych, ktére wyemigro-
waty do USA, tam sie osiedlity i urodzity dzieci, w ko-
lejnych pokoleniach ryzyko zachorowania wzrastato
do poziomu takiego jak innych mieszkanek Stanéw
Zjednoczonych. Prawdopodobnie odpowiedzialne za
to jest Srodowisko i styl zycia. W Japonii jest on zdecy-
dowanie bardziej prozdrowotny niz w USA.

1 Stownik skrétéw i trudniejszych pojec znajduje sie na stronie 49

Oznacza to, Ze czynniki cywilizacyjne i kulturowe majg
duze znaczenie dla rozwoju raka piersi?
Tak. Istotny, niekorzystny wptyw ma np. wysokoka-
loryczna dieta, ktéra prowadzi nie tylko do otytosci,
ale takze przyspiesza dojrzewanie. Pierwsza miesigcz-
ka wystepuje u dziewczynek po osiggnieciu pewnej
masy ciata. Kiedys nastolatki zaczynaty miesigczkowac
w wieku 14-15 lat, bo dopiero wtedy osiggaty odpo-
wiednig wage, ktorg dzisiaj majg juz w wieku 10 lat,
dlatego tez pierwsza miesigczka pojawia sie u nich
wczesniej. Jest to czynnik negatywny.

Woczesniejsza miesigczka (przed 12 rokiem zycia)
i p6Zzna menopauza (po 55 roku zycia), zwiekszajg ry-
zyko zachorowania. Méwigc inaczej - dtuzszy okres
aktywnosci hormonalnej sprzyja zachorowaniu na
raka piersi. Jesli taka osoba jest dodatkowo obcia-
zona mutacjg genetyczng, to ryzyko rosnie. Z ko-
lei poZniejszy czas wystgpienia pierwszej miesigczki
i wczesniejsze wejscie w okres menopauzy, zmniejsza
to ryzyko.

Sq wiec zaréwno czynniki ryzyka zalezne od nas (styl
zycia), jak i niezalezne (geny).

Tak, chociaz ze wzgledu na wspomniang ztozong za-
leznos$¢ pomiedzy genami a Srodowiskiem nie ma
100-proc. pewnosci, ze osoba szczupta, ktéra rodzita
mtodo, ma wiecej niz jedno dziecko, karmita piersig
itd. nigdy nie zachoruje na raka piersi.

Waznym czynnikiem, ktéry zmniejsza ryzyko
zachorowania jest aktywnos¢ fizyczna. | o tym
warto pamietac. Spéjrzmy na wspétczesny styl zycia
- jezdzimy samochodami, zasiedliSmy przed telewi-
zorami, zamiast chodzi¢ po schodach wolimy jezdzi¢
winda. Za mato sie ruszamy. Méwi sie o koniecznosci
zrobienia codziennie 6 czy 10 tys. krokdéw. To nadal
jest za mato. Powinnismy robi¢ codziennie 25 tysiecy
krokoéw, gdybysmy chcieli uzyska¢ poziom aktywnosci
fizycznej, jakg mieli nasi rodzice.
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Regularna aktywnos¢ fizyczna ma takze te ogromna
zalete, ze zmniejsza stres i ryzyko depresji, a nawet jg
leczy. Stres nigdy nie sprzyja zdrowiu.

Sposréd czynnikéw wptywajgcych na ryzyko zachoro-
wania na raka piersi, ktére sq takze zalezne od nas,
sporo mowi sie o hormonalnej terapii zastepczej (HTZ)
stosowanej u kobiet po menopauzie, wydtuzajqcej
okres aktywnosci hormonalnej.

HTZ stosuje sie u kobiet po menopauzie, w celu po-
prawy jakosci zycia. Jest to sposéb leczenia ucigz-
liwych dolegliwosci zwigzanych z przekwitaniem,
takich jak uderzenia goraca, silne pocenie czy stany
depresyjne.

Dane moéwigce o zwiekszonym ryzyku zachoro-
wania na raka piersi wérod kobiet po menopauzie,
przyjmujacych HTZ pochodzg z badan amerykanskich.
Popularnos¢ stosowania HTZ w Europie i w Stanach
Zjednoczonych znacznie sie rézni. W Europie HTZ jest
zalecana w celach terapeutycznych - po rozwazeniu
za i przeciw w odniesieniu do konkretnej kobiety.

Podczas gdy w USA leki te byly przepisywane maso-
wo, niemal na zyczenie, i Amerykanki przyjmowaty je
przez bardzo dtugi czas, nawet do 80 roku zycia. Nie
tylko po to, zeby ograniczy¢ przykre objawy meno-
pauzy, ale po to zeby jak najdtuzej zachowa¢ mtodosc.
Amerykanskie badanie byto wazne, poniewaz zwrécito
uwage na problem. Wedle zalecenh WHO kobieta, ktéra
Zle przechodzi okres menopauzy, powinna by¢ leczona
HTZ pod kontrolg lekarza, przez jak najkrotszy czas i z
zastrzezeniem, ze nie ma u niej przeciwskazan.

Znakiem naszych czaséw jest to, ze wiekszos¢
kobiet chce zachowaé mtodos¢ jak najdtuzej, do-
brze wygladaé, mie¢ sprezystg skore i duzo ener-
gii, a w tym pomaga HTZ. Chcemy, zeby nasza ja-
kos¢€ zycia byta jak najlepsza.

Warto zauwazy¢, ze podobne korzysci co dodatko-
we hormony przynosi regularna aktywnos¢ fizyczna.
Rekreacyjny sport to zdrowa, naturalna profilaktyka
antydepresyjna i przeciwstarzeniowa. Potwierdzajg to
badania. Sport rekreacyjny sprzyja zdrowiu.

Skoro jestesmy przy prewencji. Styl zycia, czyli to, na
co mamy wpiyw, jak prawidtowa dieta, waga, wysitek
fizyczny, decyzja o wieku urodzenia pierwszego dziec-
ka, nalezg do tzw. prewencji pierwotnej, czyli zapobie-
gania chorobie. Z kolei celem prewencji wtdrnej jest
wczesne rozpoznanie choroby, co ma kluczowe znacze-
nie dla sukcesu leczenia. W ramach prewencji wtérnej
stosuje sie badania przesiewowe.

Badania przesiewowe polegajg na zbadaniu okreslo-
nej populacji w celu wczesnego wykrycia choroby.

il

W przypadku profilaktyki raka piersi jest to mammo-
grafia, wykonywana u kobiet po menopauzie.

Do 2016 roku prowadzony w Polsce program
badan przesiewowych zwigzany byt z wysytaniem
imiennych zaproszen na badanie - kobiety w wieku
50-69 lat byty listownie zapraszane na mammogra-
fie raz na dwa lata. Na przestrzeni 10 lat (2006-2016)
zwiekszat sie odzew pan zgtaszajacych sie na mam-
mografie przesiewowa, ale i tak byt niski, bo tylko na
poziomie 40 proc. Z punktu widzenia populacji efek-
tywnos$¢ tego programu byta niewystarczajaca, bo za
mato kobiet zgtaszato sie na badania. Efektywnos$¢
badan przesiewowych dla populacji Polek w skali
catego kraju mozna osiggna¢ tylko wéwczas, gdy
zgtaszalnosc¢ osiggnie minimum 70 proc. Oczywiscie
zysk indywidualny dla kazdej z pan, ktére wykonywaty
mammografie jest oczywisty.

Dlaczego Polki nie zgtaszaty sie na oferowanq im bez-
ptatng mammografie?

Nie wiem, skad wynika opér kobiet przed zrobieniem
sobie tego badania. By¢ moze w nawale codziennych
obowigzkow, skorzystanie z takiego zaproszenia byto
odktadane na pdzniej, az wreszcie sie 0 nim zapomi-
nato. Jednak wydaje sie, ze dziata tutaj takze inny me-
chanizm, po prostu wiele kobiet z zatozenia nie chce
zrobic sobie takiego badania. Dlaczego? Tego nie wie-
my, bo nie byto odpowiednich badan socjologicznych,
ktére pozwolityby odpowiedzie¢ na to pytanie. Trzeba
tez dodac, ze nie wystarczy zrobi¢ mammografie jedno-
razowo. Ona powinna by¢ wykonywana regularnie, na
cyfrowym aparacie i opisywana przez samego lekarza,
ktéry ma dostep do poprzednich wynikéw, bo tylko wtedy
mozna uzyskac wiarygodng ocene badania.

Jesli chodzi o rozwigzania systemowe, to badania
przesiewowe nadal sg, ale nie sg imienne. Kobiety
same powinny dba¢ o swoje zdrowie i zgtaszac sie
na mammografie, ale zeby tak sie dziato muszg by¢
Swiadome, ze ich zdrowie lezy w ich rekach i zalezy od
tego, czy zrobig badania, czy nie.

Czy objazdowe mammobusy mogqg pomdc rozwigzac
ten problem?

Doceniam wage idei objazdowych mammobusoéw.
Rzecz w tym, by mammobusy spetnity dobrze swoje
zadanie, powinny by¢ wyposazone w dobrej jakosci
sprzet do badan.

Wadg mammobuséw jest to, ze nie prowadzi sie
w nich historii badan pacjentek. A wiec nie jest zadba-
na rzecz, o ktérej wspomniatam, nie ma mozliwosci
poréwnywania kolejnych wynikow. Mammobusy byty-
by dobrym rozwigzaniem, zaktadajac, ze jest w nich



nowoczesny sprzet i mozliwos¢ zapisania, przechowy-
wania i poréwnywania wynikéw badan lub udostep-
nienia ich we wspdlnej bazie mammogramow.

Wyglgda na to, ze bedzie to z czasem mozliwe, poniewaz
w tym kierunku zmierza cyfryzacja opieki zdrowotnej.

Cyfryzacja to za mato. Potrzebne sg akty prawne oraz
system, ktéry bedzie nadzorowat przechowywanie da-
nych, wykorzystujgc np. Internetowe Konto Pacjenta.

Jaka jest zgtaszalnos¢ na mammografie po 2016 roku,
czyli po rezygnacji z wysytania imiennych zaproszen?

Spadta o okoto 8 punktéw procentowych.

Pokazuje to, ze jest pewna grupa kobiet, ktére majg
Swiadomos¢ potrzeby dbania o zdrowie, same tego
pilnujg i chodzg na badania przesiewowe bez wzgledu
na to, czy sg zapraszane, czy nie.

A czes¢ pan wyraznie potrzebuje przypomnienia. Tu
takze przydatyby sie zmiany legislacyjne. Skoro dosta-
jemy na telefon alerty pogodowe, to mozna bytoby
SMS-em wystac¢ informacje, ze wiasnie zbliza sie ter-
min mammografii i warto zrobic¢ sobie to badanie.

Czyli potrzebna jest dobra informacja. Jak Pani zda-
niem powinna ona wyglgdac? Moze warto bytoby
wprowadzic¢ forme przymusu administracyjnego, czyli
np. witgczy¢é mammografie do badan pracowniczych?
Wydaje mi sie, ze wigczenie mammografii do ba-
dan pracowniczych to dobry pomyst. Podobnie jak
z badaniem okulistycznym, ktére jest konieczne do
wykonywania pracy biurowej przy komputerze.

Nalezatoby dopracowac takie wytyczne, poniewaz
nie wszystkie kobiety pracujg w miejscach, gdzie wy-
magane jest wykonywanie regularnych badan pra-
cowniczych.

Czy rezygnacja z zaproszer imiennych byta dobrq decyzjg?
W moim przekonaniu nie. Gdybym dzisiaj miata
wptyw na ich forme i tre$¢ wprowadzitabym zmiany.
Na pewno nie powinno ono wygladac jak pismo urze-
dowe. Zaproszenie ma zachecac¢ do badania, podkre-
$la¢ pozytywng strone osobistego zaangazowania
kazdej osoby w dbatos¢ o wiasne zdrowie.

Do tego przydataby sie dobrze przygotowana kam-
pania, ktéra zachecitaby panie i przekonata je do zro-
bienia mammografii. Dobra kampania nie moze by¢
oparta na strachu, lecz na przekazie pozytywnym.

Warto by skorzysta¢ z doswiadczenia dobrych mar-
ketingowcow, specjalistéw od kampanii spotecznych.
Dzisiaj prawie kazda kobieta w dowolnym miejscu Pol-
ski styszata o mammografii i wie, Ze jest to badanie bez-
ptatne, a jednak mato pan z tej mozliwosci korzysta.

Kampanie nie powinny potegowac strachu, ponie-
waz, jak mozna przypuszczaé, powodem, dla kté-
rego Polki nie chodza na mammografie, jest lek
przed diagnoza: rak.

Polki powinny by¢ przekonywane, ze jest to bada-
nie, ktérego celem jest przede wszystkim potwierdze-
nie, ze sg zdrowe. Dopiero w drugiej kolejnosci, ze
pozwala na wczesne wykrycie choroby i szybkie pod-
jecie dalszej diagnostyki oraz terapii, ktore zwiekszajg
szanse na wyleczenie. Chodzi o uswiadomienie kobie-
tom, ze rak piersi jest dzisiaj uznawany za chorobe
przewlekta. A nie Smiertelna.

W jakim stadium zaawansowana rak piersi jest w Pol-
sce wykrywany?

Miedzy 2010 a 2016 rokiem zwiekszyta sie liczba roz-
poznan raka piersi we wczesnym stopniu zaawan-
sowania o ok. 10 punktéw procentowych. To dobra
wiadomos¢.

Postep we wczesnej wykrywalnosci zawdzieczamy
m.in. wtasnie badaniom przesiewowym.

Obecnie sposréd wszystkich kobiet z rozpoznanym
rakiem piersi u 65-70 proc. jest to zmiana miejscowa,
ktérag mozna usunad chirurgicznie, a nastepnie wdro-
zy¢ leczenie uzupetniajace, chemioterapie i radiotera-
pie, celem zahamowania rozwoju nowotworu.

Rak miejscowy jest to stadium, ktére daje szanse na
catkowite wyleczenie. Uog6lniong chorobe, zawanso-
wang, rozpoznaje sie u 8 proc. chorych.

Nie ma chyba kobiety, ktéra w momencie diagnozy nie
byfaby przestraszona, a nawet przerazona. Jakq szan-
se na wyzdrowienie majq Polki, ktdre takg diagnoze
ustyszaly i jak ta szansa sie zmieniata w czasie ostat-
nich 10 lat?

Szanse na wyleczenie rosng z roku na rok. Wiemy to
na podstawie polskich rejestréw oraz z miedzynaro-
dowego badania Concord, do ktérych wtgczone sg
polskie dane.

Ws$réd pacjentek zdiagnozowanych do 2014
roku wskazniki przezy¢ 5-letnich sg na poziomie
76 proc. Czyli na 100 kobiet, ktére zachorowaty, 76
proc. przezywa 5 lat.

W przypadku raka piersi 5-letnie przezycie od roz-
poznania uwaza sie za wyleczenie. Chociaz ze wzgle-
du na postep diagnostyki i mozliwosci terapeutycz-
nych, by¢é moze powinnismy obecnie bra¢ uwage
przezycia 10-letnie.

Polskie statystyki, cho¢ coraz lepsze, to wcigz sg na
nizszym poziomie niz w innych krajach europejskich.
W Finlandii 5-letnie przezycia dotyczg 88,5 proc. cho-
rych kobiet, a w Danii - 86 proc.
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Wcigz mamy za czym gonic?
Owszem. Srednio w Europie granica przezy¢ 5-let-
nich wynosi 83,8 proc. Co roku ok. 20 tysiecy ko-
biet w Polsce dowiaduje sie, ze ma raka piersi.
Liczba ta zwieksza sie z roku na rok, m.in. ze wzgle-
du na wiekszg zapadalnos$¢ (wptywa na to wspomnia-
ny niezdrowy styl zycia), ale tez z powodu lepsze]
wykrywalnosci. Postep w wykrywaniu raka piersi i le-
czeniu jest oczywisty, jednak nadal mamy matg wie-
dze o tej chorobie.

Co jest tego powodem?

R6znorodnosc¢ rodzaju i dynamiki rozwoju nowotwo-
ru. Jest np. grupa kobiet z tzw. indolentnym rakiem
piersi. To typ bardzo powoli rozwijajgcego sie nowo-
tworu, ktory nigdy nie doprowadzi do klinicznej mani-
festacji choroby, czyli nigdy u tych kobiet nie rozwinie
sie choroba nowotworowa.

Wiekszo$¢ pan bezwzglednie odnosi korzysci, wyko-
nujac mammografie raz na dwa lata. Ale sg tez kobie-
ty, dla ktérych badanie w takim dwuletnim przedziale
czasowym jest za rzadkie, bo u nich rak moze rozwi-
nac¢ sie znacznie szybcie;.

Szczegblng grupa kobiet sg osoby z mutacjami w ge-
nach BRCAT1, BRCA2 i one sg objete innym monitorin-
giem niz wiekszos¢ populacji.

Skqgd wiadomo, u ktérej kobiety nalezy zrobi¢ badanie
genetyczne w celu sprawdzenia, czy ma mutacje genowe?
U kazdej pacjentki ze zdiagnozowanym rakiem pier-
si nalezy przeprowadzi¢ wywiad, czy w rodzinie byty
wczesniej przypadki zachorowania na raka. Jesli tak,
bo chorowata np. matka, babka, ciotka, siostra,
to wéwczas zleca sie wykonanie testow genetycz-
nych w kierunku mutacji BRCA1, BRCA2. W przy-
padku wykrycia takiej mutacji, nadzorem medycz-
nym powinny zostac objete cérki tej pacjentki.

Badan genetycznych nie wykonuje sie w catej po-
pulacji, tylko u czesci oséb, w sytuacji, kiedy istnieje
wieksze prawdopodobienstwo, ze taka mutacja moze
by¢ u tej osoby. Czyli w rodzinach obcigzonych gene-
tycznie, a o tym dowiadujemy sie z wywiadu.

Sg sytuacje, kiedy wykonanie badania genetycznego
jest standardem, np. w przypadku mtodych pacjen-
tek, tych, ktére zachorowaty przed 40 rokiem zycia. U
nich zawsze jest takze wykonywany bardzo wnikliwy
wywiad rodzinny. Jest to zgodne z miedzynarodowy-
mi zaleceniami.

Jaka jest w Polsce umieralnosci na raka piersi?
Nizsza niz w wigkszosci krajow europejskich. Wyjasnij-
my, ze umieralnos¢ jest to liczba kobiet na 100 tys. po-

pulacji generalnej, czyli populacji kobiet w Polsce, ktére
umierajg z powodu raka piersi, bez wzgledu na wiek.

Od 2010 roku obserwujemy w Polsce wzrost
umieralnosci z powodu raka piersi, podobnie jak
w Chorwacji i Stowenii.

Wynika on ze wzrostu umieralnosci wsréd kobiet
w najstarszych grupach wiekowych, po 70 roku zy-
cia. (Wsrod mtodszych, tj. do 70 roku zycia obserwu-
jemy spadek umieralnosci).

Jednym z powododw wiekszej umieralnosci starszych
pacjentek, moze by¢ to, ze majg wiecej choréb wspot-
istniejacych, a wiec leczenie moze by¢ u nich mniej
skuteczne, chociaz nie we wszystkich krajach tak jest.
Jest to jedna z hipotez ttumaczacych to zjawisko.

Doktadne przyczyny tego stanu rzeczy nie sg znane.

Jakie warunki powinny by¢ spetnione, aby wskaznik
przezywalnosci rést, jesli chodzi o raka piersi?

Przede wszystkim wieksza zgtaszalnos$¢ na badania
przesiewowe oraz zapewnienie rownego dostepu
do leczenia dla wszystkich chorych bez wzgledu na
wiek i miejsce zamieszkania.

Ideatem bytoby stworzenie tak samo dobrych, wy-
standaryzowanych warunkéw leczenia zaréwno
w wyspecjalizowanych osrodkach w duzych mia-
stach, jak i powiatowych szpitalach onkologicz-
nych. Zapewnienie prowadzenia terapii uzasadnionej
odpowiednia diagnostykg, ktéra odbywataby sie we
witasciwych odstepach czasu. Wytyczne dotyczace
leczenia raka piersi sa opublikowane, ale niestety
nie wszedzie sg przestrzegane.

Pacjent onkologiczny, chyba bardziej niz kazdy inny
potrzebuje by¢ prowadzony przez system za reke, je-
sli chodzi o diagnostyke i leczenie. Ale tak nie jest. Co
mozna poradzi¢ chorym?

Trudno oczekiwac od pacjentek, zeby znaty standar-
dy leczenia. Chociaz prawda jest taka, ze Swiadomy
pacjent zyskuje dzieki swojej wiedzy w procesie
leczenia. Potrafi sie domagac przystugujacych mu
praw. Wysitek wtozony w zdobycie tej wiedzy optaca
sie. Nazywane jest to partnerskim stosunkiem wobec
systemu.

Jesli pacjent i jego rodzina nie sg w stanie aktywnie
uczestniczy¢ w procesie diagnostyki i leczenia, w spo-
séb, o ktorym moéwimy, wazng role do spetnienia
majg rzecznicy praw pacjenta, ktérzy by im pomogli
i np. poréwnali zapis leczenia w karcie pacjenta z tym,
co jest zapisane w standardach.

Wsparcie pacjenta onkologicznego z kazdej mozli-
wej strony to rzecz nie do przecenienia i warto mie¢
to na uwadze.
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DIAGNOSTYKA PATOMORFOLOGICZNA RAKA PIERSI
W POLSCE OSTATNIEJ DEKADY.

Rozmowa z dr. n. med. Wojciechem Olszewskim, Pracownia Patologii Narzgdowej Nowotwordw,
Laktad Patologii i Diagnostyki Laboratoryjnej, Narodowy Instytut Onkologii w Warszawie.

roco patomorfologa angazuje proste metody. Nie jest to tak spektakularne jak np.

wprowadzenie supernowoczesnego urzqdzenia do rezonansu magnetycznego,

jednak pozwala na wybér najwtasciwszego i najskuteczniejszego leczenia.

Patomorfologia jest postrzegana przez pacjentéw jako
tajemnicza i trudna dziedzina medycyny.
Patomorfologia jest mniej znang dziedzing medycy-
ny niz chirurgia, radioterapia czy onkologia kliniczna
chociazby z tego wzgledu, ze pacjent najczesciej nie
ma bezposredniego kontaktu z patologiem. Dostaje
wydruk z wynikiem badania, ale nie wie, na jakiej pod-
stawie on powstat. Patomorfologia onkologiczna jest
dziatem medycyny zajmujgcym sie rozpoznawaniem,
klasyfikacjg oraz czynnikami prognostycznymi' i pre-
dykcyjnymi choréb nowotworowych na podstawie
zmian morfologicznych w tkankach.

Na czym polega specyfika prac patomorfologa?
Patomorfolog pracuje z tkankg. Moze to by¢ tkanka po-
brana podczas pogtebionej diagnostyki, np. w biopsji,
albo wycinek guza usunietego podczas operacji. Tkanke
do badania najczesciej pozyskujemy wiec od chirurgéw.
Patomorfologia jest bardzo starg dyscypling i od dawna
jest wykorzystywana w onkologii. Pomimo ogromnego
postepu, jaki sie dokonuje w medycynie, gtéwna czes¢
naszej pracy opiera sie na procedurach dziewietnasto-
wiecznych. Polegajg one na przygotowaniu tkanki do
obejrzenia pod mikroskopem swietlnym.

Preparat musi by¢ odpowiednio cienki, tak by prze-
szto przez niego Swiatto, co jest konieczne do uzyska-
nia wyraznego obrazu tkanki, a nawet poszczegdlnych
komorek. Preparat ma grubos¢ zaledwie 3-4 mikro-
metrow, czyli ponizej 1/200 milimetra. Nastepnie jest
on barwiony specjalnymi odczynnikami, dzieki cze-
mu mozemy oceni¢ pod mikroskopem, czy badana
tkanka jest zbudowana prawidtowo, czy tez sg w niej
widoczne zmiany patologiczne.

Co patomorfolog moze stwierdzi¢, oglgdajqc preparat
pod mikroskopem?

Przede wszystkim, czy jest to tkanka nowotworowa,
czy prawidtowa. Nastepnie oceniamy, czy nowotwor

1 Stownik skrétéw i trudniejszych pojec znajduje sie na stronie 49

jest tagodny, czy ztosliwy. Sposréd zmian nowotwo-
rowych w piersi najczestszy jest gruczolakowtdkniak,
ktory jest nowotworem fagodnym.

Jezeli nowotwor okaze sie ztosliwy, wtedy ocenia-
my, czy jest to rak, czy inna zmiana, poniewaz w piersi
poza rakami wystepujg takze np. miesaki.

Kolejnym krokiem jest ocena, czy jest to rak przedin-
wazyjny (in situ), czyli poczatkowa forma raka, czy tez
bardziej zaawansowana - rak naciekajacy na tkanki gru-
czotu piersiowego, np. tkanke ttuszczowg czy skore.

Dalsza prowadzona przez nas diagnostyka polega
na okresleniu, z ktérym typem histologicznym mamy
do czynienia - w raku piersi jest ich kilkadziesiat. Oce-
niamy tez inne dodatkowe czynniki, ktére pomagaja
onkologowi w doborze odpowiedniego leczenia. Tak
to wyglada w duzym uproszczeniu.

Prosze podac przyktad typu histologicznego w raku piersi.
Raki piersi sg rakami gruczotowymi, poniewaz wywo-
dzg sie z gruczotéw (gruczoty to struktury specjalizu-
jgce sie w wydzielaniu, a piersi sg zbudowane z tkanki
gruczotowej).

Istnieje bardzo wiele typéw raka gruczotowego,
ktore sg okreslane tradycyjnie na podstawie wygla-
du mikroskopowego. To moze by¢ rak przewodu, rak
cewkowy, rak sitowaty, rak sluzowy, rak zrazikowy,
jest jeszcze wiele, wiele innych.

W tej chwili taka ocena odgrywa mniejsza role niz
kiedys, poniewaz obecnie wieksze znaczenie w przy-
padku raka piersi maja tzw. podtypy biologiczne, ktére
okreslamy na podstawie dodatkowych parametréw.

Czy klasyfikacja raka piersi jest w Polsce taka sama
jak na swiecie?

Tak. Stosujemy te samg, miedzynarodowg klasyfika-
cje okreslong przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
(WHO). Tak jest we wszystkich krajach na Swiecie.
Zadne panstwo, bez wzgledu na zasobno$¢ ekono-
miczng i poziom $wiadczen zdrowotnych nie ma wia-
snej odrebnej klasyfikacji.
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Rekomendacje klasyfikacji raka piersi sg wydawane
przez WHO raz na 7-10 lat i zmiany w nich s3 raczej
ewolucyjne niz rewolucyjne. Typy nowotworow okre-
$lone 20 czy 30 lat temu w wiekszosci sg takie same,
jedynie z subtelnymi réznicami.

Co sie wiec zmienia?
Do starych klasyfikacji dochodzg nowe, pozwalajgce na
jeszcze doktadniejszg diagnostyke, ktéra pomaga w do-
borze metod leczenia, m.in. kolejnosci prowadzenia do-
stepnych procedur (jak chemioterapia, radioterapia) czy
metod nowoczesnych - jak leczenie celowane, tj. trafiaja-
ce bezposrednio w chore komorki, czy immunoterapia.
Nowoscig ostatnich 10 lat byto ogtoszenie klasyfikacji,
ktéra w Polsce nazywana jest klasyfikacjg biologiczna.
Opiera sie ona nie tylko na wygladzie tkanki obser-
wowanym w obrazie miskroskopowym, ale m.in. takze
na ocenie wystepujgcych w niej biatek, czyli nie tylko
jak jest zbudowana, ale takze z czego.
Jest to podejscie nowoczesniejsze, ktore jednak nie
wyklucza wartosci pierwotnego podziatu ustalanego
na podstawie obrazu mikroskopowego. Dodatkowe
parametry sg brane pod uwage w kolejnej klasyfikacji
- St. Gallen. Nazwa pochodzi od szwajcarskiej miejsco-
wosci - St. Gallen, gdzie co dwa lata obywata sie kon-
ferencja na temat diagnostyki i leczenia raka piersi.
Obecnie odbywa sie ona w Wiedniu, ale tradycyjna jej
nazwa pozostata. Aktualnie obowigzujgca klasyfikacja
zostata ustalona w 2018 roku.

Bierze ona pod uwage surogatowe podtypy ge-
netyczne raka piersi ustalane na podstawie oceny
4 biatek oznaczanych w prosty sposéb w laborato-
rium. W ten sposéb stworzono system, ktory stanowi
podstawe podziatu rakéw piersi, z ktérego korzystajg
onkolodzy kliniczni.

Dla chirurgow z kolei ten podziat nie ma wiekszego
znaczenia. Dla nich, jak juz moéwitem, wazniejszy jest
tradycyjny podziat na typy histologiczne (histos po-
chodzi z jezyka greckiego i oznacza ‘tkanke’) i okresle-
nie klasycznych parametréw ocenianych w mikrosko-
pie Swietlnym bez badan dodatkowych. Jak duzy jest
guz, czy nacieka skore, czy daje przerzuty w weztach
chtonnych, czy te przerzuty przekraczajg torebke we-
ztowg - to sg elementy wazne dla chirurga. Na tej
podstawie podejmuje on decyzje, jak przeprowadzi¢
operacje, czy wycinac tylko guz i z jakim marginesem
okolicznych tkanek, czy usuwac takze wezty chtonne.

Na jakiej podstawie ocenia sie stopien zaawansowa-
nia nowotworu?
Aktualnie opieramy sie na miedzynarodowej klasy-
fikacji TNM publikowanej w Stanach Zjednoczonych
i Europie odpowiednio przez dwie organizacje onkolo-
giczne: AJCCi UICC, ktore sg aktualizowane co kilka lat.
Warto przypomnie¢, ze pierwotny system podziatu
na stopnie zaawansowania wprowadzono w latach
50. Zaktadat on, ze cechy takie jak: wielkos$¢ guza, na-
ciekanie badz nie na okoliczne tkanki, obecnos¢ i licz-

Kryteria klasyfikacji dla podtypéw biologicznych wedtug zalecen Konferencji w St. Gallen

Podtyp biologiczny

Kryteria kwalifikacji

Receptor ER

Receptor PgR

HER2 Indeks mitotyczny (Ki 67)

Luminalny A Dodatni

20% lub wiecej

Ujemny Niski (<20-29%)

Mate ryzyko wznowy na podstawie testu wielogenowego (o ile dostepne)

Luminalny B Dodatni

<20%

Ujemny Niski (<20-29%)

(HER2-ujemny)
Dodatni

Ujemny

Ujemny Wysoki (>20-29%)

Dute ryzyko wznowy na podstawie testu wielogenowego (o ile dostepne)

Luminalny B

(HER2-dodatni) Dodatni Dodatni Dodatni Kazdy
HER2-dodatni . . . .
(nieluminalny) Ujemny Ujemny Dodatni Kazdy
Tréjujemny : Ui ) .
(przewodowy) Ujemny Jemny Ujemne Kazdy
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ba przerzutéw oraz ich umiejscowienie (czy sg tylko
w weztach chtonnych, czy obecne sg réwniez przerzu-
ty odlegte), mozna w pewien sposéb pogrupowad, co
przektada sie na rokowanie u chorej.

System, o ktérym méwimy, nazywa sie w skrocie
TNM - od angielskich stéw: T - tumor (guz), N - nodle
(wezel), M - metastasis (przerzut). To jest system
uniwersalny praktycznie dla wszystkich nowotwo-
réw, tzn. we wszystkich nowotworach ocenia si¢ ich
stopien zaawansowania: 1, 2, 3, 4.

Im wyzsza liczba, tym bardziej zaawansowana
choroba. Natomiast szczeg6towe wytyczne dotyczace
poszczegodlnych narzgddw réznig sie.

Druga wazna cecha prognostyczna to ocena stop-
nia ztosliwosci.

Rola patologa koriczy sie na ustaleniu cech TNM,
a onkolog kliniczny na tej podstawie wycigga wnioski,
oceniajgc stopien zaawansowania choroby.

W przypadku raka piersi do czysto mierzalnych
parametrow jak wielko$¢ guza czy liczba przerzutéw
dodano jeszcze to, czy sg receptory: estrogenowy, pro-
gesteronowy, HER?2, jaki jest stopien ztosliwosci: G1, G2,
G3. Na tym polega zmiana w ostatniej klasyfikacji TNM.

Na jakiej podstawie jest oceniany stopien ztosliwosci?
Na podstawie obrazu mikroskopowego. Najogdliniej
mozna powiedzie¢, ze stopien ztosliwosci histologicz-
nej moéwi o tym, w jakim stopniu r6znig sie komorki
rakowe od prawidtowych, z ktérych sie wywodza. Im
bardziej sie réznig, tym nowotwdr ma wyzszy stopien
ztosliwosci. Bierze sie tu pod uwage m.in. tworzenie
struktur gruczotowych, wielko$¢ komérek, stopien
proliferacji, czyli jak szybko dzieli sie komorka. (Sto-
wo ,proliferacja” oznacza ‘rozrost, ‘namnazanie sie’).

Stopien ztosliwosci ocenia sie w trzystopniowej
skali G1-G3. Ocena ta jest brana pod uwage jako do-
datkowy parametr w planowaniu leczenia.

Jesli komdrka nowotworowa szybciej sie mnozy (ma
wyzszy stopien proliferacji), to znaczy, ze nowotwor
jest bardziej ztosliwy i rokowanie jest gorsze?

Szybsze tempo wzrostu nowotworu oznacza, ze jest
on bardziej ztosliwy, ale nie jest to jednoznaczne
Z mniejszg szansa na wyleczenie. A to z tego wzgledu,
ze nowotwory, ktére majg wyzszy odsetek komérek
szybko dzielgcych sie (wyzszy stopien G), lepiej reagu-
ja na chemioterapie.

Z kolei nowotwory, ktére rosng wolno - gorzej od-
powiadajg na chemioterapie. Ocena parametrow
TNM oraz skali G dostarcza informacji, jaki moze by¢
prawdopodobny przebieg choroby i do tej prognozy
dostosowuje sie sposéb leczenia. Czynnik progno-

styczny méwi nam o tym, jaki bedzie przebieg cho-
roby. Natomiast czynnik predykcyjny - jaka bedzie
prawdopodobna odpowiedzZ na leczenie.

Raki, ktére sie szybciej dzielg, bedga rosty szybciej,
wiec czynnik prognostyczny jest negatywny. Ale po-
niewaz lepiej reagujg na leczenie, to czynnik predyk-
cyjny jest pozytywny. Jak widac¢ nie jest to wszystko
takie jednoznaczne.

Powiedziat Pan, ze diagnostyka w Polsce jest taka
sama jak na cafym sSwiecie. Czy to dotyczy takze le-
czenia?

Ro6znie, w zaleznosci od osrodka, dostepnosci do
metod diagnostycznych itd. Diagnostyke tatwiej jest
zmieni¢ i dostosowac¢ do standardow Swiatowych
niz leczenie, przede wszystkim dlatego, ze jest mniej
kosztowna. Diagnostyka histopatologiczna - przygo-
towanie preparatéw i narzedzia, ktérymi dysponuje
patomorfolog, sa bez poréwnania tansze niz diagno-
styka obrazowa, jak mammografia, rezonans magne-
tyczny czy tomografia komputerowa.

Reasumujac, fundamentalng zmiang, jaka dokona-
ta sie na Swiecie, a w $lad za tym i w Polsce w ciggu
ostatnich 10 lat jest wprowadzenie do diagnostyki
raka piersi podziatu na podtypy biologiczne. Pozwala
to na segregacje pacjentéw pod wzgledem tego, jakie
leczenie powinno by¢ u nich zastosowane.

W raku piersi 80% wszystkich przypadkéw nalezy do
jednego typu histologicznego (obecnie nazywa sie go
rakiem przewodu),w ktérym z kolei wyréznia sie od-
mienne typy biologiczne. | dlatego w tej duzej grupie
sg raki, ktore rokujg dobrze, Srednio lub Zle. Niektére
wymagajg chemioterapii, a inne nie. Sg takie, wobec
ktérych nalezy zastosowac zaréwno chemioterapie,
jak i leczenie celowane (dotyczy to rakéw z dodatnimi
receptorami HER2). Sg tez raki zle reagujace na do-
stepne leczenie, jak np. raki potrojnie ujemne, i dla
nich trzeba szuka¢ nowych metod terapeutycznych.

Praca patomorfologa polegajaca na podziale rakéw
na podtypy biologiczne angazuje proste metody. Nie
jest to tak spektakularne jak np. wprowadzenie su-
pernowoczesnego urzadzenia do rezonansu magne-
tycznego, jednak pozwala na wybor najwiasciwszego
i najskuteczniejszego leczenia.

W onkologii liczy sie stosunek ceny (diagnostyki, tera-
pii) do efektu. | w przypadku dziedziny, ktora repre-
zentuje, jest on bardzo korzystny. | to jest ten widocz-

ny postep.

Rozmawiamy w Narodowym Instytucie Onkologii
w Warszawie, czyli wiodgcym w skali Polski osrodku.
Jest dla mnie oczywiste, ze wszystko, co najlepsze, je-
Sli chodzi o diagnostyke i leczenie nowotworéw, jest
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tutaj dostepne. A jak to wyglgda w Polsce? Zaktadam,
ze w innych centrach onkologii w kraju jest podobnie,
ale pacjentki z rakiem piersi operuje sie i leczy takze
w mniejszych osrodkach.

Wypowiem sie na temat, na ktérym sie znam, a wiec
diagnostyki histologicznej i biologicznej. W momen-
cie pobierania wycinka tkanki od pacjenta nie wia-
domo jaki bedzie wynik, ze np. bedzie to rak piersi.
Nie w kazdym wiec szpitalu powiatowym musi by¢ od
razu wykonany test okreslajgcy podtypy biologiczne
-to mozna zrobi¢ potem, dopiero wtedy gdy bedzie
wiadomo, ze mamy do czynienia z rakiem. Praktyka
jest wiec taka, ze w przypadku rozpoznania raka po-
brany materiat tkankowy jest przesytany do innego
osrodka onkologicznego w danym wojewodztwie czy
regionie, gdzie mozna go zbadac doktadniej. Probke
pobranej tkanki zabezpiecza sie w bloczku parafino-
wym i jest ona przechowywana w szpitalu macierzy-
stym pacjenta. Zawsze moze postuzy¢ w przysztosci
do dalszej diagnostyki. Nawet po latach. Nie ma po-
trzeby pobierania kolejnych fragmentow tkanki.

Co zrobic, zeby usprawnic i przyspieszy¢ wykonanie
diagnostyki w osrodkach regionalnych?

Wysoki standard wydtuza czas przygotowania mate-
riatu tkankowego i jego oceny. Ale czesto jest tak, ze
dla odbiorcy liczy sie szybkos¢ uzyskania wyniku ba-
dania. Podam przyktad. U pacjenta pobrano materiat
i w ciggu 2 czy 3 dni uzyskano wynik, ze jest to rak
naciekajacy. Oczywiscie ten wynik nie jest komplet-
ny dla onkologa klinicznego (lekarza, ktory prowadzi
leczenie uzupetniajgce), natomiast jest wystarczajgcy
dla chirurga, ktéry mozliwie szybko zoperuje chorego
i przekaze pacjenta do dalszego leczenia onkologicz-
nego. Wraz z chorym przekazany zostanie takze wy-
cinek tkanki - do dalszej diagnostyki.

Co to jest raport patomorfologiczny? Czy jest on obowiqz-
kowy we wszystkich osrodkach i jakie ma znaczenie?
Raport patomorfologiczny jest to protokét z bada-
nia wypetniany wedtug $cisle okreslonych punk-
téw. Prawidtowa diagnostyka patomorfologiczna
standardowo obejmuje wspomniane cechy morfo-
logiczne, histologiczne, podziat TNM oraz ocene eks-
presji receptoréw estrogenowych, progesteronowych,
HER2 oraz markera proliferacji Ki67.

Raport patomorfologiczny lezy u podstaw do-
boru wtasciwego leczenia u chorych. Jest, mozna
powiedzieé, kompasem czy GPS-em dla lekarza.

Czyli jest to przepis dla lekarza méwigcy o tym, co po-
winno by¢ zrobione w trakcie leczenia?

Tak. Przepis podany wedtug okreslonych standardéw.
W naszym kraju stosujemy standard zaproponowa-
ny przez amerykanski odpowiednik Polskiego Towa-
rzystwa Patologoéw, czyli przez College of American
Pathologists. Wyjasnie przy okazji, ze standardy sg
wyznaczane najczesciej przez amerykanskie towarzy-
stwa naukowe, poniewaz w Stanach Zjednoczonych
prowadzi sie najwiecej badan naukowych i odbywa
sie tam najwiecej konferencji.

Standardy amerykanskie sg dostosowywane do po-
trzeb i warunkéw europejskich.

Wz6r standardu raportu patomorfologicznego jest
dostepny dla kazdego na stronie internetowej (stro-
na internetowa Polskiego Towarzystwa Patologow
i strona jej amerykanskiego odpowiednika College of
American Pathologists). Sg tam przedstawione pro-
tokoty postepowania we wszystkich nowotworach
dotyczacych kazdego narzadu. Informacje sg stale
uaktualniane. Mysle, ze wszyscy patolodzy w Polsce
sg poinformowani, ze taki standard istnieje i gdzie
mozna znalez¢ te wytyczne. W jaki sposob wykonajg
swojg prace i wypetnia taki raport zalezy od dobrej
woli i poczucia odpowiedzialnosci kazdego z kolegow
diagnostéw i lekarzy.

Czy ma Pan pomyst na rozwiqgzanie systemowe tej
sytuacji, zeby kwestia raportu patomorfologicznego
i wspdtpracy, o ktérej mowimy, nie opierata tylko na
dobrej woli jednej czy drugiej strony?

To wymagatoby inwestycji, np. w utworzenie zakta-
déw patologii w osrodkach onkologicznych po to,
zeby byty na miejscu i nie byto potrzeby wysytania
materiatu do zbadania gdzie indziej. To po prostu
bytoby wygodniejsze. Ale dopdki tak sie nie stanie,
warto organizowac spotkania wspdlne dla patologow
i dla chirurgéw, integrowac srodowisko, zeby ludzie
sie znali. To jest bardzo istotne. Inaczej sie pracuje,
wiedzac, kto bedzie czytat wynik.

W moim przekonaniu najwazniejszg sprawg byto-
by poprawienie standardéw przygotowania, za-
bezpieczenia i dostepnosci pobranego materiatu
potrzebnego do diagnostyki. Wazne tez, by pacjent
wiedziat, gdzie ta prébka jest przechowywana, w jaki
sposéb mozna jg wypozyczyc i przesta¢ do osrodka
referencyjnego.

Podsumowujqc, diagnostyka biologiczna jest coraz
bardziej szczegétowa po to, Zeby mozna byto zastoso-
wac leczenie jak najbardziej pasujgce do danego ro-
dzaju nowotworu, do pacjenta?

Nasze mozliwosci, jezeli chodzi o patomorfologie kon-
€z3 sie na pewnym etapie. Bardziej wnikliwe badania
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biologiczne bedg oceniane, i juz tak sie dzieje do pew-
nego stopnia, przez genetykow, ktérzy wykrywajg réz-
ne zaburzenia i mutacje na poziomie DNA.

W tej chwili mozliwosci w genetyce sg tak szerokie,
ze mozna wykry¢ wiecej wad i okresli¢ tak duzo para-
metréw prognostycznych, dla ktérych nawet nie ma
jeszcze lekéw. Ale to sie bedzie zmieniato. Analiza ge-
netyczna nowotworu pozwoli okresli¢, czy bedzie on
dawat przerzuty i do jakich narzgdéw. Tego typu ba-
dania sg juz prowadzone od wielu lat. Ich zastosowa-
nie nie jest jeszcze codzienng praktykg onkologiczna.
Ani w Polsce, ani nigdzie na Swiecie.

W jakich obszarach widzi Pan najistotniejszqg réznice
miedzy praktykqg badan patomorfologicznych w Polsce
a wzorcowymi krajami europejskimi?

Gtéwna réznica polega na tym, ze u nas ograni-
czony jest dostep do badan wielogenowych. Nie
sg one refundowane i sg zbyt kosztowne na kieszen
przecietnego obywatela. Méwimy o wydatku rzedu
kilkunastu tysiecy ztotych za test, ktéry bada wiele
genow, i wraz z nim podawane s3g dostepne sposo-
by leczenia celowanego (trafiajgcego bezposrednio
w nowotwor). To dla wiekszosci pacjentow nie jest
dostepne, chyba ze w badaniu klinicznym.

Z drugiej strony podkresle to, o czym mowitem
wczesniej. W przypadku raka piersi w poréwnaniu
z nowotworami innych narzagdéw wyglada to tak, ze
wiekszos¢ chorych mozna wyleczy¢, stosujgc standar-
dowe postepowanie.

Tak naprawde u ok. 70% chorych zabieg chirur-
giczny i klasyczne leczenie uzupetniajgce (inaczej ad-
Jjuwantowe) oraz hormonoterapia powodujg, ze pa-
cjenci sg wyleczeni i nigdy nie majg nawrotu. A wiec
to nie jest tak, ze kazdy z tych chorych z rakiem piersi
musi mie¢ wykonane badanie wielogenowe, bo ina-
czej umrze. Potrzeba dodatkowej diagnostyki ge-
netycznej dotyczy pewnej grupy pacjentéw gorzej
rokujacych - jak wspomniane przypadki z rakiem
piersi potréjnie ujemnym. | to oni cierpig na tym,
ze badania wielogenowe nie sg jeszcze powszech-
nie dostepne.

Czy ostatnie 10 lat przyniosto w Polsce jakies istotne
zmiany, jesli chodzi o badania patomorfologiczne raka
piersi?

Tak. Chociazby omawiana tutaj standaryzacja wyni-
kow i raportéw patomorfologicznych, ktére wyznacza-
jg sposdb leczenia. Internet sie upowszechnit i kazdy
pacjent moze sprawdzi¢, jak powinien wyglgdac ten
raport, a takze moze poprosic (albo zazagdac), zeby byt
on odpowiednio wykonany.

Na koniec pytanie dotyczqgce technologii. Czy sztuczna
inteligencja wyeliminuje cztowieka, jesli chodzi o dia-
gnostyke?
W tej chwili s3 opracowywane systemy analizy obrazu,
ktéry by¢ moze mogtby wyeliminowad cztowieka. Sg
juz dostepne systemy komputerowe stosowane w woj-
skowosci, ktére analizujg np. obrazy satelitarne i po-
dobnie mozna je wykorzysta¢ do oceny tego, co wida¢
pod mikroskopem. Ale sg tu dwa problemy. Po pierw-
sze, gdyby obraz medyczny miata analizowa¢ maszyna,
to nie wiadomo, kto bytby odpowiedzialny za btedne
rozpoznanie - czy programista, ktéry wpisat okreslo-
ne kryteria? Czy patolog, ktory kiedys, wprowadzat te
dane? A jezeli tenze patolog nie bedzie juz zyt, a system
nadal bedzie dziatat, to kto bedzie odpowiedzialny?
Druga rzecz to ta, ze w przeciwienstwie do radiologii,
gdzie cata informacja jest zawarta w obrazie, w patolo-
gii wcigz czes¢ informacji kryje sie w pobranej tkance,
w jej DNA i biatkach. Jezeli chcemy sprawdzi¢ okreslony
parametr (immunohistochemicznie czy genetycznie),
to musimy na podstawie obrazu spod mikroskopu zle-
ci¢ takie czy inne dalsze badanie. Wréci¢ do zatopione;j
w parafinie tkanki. Tutaj zaden system analizy obrazu
tego nie przeskoczy.

Czy w Polsce wykorzystuje sie juz analizy obrazu w dia-
gnostyce onkologicznej?

Takie techniki sg stosowane w niektorych osrodkach
w USA dla pojedynczych parametréw, np. w raku
prostaty ocenia sie tg metodg parametry rokownicze
wedtug skali Gleasona. Istniejg tez systemy do skri-
ningu wymazow ginekologicznych, chociaz one wcigz
muszg by¢ nadzorowane przez cztowieka, przez pato-
loga. Techniki do analizy obrazu na pewno przyspie-
szg diagnostyke, np. liczenie parametréw takich jak
receptory estrogenowe czy progesteronowe. Wcigz
dyskusyjna pozostaje kwestia odpowiedzialnosci
prawnej za wynik. By¢ moze pojawig sie systemy bar-
dziej zaawansowane, wtedy bede one dla nas wspo-
magajace. Skanowanie obrazu i analizowanie go
przez komputer, ale w oparciu o kryteria ustalone
przez cztowieka - tak widze przyszto$s¢ medycyny.

Co uznatby Pan za przetomowe rozwigzanie w ostat-
niej dekadzie w zakresie technologii uzywanej w dia-
gnostyce patomorfologicznej?

Mozliwos¢ skanowania preparatéw i przesytania ob-
razu drogg elektroniczng do innych o$rodkéw w kra-
ju, czy za granica. A wiec mozliwosé oceny na odle-
gtosc. | jest to w Polsce realizowane. Pozwala to na
praktycznie nieograniczone mozliwosci konsultacji
i wspétpracy miedzy specjalistami.
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DIAGNOSTYKA GENETYCZNA RAKA PIERSI DZISIAJ 1 JUTRO.

Rozmowa z dr. n. med. Andrzejem Tysarowskim, Kierownikiem Pracowni Diagnostyki Gene-
tycznej i Molekularnej Nowotwordw Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie.

ﬁok’rodne zbadanie komérki nowotworowej, jej ocena genetyczna pozwala do-

bra¢ najwiasciwszy rodzaj leczenia, tzw. celowanego, nakierowanego na dany typ

komérek nowotworowych z okre$lonym profilem genetycznym. Komérka taka ma

okreslong charakterystyke, ktéra jest celem lekéw ukierunkowanych molekularnie.

Rozwéj diagnostyki molekularnej i genetycznej nowo-
twordw wiqgze sie z personalizacjq leczenia, dostoso-
waniem go do indywidualnych cech choroby danego
pacjenta i z wiekszg skutecznosciq terapii. Jacy specja-
lisci sq zaangazowani w ten proces?
Do niedawna zakres dziatania specjalistow byt po-
dzielony. Patomorfolog ogladat preparat pod mikro-
skopem, oceniat barwienia immunohistochemiczne
i stawiat rozpoznanie. Badania genetyczne wykony-
wali biolodzy molekularni.

Z kolei genetycy kliniczni analizowali rodowody,
udzielali poradnictwa genetycznego.
Aktualnie dziedzina, o ktérej méwimy, staje sie coraz
bardziej interdyscyplinarna.

Dzisiaj patolog musi mie¢ wiedze genetyczng. Zada-
nia i role biologédw molekularnych i genetykéw oraz
patomorfologdw sie przenikaja.

Jakqg korzys¢é majq pacjenci z tego, Zze obok klasyczne-
go, patomorfologicznego badania tkanki, pojawita sie
diagnostyka molekularna, genetyczna? Czy ma to prze-
foZzenie na zwiekszenie szans na wyleczenie?

Caty postep w diagnostyce i terapiach ma na celu
przede wszystkim zwigkszenie szans na wyleczenie
pacjenta, taka jest rola medycyny. Co do znaczenia
dziedzin stuzacych diagnostyce onkologicznej, to war-
to usystematyzowac aktualng wiedze.

Genetyke onkologiczng mozna podzieli¢ na dwa
rodzaje badan. Jedne dotyczg zmian germinalnych
(zarodkowych), czyli obecnych od urodzenia we
wszystkich komoérkach organizmu. Sg to zmiany
odziedziczone po rodzicach, ktére nastepnie sg prze-
kazywane potomstwu.

Tym zajmuje sie klasyczna genetyka. Stuzy ona
przede wszystkim weryfikacji rozpoznania kliniczne-
g0, znalezienia nosicieli mutacji np. BRCA1 i BRCA2,
co ma na celu okreslenie ryzyka wystgpienia nowo-
tworu w rodzinie.

Ten rodzaj badan jest domeng genetykéw klinicz-
nych, ktérzy analizujg rodowody rodzinne, oceniajg

stan danego pacjenta, zlecajgc wykonanie w labora-
torium testow genetycznych jego komérek. Badania
te przeprowadza sie z probki krwi obwodowej, mate-
riatu tatwego do pobrania i przechowywania.

Od ok. 10 lat bardzo dynamicznie rozwija sie
druga dziedzina badan genetycznych dotyczacych
mutagji (czyli zmian) obecnych wytacznie w komér-
kach nowotworowych, nazywanych zmianami so-
matycznymi. Nie dziedziczymy tych zmian po rodzi-
cach ani nie przekazujemy ich potomstwu.

Mutacje te powstajg u danej osoby w trakcie jej zy-
cia. Jest to naturalny proces, jednak niektore, nieko-
rzystne zmiany prowadzg do rozwoju nowotworu.

Doktadne zbadanie komorki nowotworowej, jej oce-
na genetyczna, pozwala dobraé najwtasciwszy rodzaj
leczenia, tzw. celowanego, nakierowanego na dany
typ komorek nowotworowych z okreslonym profilem
genetycznym. Komoérka taka ma okreslong charak-
terystyke, ktéra jest celem lekéw ukierunkowanych
molekularnie.

Czy jako przyktad moze postuzy¢ nadekspresja genu
HER2 w komérkach nowotworowych?

Tak. Pierwszym lekiem celowanym stosowanym w raku
piersi byta Herceptyna.

Lek ten dziata wytgcznie wtedy, kiedy w komoérkach
nowotworowych stwierdzamy amplifikacje (czyli zwie-
lokrotnienie) kopii genu HER2, czego konsekwencjg
jest nadprodukcja (nadekspresja) znacznie ponad
norme biatka HER2.

Pojawienie sie Herceptyny w leczeniu chorych na
raka piersi spowodowanego nadekspresjg genu HER2
byto przetomem w terapii pacjentow z nowotworem
tego narzadu.

Amplifikacja genu HER2 byta tez pierwszym marke-
rem molekularnym i genetycznym w raku piesi, ktéry
predestynowat do leczenia celowanego.

Uzyt pan pojec: ,molekularny” i ,,genetyczny”. Czym
one sie rézniqg?
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Molekularny, czyli komdérkowy. Natomiast genetyczny
to dotyczacy zmian na poziomie gendw, a wiec DNA.
Molekularny jest pojeciem szerszym, dotyczy budowy
catej komorki.

Do oceny molekularnej wykorzystuje sie badania
zaréwno immunohistochemiczne, jak i genetyczne.
Natomiast badania genetyczne dotyczg stricte analizy
gendw. Do sprawdzenia, czy gen jest zamplifikowany
(tzn. czy w genomie komorki wystepuje zwielokrotnie-
nie liczby kopii genu HER2), wykorzystuje sie metode
FISH (fluorescencyjnej hybrydyzacji in situ) - badanie
genetyczne.

Jezeli gen wystepuje w zwielokrotnionej liczbie ko-
pii, to jego produkt (konkretne biatko) rowniez bedzie
obecny w komérce w zwiekszonej ilosci - przekracza-
jacej norme, co jest zjawiskiem patologicznym, nie-
prawidtowym.

Ten nadmiar biatka mozna zobaczy¢ pod mikrosko-
pem (badania immunohistochemiczne), nie trzeba
badac DNA.

Ktore elementy diagnostyki genetycznej i molekularnej
uznatby Pan za przetomowe?

Typowa diagnostyka somatycznych mutacji genetycz-
nych jest dziedzing mtodg, liczaca sobie ok. dekade.
Pierwsze testy zaczeto wykonywac¢ w 2008 r. u cho-
rych na raka jelita grubego, a 2 lata pdzniej u pacjen-
tow z rakiem ptuca.

Diagnostyka ta zaczeta stopniowo obejmowac no-
wotwory innych narzadéw, gdzie zaczeto wykorzysty-
wac rézne nowoodkryte markery. Pomimo znacznego
postepu w tej dziedzinie w przypadku szeregu nowo-
twordw, w diagnostyce molekularnej raka piersi jak
dotad niewiele sie jednak zmienito.

Znany jest i wykorzystywany w celach diagnostycz-
nych jeden marker genetyczny komérek somatycz-
nych, wspomniany juz gen produkujgcy biatko HER2.

Zmienity sie tylko metody jego oznaczania. Obec-
nie ztotym standardem jest wtasnie metoda FISH.
W pierwszej kolejnosci patomorfolog oglada pod
mikroskopem preparat tkanki nowotworowej i na
tej podstawie ocenia, czy istnieje ryzyko nadekspre-
sji (nadprodukgji) biatka HER2. Jezeli ma watpliwosci,
w celu potwierdzenia diagnozy wykonuje sie test ge-
netyczny FISH.

Pamietajmy, ze ocena tkanki przez patomorfologa
jest subiektywna, zalezy np. od jego doswiadczenia,
czujnosci itd. i wymaga czasu. Trzeba przygotowac
preparat z tkanki, ktéry patomorfolog ocenia, ogla-
dajac go pod mikroskopem.

Od roku mamy w naszym Instytucie w Warszawie
nowoczesne testy genetyczne, ktére prawdopodob-

nie utatwig i przyspieszg prace patomorfologa. Test
ocenia 4 markery istotne dla leczenia raka piersi
(ekspresje receptoréw progesteronowych i estro-
genowych, ekspresje HER2 oraz Ki-67) na poziomie
mMRNA. Jest to staly parametr i niezaleznie, gdzie ten
test wykonamy - w Warszawie, Poznaniu, Gdansku
czy Krakowie - to wynik bedzie zawsze taki sam (bo
wykona je wystandaryzowane urzgdzenie) dla dane-
g0 pacjenta. Zyskujemy wiec narzedzie, ktore utatwi
i przy$pieszy diagnostyke.

Taki test genetyczny jesteSmy w stanie wykonac
w ciggu jednego dnia - w ciggu 2-3 godzin, liczac od
momentu, gdy materiat trafi do laboratorium az do
chwili zapisania wyniku w systemie.

Taki rodzaj testéw genetycznych jest nowoscia, jed-
nak badania z ich wykorzystaniem sg kilka razy droz-
sze niz praca ludzkich ragk i oczu w wykonaniu pato-
morfologa.

Z badania za pomocg wspomnianych testow gene-
tycznych korzystamy wiec tylko w sytuacjach szczegol-
nych, gdy bardzo szybko nalezy rozwia¢ watpliwosci.

Czy ten sposéb testowania jest dostepny dla kazdej pa-
¢jentki, u ktérej metodami immunohistochemicznymi
nie mozna jednoznacznie zdefiniowac statusu biatka
HER2?

Zaletg naszego Instytutu jest to, ze prowadzimy takze
badania naukowe. Wiec trafiajg do naszego osrodka
trudne przypadki, i do ich badania wykorzystujemy
nowoczesne technologie. Nie mozna tego jednak jesz-
cze nazwac standardem, bo nie wszyscy majg do tego
dostep. Ten rodzaj testowania stanowi wcigz cieka-
wostke w badaniach genetycznych markeréw mole-
kularnych (komérkowych).

Czy mogtby Pan wymienic jeszcze inne badania, ktdre
majg konkretne, praktyczne implikacje terapeutyczne
w raku piersi?

W zakresie zmian germinalnych (poradnictwo ge-
netyczne) mamy mozliwos¢ analizy poza genami
BRCA1/2 rowniez kilku innych gendéw, ktérych mu-
tacje moga powodowac raka piersi np. CHEK2 czy
PALB2. Jesli chodzi o mutacje somatyczne, to poza
HER2 nie mamy obecnie dostepnej, tzn. finansowa-
nej z budzetu panstwa, zadnej innej diagnostyki gene-
tycznej w raku piersi. Prowadzimy aktualnie badanie
dotyczgce genu PIK3CA (3-kinaza fosfatydyloinozytolu
jest to przekaznik sygnatéw komaérkowych). U pacjen-
tek, u ktorych stwierdzimy mutacje w PIK3CA w ko-
morkach nowotworowych, bedzie mozna w przyszto-
$ci wprowadzic¢ leczenie celowane. Na razie jesteSmy
na etapie badania klinicznego.
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Innym potencjalnym markerem nowotworowym sg
zmiany genetyczne zwane fuzjami genowymi. W raku pier-
si wystepuje bardzo rzadka fuzja dotyczgca genu NTRK.

Duze nadzieje wigzano z badaniem NTRK w po-
tréjnie ujemnych rakach piersi, poniewaz dla tych
chorych - jak wiemy - nie ma niestety w zasadzie
zadnego efektywnego leczenia. Pojawita sie wiec na-
dzieja, ze moze fuzja genu NTRK bedzie wartoscio-
wym wskaznikiem u tych chorych. Niestety fuzja genu
NTRK wystepuje u ponizej 1% pacjentek z rakiem
piersi. A to zdecydowanie za mato.

Wriasciwie wszystkie badania genetyczne komorek
somatycznych sg teraz skierowane na znalezienie ja-
kiegos punktu uchwytu, ktéry mozna bytoby wykorzy-
sta¢ do leczenia chorych na raka potréjnie ujemnego.
Fuzja NTRK jest natomiast charakterystyczna dla
bardzo rzadkich nowotworéw - wydzielniczych rakow
piersi. Niemalze kazdy wydzielniczy rak piersi charak-
teryzuje sie obecnoscig fuzji NTRK.

Dla chorych z takim rodzajem nowotworu sg juz do-
stepne w Europie bardzo efektywne leki - zawieraja
one substancje czynng o nazwie entrektynib lub laro-
trectinib.

Jaka jest Pana opinia na temat stosowania paneli wie-
logenowych takich jak Oncotype czy Mammaprint.
Czy pana zdaniem stosowanie tych testow powinno
by¢ standardem i powinno by¢ refundowane?

Czy wartos¢ tych wynikéw jest wysoka z punktu widze-
nia klinicznego?

Panele Mammaprint i Oncotype oceniajg poziom eks-
presji wielu gendw. Ich wynik oznacza poziom podat-
nosci na chemioterapie i pozwala podjg¢ decyzje, czy
nalezy jg wigczy¢ do leczenia, czy tez nie. Badanie to
nie jest popularne, bo jest drogie - jeden test to wy-
datek ok. 10 tys. zt.

Takie samo badanie mozna wykona¢, nie korzy-
stajac z tych drogich komercyjnych zestawoéw, tylko
z ogoblnych tzw. macierzy ekspresyjnych, ktére badajg
poziom ekspres;ji kilkuset, kilku tysiecy gendéw na raz
i wtedy bytaby to nieco tansza opcja.

Nie jest to rodzaj badania genetycznego, ktore
moze wykona¢ kazda jednostka w kraju, poniewaz
potrzebne jest do tego laboratorium wyposazone
w niestandardowy sprzet, w tzw. czytniki macierzy.

Takim laboratorium dysponuje oddziat naszego In-
stytutu w Gliwicach i tam sg wykonywane tego typu
badania. W naszym Instytucie w Warszawie takiego
sprzetu nie ma.

Czy korzystanie z paneli oceniajgcych poziom ekspre-
sji wielu genéw za pomocq testow Oncotype, Mamma-

print czy tez wspomnianych przez pana macierzy eks-
presyjnych jest pozgdang przysztoscig w diagnostyce
nowotworowej?

Wydaje mi sie, ze do kompleksowej diagnostyki raka
piersi przydatyby sie takie narzedzia. Testy Mamma-
print majg status CE IVD, a wiec sg testami medycz-
nymi, czyli sg ogdlnie uznane i zatwierdzone do dia-
gnostyki pod katem wyboru leczenia. Jednak dostep
do nich jest, jak juz zostato powiedziane, utrudniony.
Koszt tych badan jest znacznie drozszy od klasycznej
diagnostyki.

W jakim obszarze diagnostyki molekularnej i genetycz-
nej jest dzisiaj najtrudniejsza sytuacja? Co nalezatoby
poprawic¢ w pierwszej kolejnosci?

Z badaniami genetycznymi i patomorfologiczny-
mi jest tego typu problem, ze nie ma narzuconych
standardow. Dopiero teraz zaczyna sie o tym méwic,
dyskutowac o jakosci.

O ile klasyczne badania genetyczne, czyli testy
w kierunku genéw BRCA1 i BRCA2 oznaczane z prob-
ki krwi, sg tatwe do wykonania, to jezeli chodzi o ba-
danie samych komérek nowotworowych, sytuacja jest
znacznie bardziej skomplikowana.

Do badania pobierana jest prébka tkanki nowotwo-
rowej. Znaczenie ma zaréwno zaplecze patomorfolo-
giczne, genetyczne, onkologiczne, ale tez chirurgiczne,
ktére majg wptyw na koricowy wynik badania.

Pierwsza rzecz - to chirurg pobiera materiatito on
musi dopilnowa¢, zeby materiat odpowiednio szybko
trafit do utrwalenia. Jezeli nie stanie sie to w okreslo-
nym czasie, to probka traci na jakosci. Sposob utrwa-
lenia materiatu rowniez jest niezwykle istotny. Na-
stepny krok to ocena tej pobranej i utrwalonej prébki
przez patomorfologa i na tym etapie znaczenie ma
jego rzetelnos¢ i doswiadczenie. Dalej, po ocenie pa-
tomorfologicznej, bardzo istotne jest to, zeby prepa-
rat trafit do takiego laboratorium biologii molekular-
nej, gdzie testy genetyczne sg wykonane z nalezytg
starannoscia. Jak wida¢ etapow jest wiele i kazdy de-
cyduje o wyniku.

Idealna sytuacja to taka, gdzie wszystkie wymienio-
ne etapy badania wykonuje sie na miejscu, w jednym
osrodku, ale to dotyczy wytgcznie duzych centrow on-
kologicznych. Takich jest w Polsce tylko kilka, a prze-
ciez pacjenci onkologiczni sg operowani w catym kra-
ju, w tym w szpitalach powiatowych.

Rzecz w tym, ze jesli nawet chirurg Swietnie wyko-
na operacje, to preparat w celu utrwalenia musi by¢
dostarczony do innego osrodka, czasem oddalonego
o wiele kilometréw. Stamtad po utrwaleniu jest prze-
wozony do jeszcze kolejnego osrodka, w ktorym wy-
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konuje sie badania genetyczne itd. Efekt tego jest taki,
ze materiat potrafi krgzy¢ po catej Polsce, zanim uda
sie zebra¢ komplet badan zawierajgcy rozpoznanie
patomorfologa (mniej lub bardziej ztozone) oraz ba-
danie genetyczne. Trudno uzyskac najwyzszg jakos¢
na wszystkich etapach, zwtaszcza, ze nie mamy usta-
lonych standardow.

Jezeli wszystkie wymieniony etapy sg przeprowa-
dzane w jednym miejscu to tatwiej nad tym wszystkim
po prostu zapanowac.

Rozwigzaniem bytaby centralizacja zaawansowa-
nej diagnostyki, czyli utworzenie specjalistycznych
osrodkdw (typu breast units) w kilku miejscach Pol-
ski, takich nadrzednych jednostek, w ktérych wyko-
nywano by tzw. kompleksowg, zaawansowang dia-
gnostyke. To jedyny sposéb, zeby dopilnowac jakosci.

Czy w badaniach genetycznych mozna ocenic indywi-
dualne ryzyko zachorowania na raka piersi?

Jakie mutacje genetyczne zwiekszajq to ryzyko? Co
daje wywiad rodzinny?

Tym zajmuje sie poradnictwo genetyczne i klasyczna
genetyka. Jego podstawg jest wywiad rodzinny. Jeze-
li wiadomo, ze w rodzinie wystepowaty nowotwory,
to jest to sygnat, ze trzeba zgtosic sie do poradni ge-
netycznej i nie nalezy zwleka¢ z umoéwieniem sie na
wizyte! Swiadomo$¢ pacjentéw i wiedza na ten temat
ma duze znaczenie. Kazdy z nas ma wiec, przynaj-

mniej w tym zakresie, wptyw na swoje zdrowie i zycie.

Dzieki badaniu genetycznemu mozemy oszacowac
prawdopodobienstwo zachorowania osoby, u ktorej
w rodzinie wystepujg nowotwory piersi. Tutaj pod-
stawg jest oczywiscie ocena wystepowania mutacji
w genach BRCA1, BRCA2 i ich wnikliwa analiza.

Obecnie ocenia sie niestety jedynie 5 najczestszych
mutacji wystepujgcych w polskiej populacji. Jest to
absolutne minimum. Geny BRCA1, BRCA2 s3 duze,
o bardzo dtugiej sekwencji DNA, ale na swiecie
standardem jest juz ocena catych sekwencji kodu-
jacych tych genéw. W Polsce nie jest to standardem
i jakos¢ oraz zakres tego badania zalezg od mozliwo-
Sci danego laboratorium.

Jaka jest pana opinia na temat aktualnego poziomu
zastosowania markeréw molekularnych i genetycz-
nych w diagnostyce raka piersi w ostatniej dekadzie?
Jakie warunki powinny zostac spetfnione, aby zapewnic
optymalny rozwdj diagnostyki molekularnej i genetycz-
nej raka piersi w Polsce?
Chodzi o to, zeby standardy diagnostyczne byty
takie same dla kazdego pacjenta, niezaleznie od
tego, do jakiego osrodka trafi. Dzisiaj w duzym
osrodku wykonuje sie szeroki panel diagnostyczny,
a w osrodkach mniejszych - minimum minimow.
Wydaje mi sie, ze opracowanie standardéw jest
sprawg podstawowa.
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ZAJRZEC DO SRODKA.

O DIAGNOSTYCE OBRAZOWEJ RAKA PIERSI.

Rozmowa z dr hab. n. med. Elzbietg tuczyriskg, prof. UR, Kierownikiem Zaktadu Diagno-
styki Obrazowej i Medycyny Nuklearnej Uniwersytetu Rzeszowskiego oraz Kierownikiem
Pracowni Diagnostyki Obrazowej Piersi NSSU w Krakowie oraz przewodniczgeg sekii dia-

gnostyki chorob piersi Polskiego Lekarskiego Towarzysiwa Radiologicznego

ozwdj réznorodnych technik diagnostyki obrazowej w medycynie niezwykle
wptynat na skutecznosé profilaktyki wtérnej oraz terapii raka piersi. Dzigki obrazom

uzyskiwanym drogqg mammografii, USG 1, rezonansu magnetycznego czy w koricu

pozytronowej tomografii emisyjnej (PET) radiolog moze wykry¢ lub potwierdzi¢

wyczuwalng zmiane w piersi, oceni¢ prawdopodobieristwo jej ztodliwosci, moze
poméc we wlasciwym przeprowadzeniu zabiegu chirurgicznego, sprawdzié¢ skale

zaawansowania choroby i skuteczno$é podietej terapii. Masowa skala mammo-

graficznych badan przesiewowych w wielu krajach doprowadzita do zmniejszenia
poziomu umieralnoéci na ten nowotwér nawet o 20-40% (Szwecja).

Mammograf, rezonans magnetyczny, USG czy PET -
dzieki tym urzqdzeniom mozna ,zajrze¢” do wnetrza
tkanek tworzgcych piers, zidentyfikowac nieprawidto-
we zmiany i ocenic ich rodzaj. Czym rézni sie dziatanie
tych czterech urzgdzen diagnostycznych i jak rézniq sie
tworzone przez nie obrazy?

Mammografia jest radiologiczng metodg obrazowego
badania piersi, czyli metoda wykorzystujacg promie-
niowanie rentgenowskie. To podstawowa metoda
diagnostyki klinicznej bezobjawowego raka piersi dla
kobiet powyzej 40 roku zycia, powszechnie wykorzy-
stywana w badaniach przesiewowych.

Ultrasonografia jest metodg wykorzystujgcg do ob-
razowania fale ultradzwiekowe, wysytane i odbiera-
ne przez gtowice liniowe przesuwane po powierzchni
skéry. Metoda ta z dwdch powoddéw przeznaczona
jest gtébwnie do diagnostyki kobiet mtodszych.

Pierwszy powdd jest taki, ze u kobiet mtodych cze-
Sciej wystepuje gesta, gruczotowa budowa piersi,
gdzie w tkance gruczotowej rak moze sie ,,ukry¢” i by¢
niewidoczny w badaniu mammograficznym.

Natomiast druga przyczyna jest taka, ze nie chcemy
naswietlac kobiet mtodych, nawet jesli jest to bardzo
mata dawka promieniowania.

Z kolei rezonans magnetyczny jest metodg dos¢ dro-
g3 i mimo wszystko jeszcze mato dostepng. Mimo
swoich ograniczen rezonans magnetyczny jest naj-
lepszg metoda diagnostyki raka piersi u kobiet z ob-

1 Stownik skrotéw i trudniejszych pojec znajduje sie na stronie 49

cigzeniem genetycznym oraz u kobiet z rozpoznanym
rakiem typu zrazikowego (rak lobularny), ktéry lubi by¢
wieloogniskowy lub wieloosrodkowy, a takze moze
wystepowac w drugiej piersi. Badanie piersi za po-
moca rezonansu magnetycznego wymaga podania
srodka kontrastowego, w zwigzku z czym pacjentka
musi mie¢ zdrowe nerki, bo kontrast zle wptywa na
ich funkcje.

PET, czyli pozytronowa tomografia emisyjna, jest bar-
dzo specjalistycznym badaniem wykorzystujgcym do
obrazowania radioaktywng substancje w potgczeniu
z badaniem tomografii komputerowe;j. Jest on wyko-
rzystywany u kobiet, u ktérych podejrzewamy rozsiew
do réznych narzadéw lub sg watpliwosci, czy dana
zmiana to przerzut, czy tez nie.

Jaka jest rola mammografii, badania USG, rezonansu
magnetycznego i PET w standardach postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w raku piersi w Polsce
i na swiecie?
Mammografia jest podstawowg metodg diagnosty-
ki raka piersi klinicznie bezobjawowego u kobiet od
40 roku zycia. Jest uznang na catym Swiecie metoda
skriningowa, czyli stosowang do powszechnych ba-
dan przesiewowych. Moze by¢ tez wykonywana u ko-
biet mtodszych, ale tylko jako metoda diagnostyczna
u 0s6b z podejrzeniem raka piersi, na przyktad z wy-
czuwalnym guzem w badaniu klinicznym.
Ultrasonografia jest badaniem uzupetniajgcym
w stosunku do badania mammograficznego u kobiet

23



powyzej 40 roku zycia, natomiast u kobiet mtodych
jest to podstawowa metoda diagnostyki raka piersi.
PET jest metodg stosowang do oceny ogblnego za-
awansowania raka piersi u chorych z podejrzeniem
przerzutow.

Rezonans magnetyczny jest czesto wykonywany
u kobiet z przerzutowymi weztami chtonnymi w dole
pachowym celem zlokalizowania ogniska pierwotne-
go. Ogolne standardy postepowania sg podobne na
catym Swiecie. Jedynie skrining mammograficzny jest
prowadzony w jednych krajach od 40 roku zycia, a w
innych od 50 roku zycia. Zalezy to od polityki zdrowot-
nej danego kraju oraz od mozliwosci finansowych.

W Polsce mamy problem ze szczeg6towymi stan-
dardami postepowania w badaniach skriningowych.
Nie ma osrodkow wojewddzkich, ktére koordynowa-
tyby dziatalnos¢ mammobusoéw na danym obszarze.
Mammobus z jednego konca Polski jedzie wykony-
wac badania w innym bardzo odlegtym miejscu. Nie
ma mozliwosci porownywania badan wykonanych
w mammobusach w odstepie dwéch i wiecej lat.

Uwazam, ze w pewnym momencie skrining wy-
mknat sie spod kontroli. Dobre mammografy cyfro-
we, w ktorych rozdzielczos¢ jest najwieksza, stoja
w duzych, publicznych osrodkach, a mammobusy
przyjezdzajq i stojg niedaleko tych osrodkow.

W wielu przypadkach wykonane zdjecia mammo-
graficzne nie sg dobre technicznie, ptyty z badaniem
mammograficznym sg uszkodzone i w momencie,
kiedy pacjentka trafia na diagnostyke pogtebiong my
musimy te zdjecia powtarza¢, co naraza kobiete na
dodatkowg dawke promieniowania. Niestety mimo ze
jest to bardzo duzy problem, nikt nie chce go rozwigzac.

W Polsce nie istniejg spisane standardy postepo-
wania w diagnostyce obrazowej raka piersi. Cho-
ciaz moim marzeniem jest, aby byty.

Optymalnie to ten sam radiolog powinien pro-
wadzi¢ catg diagnostyke, czyli zaczynac albo od
mammografii, albo od ultrasonografii, a potem
robi¢ kolejne badania i oddawaé chirurgowi pa-
cjentke zdiagnozowana. Pacjentka na kazde badanie
piersi musi miec¢ skierowanie od chirurga, ginekologa
lub onkologa.

Tylko w pogtebionej diagnostyce mozemy wykonac
badanie USG i ewentualnie biopsje bez tego skiero-
wania.

Natomiast, jezeli pacjentka jest mtodsza, ponizej 50
roku zycia, to kazde badanie musi mie¢ skierowanie.
Nie moge wykonac badania, jezeli nie mam skierowa-
nia. Niestety klinicysta nie zawsze chce dawac skie-
rowania, poniewaz sg one finansowane z jego puli
badan ambulatoryjnych.

Jakie znaczenie dla rozwoju tych technik obrazowania
miato wprowadzenie i upowszechnienie klasyfikacji Bl
-RADS, (Breast Imaging Reporting and Data System),
czyli zestandaryzowanych zasad opiséw i dokumenta-
¢ji badan?

Klasyfikacja BI-RADS zostata opracowana przez Ame-
rykanskie Towarzystwo Radiologiczne.

Pierwsza klasyfikacja powstata w roku 1992. Poczat-
kowo dotyczyta badania mammograficznego i ultra-
sonograficznego, a nastepnie dodano badanie rezo-
nansu magnetycznego piersi.

Klasyfikacja ta ocenia prawdopodobienstwo wy-
stgpienia raka piersi na podstawie okreslonych cech
radiologicznych, ultrasonograficznych czy rezonanso-
wych. Klasyfikacja BI-RADS jest w Polsce stopniowo
wprowadzana od okoto 15 lat. Powinna by¢ stosowa-
na we wszystkich metodach obrazowych i kazdy wy-
nik badania piersi powinien we wnioskach zawiera¢
klasyfikacje BI-RADS. Jest to specjalny ,jezyk” rozmo-
wy i porozumienia pomiedzy diagnostg i klinicysta,
aby wybra¢ prawidtowe postepowanie z kobietg ma-
jaca zmiany w piersiach. Niestety nie wszyscy specja-
lisci wykonujgcy badania obrazowe piersi znajg ten
Jjezyk”, w zwigzku z tym albo nie stosujg klasyfikacji
BI-RADS, albo stosujg ja Zle.

A w nowej klasyfikacji BI-RADS jest podkreslone, ze
powinno sie dawac jedng klasyfikacje dla wszystkich
badan obrazowych, ktére wykonamy. Czyli jezeli pa-
cjentka miata mammografie, ultrasonografie, to na
koniec powinno sie to wszystko ztozyc¢ i zrobic jedna
klasyfikacje BI-RADS, ktora okresli, czy tej pacjentce
trzeba zrobic biopsje, czy jg obserwowac.

Ile stopni ma skala BI-RADS?

Skala BI-RADS podzielona na dwie gtdwne grupy:
klasyfikacja kompletna oraz klasyfikacja niekomplet-
na. Klasyfikacja kompletna jest szesciostopniowa, od
braku zmian ogniskowych w piersi, czyli BI-RADS 1,
zmiana tagodna, to jest BI-RADS 2, BI-RADS 3, to jest
zmiana, ktéra wymaga krotkiej kontroli, powtarzane;j
co sze$¢ miesiecy przez rok, a potem co rok przez trzy
kolejne lata.

BI-RADS 4 to jest zmiana wymagajgca juz wery-
fikacji, czyli jest podejrzenie ztosliwosci. BI-RADS 4
w ultrasonografii i mammografii jest podzielone na
4A, 4B i 4C w zaleznosci od prawdopodobienstwa
ztos$liwosci. Natomiast w rezonansie magnetycznym
nie ma podziatu na te podgrupy. BI-RADS 5 to juz jest
zmiana ztosliwa, natomiast BI-RADS 6 to jest zmiana
ztosdliwa i zweryfikowana. Klasyfikacja niekompletna
to BI- RADS 0, czyli zmiana wymagajgca dalszych ba-
dan obrazowych.
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Jaki wptyw na diagnostyczne techniki obrazowania
w raku piersi miat gwaftowny rozwdj technologii,
a zwfaszcza cyfryzacja w ostatniej dekadzie XXI w? Czy
takie rozwigzania jak mammografia cyfrowa, mammo-
grafia z tomosyntezq, komputerowe systemy wspoma-
gajgce wykrywanie (CAD - computer aided detection)
sq w Polsce stosowane?

Cyfryzacja sprawita, ze radiologia stata sie prostsza.
Aby zrobic¢ zdjecie mammograficzne trzeba byto miec
najpierw mokre, a potem suche ciemnie, gdzie juz
nie trzeba byto moczy¢ zdje¢, a caty proces byt auto-
matyczny. Ale caly czas trzeba byto mie¢ ciemnie.

Natomiast cyfryzacja to zmienita: nie mamy ciem-
ni, tylko cyfrowy obraz jest przesytany do stacji dia-
gnostycznej, gdzie rozdzielczos¢ i jakos¢ obrazu sg
bardzo dobre. Pamietajmy jednak, ze ciggle czynnik
ludzki jest w grze i tak jak moglisSmy przegapi¢ raka
w analogowej mammografii, tak mozemy przegapic
i w cyfrowe;j.

W Polsce jest coraz wiecej mammograféw cyfro-
wych, ale nalezy pamietac, ze jest tez duza liczba
mammograféw analogowych i mammografow ,ucy-
frowionych” czyli de facto analogowych, ale z wySwie-
tlaniem obrazu na ekranie komputera. Jakos¢ badan
z mammograféw analogowych i ,ucyfrowionych” jest
o wiele gorsza niz w mammografii cyfrowe;j.

W XXI wieku do diagnostyki raka piersi zostaty
wprowadzone dwie nowe metody opierajgce sie na
badaniu mammograficznym. Jest to tomosynteza oraz
mammografia spektralna, czyli mammografia po po-
daniu jodowych srodkéw kontrastowych. W badaniu
tomosyntezy lampa rusza sie wokot ucisnietej piersi
o ograniczonym kacie skanu i wysyta serie ekspozy-
¢ji. Dzieki procesowi rekonstrukcji mozemy ogladac
mniejsze fragmenty piersi, tzw. ptaszczyzny, w kté-
rych lepiej wida¢ zmiany ogniskowe. Druga metoda,
czyli mammografia spektralna po dozylnym podaniu

srodka kontrastowego pozwala na wytlumienie tkan-
ki gruczotowej i pokazuje ogniska wzmocnien kontra-
stowych o podejrzanym charakterze. Obie te metody
diagnostyczne zostaty zaimplementowane w Polsce.
Majg one gtdbwnie zastosowanie w diagnostyce po-
gtebionej. Natomiast CAD to jest system, ktéry nam,
radiologom, utatwia czytanie mammografii. Jezeli
podtgczymy CAD, a mamy zdjecie mammograficzne,
to on nam zaznacza miejsca podejrzane. Musimy p&z-
niej zadecydowac, czy to rzeczywiscie jest podejrza-
ne miejsce, czy nie, ale to CAD pierwszy wychwytuje
miejsca, ktére jakos inaczej wygladajg w mammogra-
fii. Jest pomocnikiem radiologa.

Pani Profesor, co sie powinno wydarzyc, aby zapewnic
w Polsce rozwdj diagnostyki obrazowej raka piersi we
wtasciwym kierunku?

Po pierwsze powinna nastapi¢ wymiana wszyst-
kich mammograféow analogowych i ucyfrowionych
na mammografy cyfrowe, po drugie nalezy efektyw-
nie zorganizowac¢ badania skriningowe, po trzecie
musi zosta¢ upowszechniona organizacja diagnosty-
ki i leczenia raka piersi w formule wyspecjalizowa-
nych BREAST UNITS, gdzie bytaby realizowana Scista
wspotpraca radiologdéw, chirurgdéw i onkologdw i pa-
tomorfologédw w celu ustalenia odpowiedniego po-
stepowania z pacjentka. | po czwarte, muszg zostac
sformutowane i opublikowane standardy diagno-
styczne.

Standardy powinny by¢ opracowane przez wszyst-
kich specjalistow, ktorzy w jakimkolwiek zakresie
zajmujg sie diagnostyka raka piersi. Radiolodzy po-
winni sie spotkac z chirurgami, z patomorfologami,
z onkologami klinicznymi i ginekologami. Uwazam,
ze podstawg naszego procesu diagnostycznego jest
rozmowa - zeby sie dogadac, kto co robi i na jakim
etapie pacjentka ma by¢ przekazana dale;j.
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CHIRURGIA: POSTEP | DEESKALACJA

Rozmowa z prof. dr. hab. n. med. Rafatem Matkowskim, kierownikiem Katedry Onkologii
oraz Zaktadu Chirurgii Onkologicznej Wroctawskiego Uniwersytetu Medycznego; kierowni-
kiem Centrum Chordb Piersi w Dolnolgskim Centrum Onkologii

X -wieczny rozwdj technik radioterapii oraz postep w leczeniu farmakologicz-
nym nie zmienity znaczenia zabiegu chirurgicznego, jako podstawowego sposobu

leczenia raka piersi.

W jakim kierunku nastgpit rozwdj chirurgii raka piersi
od czasu opracowania przez Williama Halsteda po-
wszechnej metody radykalnej amputacji chorego na-
rzqdu, czyli od potowy XIX wieku?

Leczenie operacyjne pozostaje bardzo waznym ele-
mentem leczenia skojarzonego raka piersi. Pierwsze
udokumentowane préby chirurgicznego leczenia raka
piersi siegajg starozytnosci. W 2650 r. p.n.e. Imhotep,
egipski lekarz, architekt i astrolog stosowat w leczeniu
raka piersi przyzeganie tkanki nowotworowej. Z czaséw
rzymskich zachowaty sie zapiski i schematy amputac;ji
sutka wraz z miesniami piersiowymi. Jednak dopiero
XIX wiek przynosi dynamiczny rozwdj chirurgii.

W 1894 r. William Halsted opisat pierwszg serie
mastektomii przeprowadzonych w Johns Hopkins Ho-
spital. Podczas zabiegu usuwano pier$ wraz z guzem,
miesniami piersiowymi, wiekszym i mniejszym, poto-
zonymi w gornej czesci klatki piersiowej oraz wezty
chtonne pachy - po stronie zajetej przez guz. Ope-
racja powodowata rozlegte deformacje Sciany klatki
piersiowej, zaburzenia funkcji ruchowej oraz statyki
tutowia i konczyny gérnej. Na szczesScie rozlegtosc
zabiegéw operacyjnych ulegta od czaséw Halsteda
istotnemu ograniczeniu. Sama radykalna amputacja
piersi byta wielokrotnie modyfikowana w kierunku
zmniejszania rozlegtosci zabiegu.

Ten trend do ,,deeskalacji” ' procedur zabiegowych
jest trwaly. Operacje staly sie nie tylko mniej oka-
leczajace, ale i pozostawiajg korzystniejszy efekt
funkcjonalny i estetyczny. Nowoczesne techniki ope-
racyjne, tzw. chirurgia onkoplastyczna, pozwalaja na
to, aby zachowana piers byta estetyczna, nie byta zde-
formowana, a pacjentka czuta sie z nig komfortowo.
Funkcjonalne zachowanie piersi oznacza zachowanie
robwnowaznego ciezaru po obu stronach kregostupa
i unikniecie dolegliwosci bélowych, czesto spotyka-
nych w sytuacji mastektomii radykalnej, zwtaszcza
u pan z duzym biustem.

1 Stownik skrotéw i trudniejszych pojec znajduje sie na stronie 49.

Jeszcze wazniejszym niz operacje oszczedzajace kie-
runkiem rozwoju zabiegdéw chirurgicznych w raku
piersi z funkcjonalnego punktu widzenia jest ograni-
czenie liczby tzw. limfadenektomii pachowej, czyli usu-
wania weztdw chtonnych pachowych na rzecz biopsji
wezta wartowniczego.

Dzieki temu chore unikajg klasycznego powiktania
po limfadenektomii, czyli limfatycznego obrzeku kon-
czyny gornej, ograniczenia ruchu w stawie barkowym
i wielu innych dolegliwosci. Na szczescie wskazania
do limfadenektomii sg coraz rzadsze i chora po ope-
racji wychodzi coraz czesciej ,nietknieta” funkcjonal-
nie i estetycznie. To jest niewatpliwy dorobek ostat-
nich 10 lat.

Czy sposéb finansowania procedur chirurgicznych
w raku piersi ma wpfyw na preferowanie konkretnych
typow zabiegéw w szpitalu?

Leczenie oszczedzajgce oraz mastektomia sg w Pol-
sce w identyczny sposéb refundowane przez ptatni-
ka, czyli przez NFZ. Poniewaz mastektomia jest zabie-
giem szybszym, mniej kosztochtonnym i tatwiejszym
do wykonania niz leczenie oszczedzajgce, moze to
wptywac na wybieranie tej metody przez chirurgéw
niewyszkolonych w technikach onkoplastycznych le-
czenia oszczedzajgcego.

Taka sama jest sytuacja z limfadenektomig i biopsja
wezta wartowniczego. Dla przyktadu mastektomia ra-
dykalna (czyli odjecie piersi z weztami chtonnymi) oraz
leczenie oszczedzajgce (czyli wyciecie onkoplastyczne
raka piersi wraz z weztami chtonnymi lub biopsjg we-
zta wartowniczego) sg wycenione identycznie, miedzy
5 a 6 tysiecy zt.

Procedura biopsji wezta wartowniczego jest wyce-
niona na 2173 zt, natomiast limfadenektomia pacho-
wa - 3584 zt, tymczasem do biopsji wezta wartowni-
czego uzywamy dodatkowo znacznik, ktérego koszt to
np. 1080 zt... To sie szpitalowi nie optaca.

A trzeba zdawac sobie sprawe, ze wyniki leczenia
oszczedzajgcego sg korzystniejsze pod wzgledem
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nie tylko efektéw kosmetycznych i jakosci zycia,
ale takze wyleczalnosci. Pacjentki dtuzej zyjg po
leczeniu oszczedzajgcym niz po mastektomii. Jest
dostepnych wiele badan potwierdzajgcych te obser-
wacje. Nie jesteSmy tego w stanie wyjasni¢ do konca,
ale w onkologii od dawna wiadomo, ze lepsza jakos¢
zycia, mniejsze okaleczenie, mniejszy uraz operacyjny,
szybsze gojenie zmniejszaja ryzyko progresji nowo-
tworu. Jesli kto$ jest zadowolony, czuje sie wyleczony,
czuje sie piekny i niezniszczony przez leczenie, jego
odpornos¢ moze by¢ wieksza i rokowanie moze by¢
lepsze. Inny aspekt to wptyw radioterapii. Po leczeniu
oszczedzajgcym na pozostatg czes¢ gruczotu piersio-
wego stosujemy uzupetniajgcg radioterapie, ktéra
takze ma wptyw na ograniczenie ryzyka wznowy. Do-
datkowo po leczeniu oszczedzajgcym pacjentki gojg
sie szybciej, czyli szybciej mogg otrzymac leczenie
uzupetniajace.

Radykalna mastektomia wg metody Halsteda i jej now-
szych wersji oznaczata takze usuniecie pachowych we-
ztéw chtonnych. Jakie jest ich znaczenie w raku piersi?
Wezty chtonne pachowe to najczestsza lokalizacja
przerzutow raka piersi. Ich stan jest jednym z naj-
wazniejszych czynnikéw prognostycznych u chorych
na ten nowotwor. Ma takze wptyw na wybor sposobu
leczenia. Niestety obecnos$¢ przerzutéw w weztach
chtonnych znaczaco pogarsza prognoze, rokowanie
jest gorsze, ryzyko progresji choroby znacznie wiek-
sze. Wiekszos¢ przypadkow klinicznych z obecnosciag
przerzutdéw w weztach chtonnych pachowych jest
wskazaniem do przedoperacyjnego leczenia syste-
mowego, wiasnie po to, aby da¢ pacjentce szanse na
unikniecie limfadenektomii. W przypadku uzyskania
catkowitej remisji po systemowym leczeniu przedope-
racyjnym mozemy wykonac biopsje wezta wartowni-
czego i zaoszczedzi¢ wezty chtonne dotu pachowego.
Przerzuty do weztéw chtonnych sg tez wskazaniem
do bardziej intensywnego leczenia systemowego
oraz do radioterapii. Czasami limfadenektomii nie da
sie unikna¢. Z takg sytuacja mamy do czynienia przy
niecatkowitej odpowiedzi na leczenie przedoperacyj-
ne i wowczas gdy pacjentka nie kwalifikuje sie z r6z-
nych wzgledéw do radioterapii. Tak jest rowniez, gdy
w trakcie zabiegu operacyjnego nie mozemy ziden-
tyfikowa¢ wezta wartowniczego, czyli nie mozemy go
usung¢ pomimo zastosowania réznych znacznikéw.
Wéwczas usuwamy wezty chtonne dotu pachowego.

Dzieki zmianie poglgdéw na temat zasadnosci usu-
wania pachowych weztéw chtonnych i wprowadzeniu
procedury biopsji wezta wartowniczego wiele kobiet

unikneto niepotrzebnych komplikacji. Na czym polega
ta procedura?

W zwigzku z ucigzliwymi powiktaniami po usunieciu
pachowych weztéw chtonnych coraz czesciej w prak-
tyce klinicznej stosuje sie biopsje wezta wartowni-
czego (SLNB - sentinel lymph node biopsy) - czyli
pierwszego lub kilku pierwszych weztéw chtonnych
na drodze sptywu chtonki z guza nowotworowego,
najbardziej prawdopodobnego miejsca powstania
przerzutu raka piersi. To te wezty sg nazywane we-
ztami wartowniczymi. Jesli w nim nie ma przerzutéw,
to z duzg dozg prawdopodobiehstwa mozna przyjac,
ze nie ma ich tez w pozostatych weztach. Identyfika-
cja wezta wartowniczego jest mozliwa dzieki uzyciu
specjalnych znacznikéw: barwnika i radioaktywnego
koloidu lub znacznika ferromagnetycznego, wstrzyk-
nietych w sasiedztwie guza nowotworowego. W trak-
Cie zabiegu pobierane sg wezty chtonne (od jednego
do pieciu weztéw), w ktorych stwierdza sie groma-
dzenie uzytych znacznikéw. Poddawane sg nastepnie
diagnostyce patomorfologicznej w celu stwierdzenia
obecnosci przerzutdéw. Nie ulega watpliwosci, ze biop-
sja weztdéw wartowniczych mniej obcigza pacjentki
(mniejszy odsetek dolegliwosci, obrzeku, ubytkow
czucia, zakazen, nizszy poziom leku i lepsza jakos¢
zycia) w poréwnaniu z limfadenektomig pachowg
(usunieciem wszystkich weztdéw). Jest tez procedurg
bezpieczng i w praktyce przeciwwskazania do jej wy-
konania sg bardzo rzadkie.

Jak przebiegat rozwéj procedury wezta wartowniczego
w Polsce w czasie ostatniej dekady ? Czy dzisiaj skala
tych zabiegow jest satysfakcjonujgca?

Pierwsze biopsje wezta wartowniczego zostaty w Pol-
sce przeprowadzone pod koniec lat 90. XX wieku. Pro-
cedura ta zaczeta by¢ szerzej stosowana na poczatku
XXI wieku, ale upowszechnita sie dopiero w czasie
ostatnich 10 lat. Co najmniej od 2011 r. ta procedura
jest w oficjalnych zaleceniach Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej, jest takze zalecana przez Polskie
Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej. Obecnie nie
powinno by¢ trudnosci z jej dostepnoscia, a osrodki,
ktére nie dysponujg mozliwoscig wykonywania SLNB,
nie powinny podejmowac sie leczenia wczesnego
raka piersi. Wykonywanie biopsji wezta wartowni-
czego po chemioterapii i biopsja wezta wartowni-
czego w przypadku pierwotnie zmienionych prze-
rzutowych weziéw chtonnych, ktére ulegly remisji
w wyniku leczenia systemowego, to juz sg zdoby-
cze ostatnich 3-4 lat. Nadal wiele osrodkow nie kwa-
lifikuje chorych do tej opcji terapeutycznej, wykonujac
w takich sytuacjach limfadenektomie.
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Wedtug standarddéw Europejskiego Towarzystwa EU-
SOMA odsetek wykonan procedury wezta wartowni-
czego powinien docelowo by¢ nie mniejszy niz 95%
wszystkich kwalifikujgcych sie przypadkéw w danym
osrodku leczenia raka piersi.

Uznaje sie, ze rozwdj metod chirurgicznych oszcze-
dzajgcych piers i wzrost liczby tego typu zabiegow sq
waznym miernikiem jakosci leczenia raka piersi w da-
nym kraju i w danym osrodku. Jak ksztaftowaf sie ten
wskaznik w Polsce w czasie ostatniej dekady?
Leczenie oszczedzajace piers (BCT - breast conserving
therapy) jest metodg zalecang we wszystkich przy-
padkach, w ktérych nie ma przeciwwskazan do ta-
kiego sposobu leczenia (np. rak zapalny; duzy rozmiar
guza; wzglednym przeciwwskazaniem do leczenia
oszczedzajgcego jest tez nosicielstwo mutacji genéw
BRCA1 lub BRCA2, a w szczeg6lnosci u kobiet w wie-
ku ponizej 35 roku zycia).

Leczenie oszczedzajgce nalezy prowadzi¢ jedynie
w osrodkach, w ktdrych istnieje petna wspotpraca
chirurga, radioterapeuty, radiologa i patologa. Nie
muszg oni pracowac w jednym osrodku, lecz powin-
ni wspotpracowac i podejmowac konsyliarne decyzje
dotyczacych planu skojarzonego leczenia podczas po-
siedzenie wielodyscyplinarnego (tzw. konsylium).

Jesli chora kwalifikuje sie do tej formy leczenia,
a osrodek nie ma mozliwosci jego przeprowadzenia,
powinien zostac jej wskazany inny osrodek, w ktorym
jest to mozliwe.

Odsetek kobiet leczonych w Polsce oszczedzaja-
co nadal nie jest satysfakcjonujgcy. Tylko nieliczne
osrodki w Polsce osiaggaja zalecane przez EUSOMA
wskazniki.

Wraz z rozwojem metod chirurgii raka piersi nastqpit
rozwdéj metod rekonstrukcji piersi poddanej mastek-
tomii. Jakie mozliwosci w tym zakresie ma w Polsce
dzisiaj kobieta po amputacji piersi?

Rekonstrukcja utraconej piersi znaczgco poprawia
jakosc zycia chorych na raka piersi. Kobiety chca od-
zyskac ,kobiecos¢”, chcg poczuc sie ,,z powrotem cate”
i wiele krajéw gwarantuje lub zobowigzuje ubezpie-
czycieli do finansowania zabiegow rekonstrukcyjnych,
symetryzacji drugiej piersi i leczenia powiktarh. Obec-
ne standardy postepowania zalecajg, aby wszyst-
kim chorym zakwalifikowanym do mastektomii
(jako wybér chorej lub zgodnie ze wskazaniami
medycznymi) umozliwi¢ oméwienie operacji re-
konstrukcyjnej oraz wykonanie takiej operacji,
o ile zaawansowanie choroby i stan ogélnym cho-
rej na to pozwalaja. W sktad zespotéw wielodyscypli-

narnych zajmujgcych sie leczeniem chorych na raka
piersi powinien wchodzi¢ chirurg doswiadczony w za-
kresie technik onkoplastycznych i rekonstrukcyjnych
operacji raka piersi lub nalezy zapewni¢ mozliwos¢
konsultacji odpowiedniego specjalisty.

Po rozwazeniu uwarunkowan genetycznych zaleca
sie rowniez rozwazy¢ jednoczasowg lub odroczong
mastektomie i rekonstrukcje drugiej piersi lub sy-
metryzacje drugiej piersi. Przedmiotem kontrowersji
jest decyzja o rekonstrukcji w przypadku wspétistnie-
jacych czynnikdw wysokiego ryzyka jej niepowodze-
nia (takich jak palenie tytoniu, otyto$¢, cukrzyca, brak
wspotpracy pacjentki), optymalny czas jej wykonania
oraz wybér techniki operacyjnej, zaplanowanie termi-
nu i sposobu symetryzacji drugiej piersi.

Leczenie oszczedzajgce u czesci pacjentek powodu-
je znieksztatcenia wymagajgce korekcji chirurgicznej
lub nawet mastektomii. Uzupetniajgca radioterapia
pozostawionej czesci gruczotu piersiowego réwniez
moze mie¢ w czesci przypadkdéw niekorzystny wptyw
na estetyczny efekt w przysztosci w postaci zmian
troficznych w skérze, stwardnieniu, obrzeku i zmiany
ksztattu piersi. Te sytuacje kliniczne sg kolejnymi wska-
zaniami do rekonstrukgji lub operacji naprawczej piersi.

Odsetek rekonstrukgji piersi po mastektomii nadal
w Polsce nie jest na odpowiednim poziomie. Nieliczne
tylko osrodki wykonujg tego typu zabiegi.

Czy wszystkie techniki rekonstrukcji piersi sq dzisiaj
w Polsce dostepne?
W Polsce wykonywane sg wszystkie najwazniejsze
procedury rekonstrukcyjne, jednak stabe finansowa-
nie i czasochtonnos$¢ oraz materiatochtonnos$¢ tych
procedur powoduje, ze nie sg one wykonywane we
wszystkich wskazaniach.
Obecnie najczesciej stosowane metody rekonstrukgcji
po mastektomii przebiegajg z uzyciem implantéw - to
tzw. rekonstrukcje alloplastyczne.
Ich rodzaje to:
» jednoczasowa rekonstrukcja z uzyciem ostatecz-
nego implantu,
« rekonstrukcja z uzyciem ekspanderoprotezy, ktora
nie wymaga wymiany na ostateczny implant,
 rekonstrukcja z uzyciem ekspandera i po rozpre-
zeniu tkanek wymiana na ostateczny implant.

Rzadziej przeprowadza sie rekonstrukcje z uzyciem
tkanek wtasnych. Sa to trudne zabiegi z pogranicza
chirurgii plastycznej.

Do odtworzenia usunietej piersi uzywane sg wtasne
ptaty skory pacjentki z tkankg podskdrng i w czesci
przypadkéw z miesniem, uszyputowane na unaczy-
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niajgcej jg tetnicy i zytach, ktére nastepnie muszg zo-
sta¢ zespolone z naczyniami w miejscu biorczym, czyli
W miejscu utraconej w wyniku mastektomii piersi.
Stosowane sg takze techniki hybrydowe, polegaja-
ce na potgczeniu uzycia tkanek witasnych i implantow,
ekspanderéw lub ekspanderoprotez w celu uzyskania
wiekszej objetosci odtworzonej wyniostosci piersi.
Mozna dokona¢ uzupetnienia i korekty ksztattu i wiel-

kosci piersi po rekonstrukcjach wykonanych innymi
metodami z uzyciem przeszczepu wtasnego ttuszczu
pacjentki (tzw. lipofilling), zmniejszy¢ niekorzystne
nastepstwa napromieniania skéry i tkanek miekkich
odtworzonej piersi.

Procedury te w czesci przypadkéw wymagajg syme-
tryzacji (pomniejszenia lub powiekszenia) i korekcji
ksztattu zdrowej piersi.

Jakie kompetencje powinien miec¢ wspotczesnie chirurg wykonujgcy operacje w obrebie piersi

z powodu nowotworu?

Najwazniejsze kompetencje chirurga piersiowego.

1. Przeprowadza on rocznie co najmniej 50 zabiegdw chirurgicznych zwigzanych z rakiem piersi
i pracuje w osrodku wykonujgcym rocznie minimum 150 operacji raka piersi.

2. Co najmniej raz w tygodniu przeprowadza diagnostyke ambulatoryjna pacjentek z chorobami piersi.

3. Co najmniej 50% swojego czasu pracy poswieca na zajmowanie sie rakiem piersi i chorobami
piersi (godziny operacyjne, ambulatoryjne przyjecia pacjentek z objawami klinicznymi, kontrole
po leczeniu, diagnostyka pogtebiona pacjentek skriningowych, udziat w konsyliach wielodyscy-
plinarnych, udziat w zebraniach dotyczgcych audytu).

4., Opanowat umiejetnosci rekonstrukgji piersi, znajomo$¢ zasad doboru implantéw do rekon-
strukgcji.

5. Opanowat umiejetno$¢ wykonywania technik onkoplastycznych w zabiegach oszczedzajacych.

6. Opanowat umiejetno$¢ wykonania i interpretacji $rédoperacyjnej mammografii / radiografii
wycinka tkanki.

7. Znai stosuje standard ujednoliconego dla danego o$rodka wzoru skierowania, oznakowania,
utrwalenia i przekazania do badania histopatologicznego preparatu tkankowego i cytologicz-
nego.

8. Znai stosuje techniki lokalizacji przed zabiegiem wszystkich zmian pod kontrolg badan radio-
logicznych we wspotpracy z radiologami (w tym mozliwo$¢ zatozenia kotwiczki i znacznika do
zmian niepalpacyjnych).

9. Opanowat umiejetno$¢ usuniecia zmian niepalpacyjnych na postawie znakowania pod kontrolg
technik obrazowych.

10.Potrafi prowadzi¢ dokumentacje fotograficzna.

11. Zna i stosuje standardy prowadzenia diagnostyki, leczenia i monitorowania w ramach ustalen
zespotu wielodyscyplinarnego.

Chirurg jest takze zobowigzany do analizy wczesnych i odlegtych wynikoéw leczenia i poddawania
sie audytom wewnetrznym i zewnetrznym.

Jakie powinny zostac spetnione warunki dla zapewnie-
nia powszechnie i jednolicie wysokiej jakosci chirurgii
raka piersi w Polsce?

Stworzenie sieci osrodkéw kompleksowej i koor-
dynowanej opieki nad chorg z rakiem piersi, w kto-
rej pracujg chirurdzy spetniajgcy powyzsze kryteria
i wspotpracujg z innymi specjalistami w taki sposob,
aby zabezpieczy¢ chorym leczenie skojarzone zgodne
z najnowszymi standardami. Konieczna jest mody-
fikacja refundacji procedur zabiegowych z odpo-
wiednim premiowaniem zabiegéw trudniejszych

i bardziej kosztochtonnych. Docelowo leczenie
raka piersi powinno by¢ zabronione w jednost-
kach, ktére nie spetnig polskich kryteriow dla
Breast Unit, pod warunkiem jednak, ze te kryteria
beda rozsadne, zgodne z wytycznymi europejski-
mi, np. wzorowane na EUSOMA. Wiem, ze trwa-
ja w Ministerstwie Zdrowia prace nad modyfikacja
wytycznych dla polskiej sieci centréw choréb piersi
i mam nadzieje, ze kolejna ich edycja umozliwi ich
rozwdj i bedzie stymulowac do uzyskiwania wynikow
coraz bardziej zblizonych do idealnych.
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RADIOTERAPIA RAKA PIERSI.
KIERUNKI ROZWOJU OSTATNICH LAT
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Rozmowa z prof. dr. hab. n. med. Juckiem Fijuthem, prezesem Polskiego Towarzystwa Ro-
dioterapii Onkologicznej, kierownikiem Zaktadu Teleradioterapii w Wojewadzkim Wielospe-
cjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi, kierownikiem

Laktadu Radioterapii Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

@odio’reropio jako skuteczna metoda leczenia raka piersi ma ponad 100 lat i jest

dalej z powodzeniem rozwijana. Polega na niszczeniu komérek nowotworowych

za pomocq promieniowania jonizujgcego'. W bardzo wielu przypadkach pozosta-

je koniecznym elementem leczenia skojarzonego.

Lampa rentgenowska uzywana dziesiqgtki lat temu do
leczenia raka piersi przeszta wielkq rewolucje techno-
logiczng. Jaki byt kierunek tych zmian?

Proste urzadzenia, w ktérych wykorzystywano promie-
niowanie jonizujace, odkryte przez Wilhelma Konrada
Roentgena w 1895 r., p6zniej modyfikowane, zostaty
dzisiaj zastgpione przez bardzo nowoczesne przyspie-
szacze liniowe generujgce promieniowanie fotonowe
o wielokrotnie wyzszej energii. Warto zauwazy¢, ze przy-
spieszacz liniowy, czyli akcelerator jest kolejng generacjg
lampy rentgenowskiej sprzed ponad stu lat, o takiej sa-
mej zasadzie dziatania.

Postep technologiczny w radioterapii polega na tym,
ze obecnie stosujemy znaczgco wyzszg energie pro-
mieniowania niz kiedys, ale w sposéb, ktéry pozwala na
jej dawkowanie i niszczenie komorek nowotworowych
ukrytych w gtebi tkanek organizmu, oszczedzajac skoére.
Dzisiaj mamy takze mozIliwos¢ bardzo precyzyjnego po-
zycjonowania wigzki promieniowania. To wszystko stuzy
skupieniu energii jedynie w doktadnie okreslonym rejo-
nie, ktéry chcemy napromieni¢ i maksymalnie oszczedzi¢
prawidtowe tkanki. Nadal podstawowg formg leczenia
napromienianiem jest terapia fotonami. W raku piersi
stosuje sie fotony o umiarkowanie wysokiej energii. Tyl-
ko w niektoérych przypadkach stosujemy do napromie-
niania elektrony. Najczesciej dotyczy to napromieniania
powierzchownej warstwy skéry - blizny po mastektomii
czy potozonych ptytko pod skérg lozy po usunieciu guza.

Kiedy u pacjentki sq wskazania do radioterapii?

W przypadku raka piersi radioterapia ma zastosowa-
nie w dwdéch podstawowych sytuacjach. Pierwsza to le-
czenie uzupetniajgce po chirurgicznym usunieciu guza
z zachowaniem piersi (leczenie oszczedzajace). Druga

1 Stownik skrotéw i trudniejszych pojec znajduje sie na stronie 49

- po mastektomii w okreslonych przypadkach.

Jesli chodzi o pierwszy scenariusz, strategie leczenia
zachowujgcego piers, zasadniczym celem uzupetniaja-
cej radioterapii jest uzyskanie jak najlepszego efektu
onkologicznego, czyli zmniejszenie ryzyka miejscowego
nawrotu oraz wydtuzenie przezycia i zmniejszenie ryzy-
ka pojawienia sie odlegtych przerzutéw. Jednoczesnie
chodzi o zastosowanie takiej techniki radioterapii, ktéra
pozwoli uzyskac jak najlepszy efekt estetyczny. Chcemy
wyleczy¢ pacjentke, ale réwniez zadbac o to, zeby na-
promieniana piers zachowata swoja strukture, a na sko-
rze nie byto widocznych zmian.

W przypadku mastektomii wskazania do radioterapii
sg inne. Tutaj réwniez mamy dwa scenariusze. Czes¢ ko-
biet pomimo wczesnego wykrycia guza i niskiego stop-
nia zaawansowania raka piersi decyduje sie na mastek-
tomie. Jezeli nie ma zmian nowotworowych w weztach
chtonnych, to radioterapia nie jest potrzebna.

Natomiast jezeli mastektomia dotyczy kobiet z wyj-

$ciowo wyzszym stopniem zaawansowania nowotworu
(np. trzecim stopniem, albo zajete sg wezty chtonne lub
guz przekracza $rednice 5 cm) - sg to klasyczne wska-
zania do stosowania wstepnej chemioterapii albo hor-
monoterapii w zaleznosci od profilu molekularnego. Po
uzyskaniu regresji guza piers i wezty chtonne sg usu-
wane chirurgicznie. Nastepnie napromienia sie sciane
klatki piersiowej oraz regionalny uktad chtonny.
W sytuacji, gdy guz jest maty, regionalne wezty chtonne
niepowiekszone i wykonano mastektomie, a w badaniu
pooperacyjnym okaze sie, ze co najmniej 3 wezly sg za-
jete, wéwczas nawet przy matym guzie sg wskazania do
uzupetniajacej radioterapii.

Jakie sq najwazniejsze kierunki Swiatowego rozwoju
radioterapii raka piersi w ostatniej dekadzie? Jak ten
rozwdj przebiegat w Polsce?
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Na przestrzeni ostatnich dziesieciu lat w radioterapii
zaszty dosyc istotne zmiany. Jeszcze niedawno stan-
dardowy sposdb napromieniania obejmowat 25 frakgji
(naswietlan) dawkowanych w ciggu 5 tygodni leczenia.
Jednak wyniki kilku badan klinicznych, przeprowadzo-
nych w ramach kanadyjskiego badania START, wyka-
zaty, ze tzw. hipofrakcjonowanie, czyli zastosowanie
mniejszej liczby naswietlan wyzszg dawkg podawang
dziennie, jest réwnie skuteczne i bezpieczne jak dotych-
czasowy standard. W badaniu tym wykazano nawet, ze
ryzyko p6znych zmian popromiennych jest nizsze po
zastosowaniu hipofrakcjonowania. Taki rezultat mégt
byc¢ zaskoczeniem, poniewaz zazwyczaj w radioterapii
wyzsza dawka frakcyjna taczy sie z wiekszym ryzykiem
p6znych zmian popromiennych. Tutaj okazato sie, ze
ryzyko zmian zaréwno w obrebie skory, jak i piersi jest
mniejsze i to znaczgco.

Aktualnie w Polsce hipofrakcjonowanie jest stosowa-
ne niemal powszechnie. Metoda ta uzyskata najwyzszy
stopien Swiatowej rekomendacji udzielanej przez ame-
rykanska organizacje National Comprehensive Cancer
Network (NCCN). Rekomendacje NCCN sg aktualizo-
wane kilka razy w roku i wskazujg kierunek rozwoju ra-
dioterapii oraz strategii jej stosowania. Sg powszechnie
przyjete na Swiecie.

Rekomendowane dzisiaj 15-16 frakcji w wyzszej daw-
ce dziennej podaje sie w ciggu 3 tygodni leczenia, a nie
5, jak wczesniej. A zatem w sposob catkowicie bezpiecz-
ny, skracamy leczenie do 3 tygodni, co jest dla pacjentek
wygodniejsze. Podsumowujac, aktualng strategia po-
stepowania jest skrocenie catkowitego czasu lecze-
nia poprzez zastosowanie hipofrakcjonowania. To
jest obecny standard.

Trend w rozwoju radioterapii raka piersi to skrécenie
czasu terapii i precyzja w planowaniu, ktérg umozliwia
rozwdj technik obrazowych. Czy dotyczy on takze Polski?
Podstawg do zaplanowania radioterapii jest tomo-
grafia komputerowa (TK). Uzyskany obraz pozwala
stworzy¢ tréjwymiarowy model anatomiczno-radio-
logiczny obszaru do naswietlania. Nastepnie onkolog
radioterapeuta oznacza w tym troéjwymiarowym sys-
temie rejony, ktére majg otrzymac najwyzszg dawke.

Fizyk medyczny, ktéry jest jego zawodowym part-
nerem, planuje od strony technicznej, jak majg by¢
kierowane wigzki do napromieniania. Jesli chodzi
o istote planowania radioterapii w raku piersi, to nie
ma przetomu.

Dla precyzyjnego planowania radioterapii istotne
jest to, zeby chirurg przeprowadzajacy zabieg opera-
cyjny zaznaczyt metalicznymi klipsami loze po wycie-
ciu guza. U wiekszosci chorych podwyzszamy dawke

promieniowania na obszar lozy. Im wieksze ryzyko
nawrotu i mtodsza kobieta, im bardziej agresywny
nowotwdr, im mniejsze marginesy zdrowej tkanki po
wycieciu guza - tym dawka powinna by¢ wyzsza.

Postep dotyczy realizacji radioterapii. Od poczatku
zaktadamy, ze utozenie tkanek w stosunku do usta-
wienia aparatu do napromieniania, bedzie niezmien-
ne. Nowoscig sg systemy wizualizacji potozenia
narzadu, objetosci, ktérag chcemy napromieniaé na
etapie realizacji radioterapii, czyli dbatos¢ o maksy-
malng powtarzalnos¢ kolejnych frakcji naswietlai.
Powstaty systemy, ktore pozwalajg nam bezposrednio
przed przepuszczeniem wigzki fotonoéw przez tkanki
sprawdzi¢ potozenie obszaru, ktéry planujemy napro-
mieniac. Technika ta umozliwia zlokalizowanie lozy
przy pomocy specjalnego niskoenergetycznego syste-
mu radiologicznego, ktory jest zintegrowany z apara-
tem do napromieniania.

To wszystko taczy sie z kolejng technika, ktéra ma
na celu skorygowanie potozenia oraz ochrone narza-
dow lezgcych wewnatrz klatki piersiowej - ptuci serca.
Chodzi o technike napromieniania na gtebokim wstrzy-
manym wdechu, ktéra powinna by¢ réwniez strategig
standardowg przede wszystkim w przypadku zlokalizo-
wania guza w lewej piersi.

Dlaczego?

W przesztosci cien nad radioterapig w raku piersi daty
wyniki badan, ktére dotyczyty ponad 30 lat obserwacji
chorych (sg to dane sprzed kilkudziesieciu lat), gdzie
okazato sie, ze chore po radioterapii nie miaty nawrotu
raka, ale umieraty z powodu péznych powiktan lecze-
nia, gtéwnie w sercu i naczyniach wiencowych. Byto to
poktosie niedoskonatych technik napromieniania z lat
60-70., kiedy napromienianie byto mato precyzyjne
i jeszcze nie stosowano rutynowo tomografii kompute-
rowej do planowania leczenia. Rozktad promieniowa-
nia byt daleki od ideatu. Zaczeto wiec zwraca¢ uwage
na to, by w trakcie napromieniania chronic serce, na-
czynia wienicowe, a przede wszystkim przednig tetnice
wienncowa, ktora przebiega ptytko pod sciang klatki
piersiowej, tuz pod zebrami, jak rowniez inne narzady
wewnetrzne, w tym ptuca.

Dzisiaj w przypadku lokalizacji guza w lewej piersi
absolutnie rekomendowanym podejsciem jest na-
promienianie chorych na giebokim wstrzymanym
wdechu. Po to, zeby zastosowac te technike, pacjent-
ka musi przejs¢ krétkie przeszkolenie kontroli wde-
chu. Podczas gtebokiego zatrzymanego wdechu ptuco
sie rozpreza (dzieki czemu zwieksza swojg objetos¢)
i w sposéb naturalny stanowi bufor - odsuwa serce
(a zwtaszcza tetnice wiehcowg przednig) od sciany klatki
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piersiowej, czyli oddala zdrowe narzady od obszaru
naswietlanego. Technika ta powinna by¢ stosowana ru-
tynowo we wszystkich zaktadach radioterapii w Polsce.

Jakie zastosowanie ma w raku piersi brachyterapia?
Brachyterapia to technika leczenia polegajaca na
bezposrednim napromienianiu zmian chorobowych
przez umieszczenie zrédta promieniowania w guzie
lub jego sasiedztwie. Moze by¢ stosowana jako le-
czenie uzupetniajace, po zabiegach oszczedzajgcych
w przypadku gtebokiej lokalizacji lozy pooperacyjnej
(potozonej blisko klatki piersiowej) u pacjentek z du-
zymi piersiami.

Technicznie brachyterapia polega na wprowadzeniu
do miejsca po usunietym guzie plastikowych i meta-
lowych cewnikéw, przez ktére napromienia sie tkanki
od wewnatrz. Jest technika inwazyjng, wymagajaca
Scistej wspotpracy miedzy specjalistami.

Aktualnie odchodzi sie od brachyterapii, a jej miej-
sce zajmuje bardziej dostepna i prostsza w wyko-
naniu teleradioterapia. W sytuacjach, gdy istnieje
koniecznos¢ napromieniania lozy pooperacyjne;j,
zdecydowanie czesciej stosowana jest wtasnie tele-
radioterapia wigzkami fotonowymi. Tym bardziej, ze
takie napromienianie jesteSmy w stanie zaplanowac
bardzo precyzyjnie, jak réwniez, o czym wspomnia-
tem wczesniej, kazdorazowo przed napromienianiem
mozemy zweryfikowac, czy caty uktad geometryczno
-anatomiczny znajduje sie doktadnie w tej pozycji,
w ktorej powinien sie znajdowac.

Drugie zastosowanie brachyterapii dotyczy czescio-
wego napromieniania piersi. Stosowana technika nosi
nazwe: przyspieszone czesciowe napromienienie piersi
(APBI- Accelerated Partial Breast Irradiation). Leczenie
trwa 5 dni, operowana piers$ jest naswietlana 2 razy
dziennie (zaréwno przy brachyterapii, jak i teleradio-
terapii). Wydawac by sie mogto, ze jest to idealna for-
ma leczenia. Jednak nie napromieniamy w ten sposéb
wszystkich chorych.

Zdania co do tego, u ktérych pacjentek mozna jg
stosowa¢, sg podzielone. Rekomendacje amerykan-
skie i europejskie roznig sie, jesli chodzi o dolng gra-
nice wieku pacjentki. Wedtug aktualnych standardéw
wskazania do APBI dotyczg chorych z guzem o $red-
nicy ponizej 2 cm, z minimalnym ryzykiem wznowy
miejscowej, i w wieku powyzej 50 r.z. W takich wy-
padkach bezpiecznie mozna zastosowacd czesciowe,
przyspieszone napromienianie piersi.

Kiedy nalezy napromieniac¢ wezty chfonne?
Bezdyskusyjnym wskazaniem do radioterapii weztéw
chtonnych jest stwierdzenie przerzutéw w co najmniej

czterech weztach chtonnych. Kontrowersje dotyczg
tego, czy nalezy wdrozy¢ napromienianie, gdy zajety
jest jeden lub ewentualnie 2-3 wezty chtonne.

Wedle rekomendacji amerykanskich napromie-
nianie weztéw chtonnych zmniejsza ryzyko wznowy
miejscowej o 1,5-2 punkty procentowe, a ryzyko prze-
rzutow odlegtych o ok. 4 punkty procentowe. W in-
dywidualnym przypadku nalezy rozwaznie interpre-
towac te zalecenia, poniewaz napromienianie uktadu
chtonnego po lewej stronie taczy sie z wiekszym ryzy-
kiem uszkodzenia serca i przede wszystkim ptuc.

Nalezy rozwazy¢ bilans korzysci i strat u konkretnej
pacjentki. Bierze sie wowczas pod uwage m.in. pro-
fil molekularny nowotworu, stopien jego ztosliwosci,
wiek chorej, ewentualnie inne czynniki ryzyka.

Co w ostatnich latach zmienito sie w strategii plano-
wania radioterapii?

Do niedawna mieliSmy Scisle okreslone wytyczne doty-
czace stosowania radioterapii, o ktérych méwitem na
poczatku. To sie zmienito od momentu wprowadze-
nia kilkanascie lat temu koniecznosci oceny weztéw
wartowniczych. Czy w przypadku stwierdzenia zmian
w weztach wartowniczych usuwac wezty chtonne, czy
poddawac je napromienianiu?

Podam przykfad: pacjentka ma pojedynczy mikroprze-
rzut w wezle wartowniczym. Czy to jest wskazanie do
limfadenektomii (usuniecia weztéw chtonnych)? Obec-
nie raczej nie. W takiej sytuacji, po leczeniu oszczedza-
jacym nalezatoby objg¢ napromienianiem dodatkowo
dolne pietro pachy. A co w sytuacji, gdy mikroprzerzuty
sg w 2-3 weztach chtonnych? Czy wtedy powinnismy
wykonac limfadenektomie? Tez raczej nie. Na korzysc
takiego postepowania wskazuja wyniki badan, opubli-
kowane kilka lat temu, moéwigce o tym, ze jezeli chore
otrzymujg leczenie uzupetniajgce farmakologiczne,
przede wszystkim chemioterapie, ewentualnie hormo-
noterapie, to zamiast usuwac u nich wezty chtonne (co
znaczgco okalecza kobiete i zwieksza ryzyko obrzeku
ramienia) mozemy napromienic¢ dolne, ewentualnie
Srodkowe pietro pachy.

Chodzi o to, ze w przypadku 1-2 mikroprzerzutow
w weztach chtonnych czesto wykonywana jest limfa-
denektomia, po czym okazuje sie, ze w pozostatych
usunietych weztach nie ma zmian przerzutowych. Ich
usuniecie byto wiec niepotrzebne.

A zatem, kiedy i w jakiej sytuacji limfadenektomie
mozemy zastgpi¢ napromienianiem?

Wobec takich dylematéw nalezy zastosowac algoryt-
my oceniajgce czynniki ryzyka. W przypadku wyzszego
ryzyka progresji choroby (jak wieksza liczba zajetych
weztdéw chtonnych) lepszym rozwigzaniem moze by¢
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ich chirurgiczne usuniecie. Wcigz nie ma jednoznacz-
nych rekomendacji, kiedy radioterapia moze zastgpi¢
limfadenektomie.

Zawsze mamy na uwadze to, ze usuniecie weztéw
chtonnych (a szczegdlnie, gdy po tym zabiegu koniecz-
na jest jeszcze radioterapia) tgczy sie z wysokim ryzy-
kiem obrzeku ramienia.

Drugi problem dotyczy chorych z agresywnym ra-
kiem, o niekorzystnym profilu molekularnym.

Kluczowe znaczenie ma dla onkologa radioterapeu-
ty opis badania klinicznego pacjentki - stan wyjsciowy
weztéw chtonnych, ich liczba i wielko$¢ w momencie
rozpoznania choroby.

Czes¢ pacjentek nawet z niewielkimi guzami piersi,
ale o niekorzystnym profilu molekularnym raka, jest
poddawana przedoperacyjnej chemioterapii. W wy-
niku takiego leczenia pierwotnie powiekszone wezty
chtonne zawierajgce przerzuty moga ulec normalizacji,
a komorki nowotworowe sg catkowicie zniszczone.

Onkolog radioterapeuta przed podjeciem decyzji
o zakresie uzupetniajgcego napromieniania powinien
wiedzie¢, jaki byt ich stan przed leczeniem - a informa-
Cji takiej niestety czesto nie otrzymuje.

Sytuacja komplikuje sie dodatkowo, jezeli u chorej
wykonano mastektomie podskdérng z jednoczasowg
rekonstrukcja i wszczepieniem implantu. Jezeli pa-
cjentka miata pierwotnie zajete wezty chtonne, to po
operacji powinna mie¢ napromieniane zarowno wezty
chtonne, jak i pier$ z implantem. Mamy Swiadomosé¢,
ze radioterapia moze ten implant zniszczy¢.

Na szczesScie nowoczesna radioterapia umozliwia
bardzo wybidércze napromienianie tylko czesci skoéry.
Poréwnujac piers do pomaranczy, postepujemy tak,
by napromienic tylko skérke, a migzsz pozostawic nie-
tkniety (w ten sposéb chronimy implant).

Jest to bardzo trudna technika, ale mozliwa dzisiaj
do zrealizowania.

Czy polskie standardy radioterapii w przypadku raka
piersi doréwnujq europejskim i Swiatowym?

Jako kierownik zaktadu radioterapii podkresle z catg
mocg, ze efekt leczenia chorych na raka piersi stanowi
wizytowke dla zaktadu radioterapii.

Poziom leczenia tych pacjentek jest niezwykle istotny
dla renomy osrodka. Mamy do dyspozycji metody, by
uzyskiwac dtugoletnie przezycia i wyleczenia u ponad
80-90% chorych z wczesnym stopniem zaawansowa-
nia nowotworu.

Dysponujemy réwniez odpowiednimi narzedziami,
by zadbat¢ takze o jak najlepszy efekt estetyczny.

Radioterapia jest metodg leczenia troche zero-je-
dynkowa. O ile chirurgia jest medyczng sztukg, a ar-

tysta moze by¢ lepszy lub gorszy, czasami zdarzaja
sie tez inne okolicznosci medyczne, ktore decydujg
o efekcie leczenia chirurgicznego, o tyle w radioterapii
wszystko jest bardziej wystandaryzowane.

Szereg elementéw musimy uwzgledni¢ juz na eta-
pie planowania leczenia, np. objetosci tkanek, ktére
majg by¢ objete napromienianiem, zasieg napro-
mieniania piersi w stosunku do zdrowych narzgdow
- Sciany klatki piersiowej, narzgdéw wewnetrznych,
a zwitaszcza serca i tetnicy wienicowej przedniej.

Rekomendacje $cisle okreslajg nieprzekraczalny
poziom dawki, ktérg moze otrzymac zdrowy narzad
sgsiadujgcy z leczong piersig. Wszystkie te zalecenia
musimy respektowac i kontrolowac.

Mamy w Polsce dobry sprzet i od strony tech-
nicznej mozemy prowadzi¢ radioterapie na do-
brym swiatowym poziomie.

Jesli chodzi o wyksztatcenie radioterapeutéw,
to w moim przekonaniu nie ustepujemy kolegom
z zagranicy.

Swiat podqza w kierunku okreslania molekularnego
profilu radiobiologicznego pacjenta (genomically-
guided radiotherapy) pozwalajgcego na ocene jego
promieniowrazliwosci lub promienioopornosci. Uta-
twia to precyzyjny i spersonalizowany dobor wtasciwej
terapii. Czy spersonalizowana strategia postepowania
mozliwa jest takze w Polsce w leczeniu raka piersi?
Jest to nowe zagadnienie. Publikacje na ten temat
pojawiajg sie od kilku lat i opisujg znaczenie profilu
molekularnego nowotworu (tj. komorkowego i ge-
netycznego), ktéry pozwala przewidywaé wrazliwos¢
pacjentki na napromienianie.

Jednak od badan laboratoryjnych czy doswiadczal-
nych z udziatem pojedynczych pacjentéw do szerokiej
praktyki w tym zakresie droga jest jeszcze daleka.

Powinnismy i$¢ w tym kierunku, poniewaz przy-
sztoscig onkologii jest radioterapia personalizowana.
A raczej szerzej - przysztoscia jest leczenie personali-
zowane, bo radioterapia jest tylko elementem lecze-
nia skojarzonego.

Najwazniejsza jest ogodlna strategia postepowania,
czyli dobér poszczegdlnych metod, sekwencji ich sto-
sowania w zaleznosci wtasnie od profilu molekularne-
go raka.

| ocena czynnikéw predykcyjnych, okreslajgcych, czy
dane leczenie bedzie u konkretnej osoby bardziej, czy
mniej skuteczne.

Radioterapia uzalezniona od profilu radiobiologicz-
nego jest dzisiaj wcigz przedmiotem ekscytujgcych
publikacji. Nie jest praktyka powszechnie stosowana.
By¢ moze stanie sie nig w przysztosci.
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DEKADY W SYSTEMOWYM LECZENIU RAKA PIERSI

Rozmowa z dr hab. n. med. Elzhietg Senkus-Konefkg, Koordynatorem Centrum Chordh
Piersi Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdarisku, cztonkiem Guidelines Committee
Europejskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ESMO)

/ eczenie systemowe', czyli stosowanie chemioterapii, hormonoterapii i farmakote-

rapii celowanej, to obok chirurgii i radioterapii trzeci, uzupetniajgcy element nowo-

czesnego, skojarzonego sposobu leczenia raka piersi. Rodzaj tego leczenia zalezy
m.in. od typu i stopnia zaawansowania nowotworu.

W jaki sposéb, za pomocq jakich kryteriow dobiera sie
rodzaj leczenia systemowego w raku piersi?

Ujmujac to krétko, terapie wybieramy w oparciu
o dwa parametry: ilos¢ i jako$¢. W uproszczeniu cho-
dzi o to, jak duzo jest komérek rakowych i jakiego sg
one rodzaju. llo$¢ méwi nam o stopniu zaawansowa-
nia nowotworu. Im rak jest bardziej zaawansowany,
tym wieksze ryzyko niepowodzenia leczenia.

Dokonujac wyboru terapii, bierzemy pod uwage
ryzyko nawrotu choroby oraz korzys¢, jakg mozemy
uzyskac z zastosowanego leczenia.

Zdarzaja sie niestety pacjentki z bardzo wysokim ry-

zykiem nawrotu i rodzajem raka, gdzie istnieje praw-
dopodobienistwo, ze niestety zadna z dostepnych te-
rapii nie zadziata.
Jesli chodzi o jakos$¢, to podstawowymi czynnikami
decydujacymi o doborze leczenia sa: status recepto-
row hormonalnych - przede wszystkim estrogeno-
wych (ER) oraz receptoréw HER2. (W mniejszym stop-
niu bierze sie tez pod uwage tzw. marker proliferag;ji
Ki-67, okreslajacy stopien ztosliwosci raka).

Spojrzmy na dwa gtéwne czynniki decydujgce o ro-
dzaju raka piersi, czyli receptor estrogenowy (ER) i re-
ceptor HER2. Mozliwe sg cztery kombinacje:

1. oba receptory sg dodatnie

2. oba receptory sg ujemne

3. ERdodatnii HER2 ujemny

4. ER ujemny i HER2 dodatni.
W taki sposob dzielimy raka piersi na podtypy mole-
kularne, zgodnie z klasyfikacjg wprowadzong na kon-
ferencji w St. Gallen w 2011 roku.

W najczestszym przypadku, gdy obecny jest dodatni
receptor estrogenowy i HER2 jest ujemny, mowimy
o tzw. rakach luminalnych HER2 - (ujemnych). Dodat-
kowo dzielimy je na: luminalne A i luminalne B - w za-

1 Stownik skrétéw i trudniejszych pojec znajduje sie na stronie 49

leznosci od stopnia agresywnosci, ktéry jest wyrazony
za pomocg wspomnianego markera Ki-67.

Raki luminalne A sg mniej agresywne od luminal-
nych B. Stopien agresywnosci raka zalezy tez od tego,
jaki wptyw na jego rozwdéj majg hormony. Rak hor-
monozalezny to taki, ktérego rozwdj jest napedzany
przez hormony. A zatem, zeby zahamowac takiego
raka, trzeba u pacjentki blokowa¢ hormony.

Druga kategoria to raki tzw. potrdjnie ujemne, ktére

na swoich komérkach nie majg zadnych receptorow,
a co za tym idzie, nie ma dla nich zadnych mozliwosci
leczenia celowanego (nie ma receptorow, wiec nie ma
w co celowad).
Trzeci rodzaj to raki HER2 dodatnie, wsréd ktérych
wyrdzniamy dwie kategorie: z dodatnimi receptorami
estrogenowymi (ER) lub bez nich. Te pierwsze to raki
luminalne B HER2+ (dodatnie), a drugie - to raki HER2+
(dodatnie) nieluminalne.

Sposéb doboru leczenia jest prosty. Jezeli komorki
rakowe majg dodatni receptor estrogenowy, wtedy
chorej nalezy poda¢ hormonoterapie.

Natomiast przy HER2+ (dodatnich) - prawie wszyst-
kie pacjentki dostajg leki anty-HER2 w potgczeniu
z klasyczng chemioterapia.

W Swietle aktualnej wiedzy nie ma danych na temat
skutecznosci leczenia anty-HER2 bez chemioterapii.
By¢ moze to sie kiedys zmieni. Sg prowadzone obser-
wacje w tym kierunku, poniewaz klasyczna chemio-
terapia jest znacznie bardziej toksyczna niz leczenie
hormonami lub lekami anty-HER2.

A co z rakami tréjujemnymi?

Niestety u tych chorych nie mamy obecnie zadnej
dostepnej mozliwosci leczenia celowanego. Dla tych
pacjentek pozostaje klasyczna chemioterapia, czyli
dziatajgca na wszystkie dzielgce sie komérki, a nie je-
dynie na komorki nowotworowe.
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Zdecydowana wiekszos¢ z tej grupy nowotworow to
typowe, agresywne raki potréjnie ujemne tzw. bazal-
ne. Oprécz nich wystepuja dodatkowo rzadsze typy,
ale one stanowig niewielki procent.

Jakie byty kamienie milowe rozwoju chemioterapii
raka piersi w powigzaniu z rozwojem wiedzy o tym
nowotworze? Czy ostatnia dekada przyniosta w Polsce
i na Swiecie postep w tej dziedzinie?

Historia chemioterapii w raku piersi to jest historia
najpierw eskalacji, a pézniej deeskalacji i na poczatku
tego etapu jestesmy w tej chwili.

Rozwdj chemioterapii to przede wszystkim ostatnie
trzy dekady XX wieku. Pierwszg istotng zmiang byto
wprowadzenie do leczenia kombinacji lekéw znanej
jako program trojlekowy CMF - skrét pochodzi od
nazw lekéw: cyklofosfamid, metotreksat, 5-fluorouracyl.

Kolejny krok wigze sie z wprowadzeniem antracy-
klin (antracykliny to grupa antybiotykéw stosowanych
jako leki przeciwnowotworowe), ktore jeszcze bar-
dziej poprawity wyniki leczenia.

Nastepne byty taksany, dzieki nim leczenie okazato
sie jeszcze skuteczniejsze. W rakach potréjnie ujem-
nych u niektérych chorych zaczeto stosowac pochod-
ne platyny i tak jest do dzisiaj.

Dzisiaj postep w leczeniu systemowym zmierza
do ograniczenia chemioterapii na rzecz terapii ce-
lowanych. Jest to mozliwe dzieki temu, ze coraz
wiecej wiemy na temat biologii komérek nowo-
tworowych, poznajemy ich stabe punkty, ktére
stajg sie celem terapeutycznym. To nowoczesne
podejscie dotyczy przede wszystkim najwiekszej po-
pulacji pacjentek, tj. z rakiem luminalnym, oraz tych
z rakami HER2-dodatnimi.

Obecnie wiadomo, ze dla pacjentek z rakiem lumi-
nalnym HER2 - (ujemnym) hormonoterapia jest row-
nie dobra albo nawet lepsza niz chemioterapia, tak
jest przynajmniej w wiekszosci przypadkow. Dlatego
juz od wielu lat u chorych z wczesnym, mato zaawan-
sowanym guzem w leczeniu uzupetniajgcym stosuje
sie tylko hormonoterapie.

Istotnym postepem jest wprowadzenie badan ekspresji
genow. Pozwalajq one okresli¢ tzw. ryzyko genomicz-
ne, ktére mowi o tym, czy dana pacjentka nalezy do
grupy wysokiego czy niskiego ryzyka (nawrotu nowo-
tworu). Okreslenie stopnia ryzyka ma wptyw na wybor
strategii leczenia.

Aktualnie znane sg wyniki dwoch duzych prospektyw-
nych badan trzeciej fazy, ktére wykazaty, ze w popula-
¢ji o niskim ryzyku genomicznym mozna bezpiecznie
odstgpi¢ od chemioterapii.

Okazuje sie, ze chemioterapia w pewnych nowotwo-
rach nie daje poprawy, albo daje tak matg poprawe,
ze nie warto jej stosowac (majac na uwadze toksyczne
dziatanie chemioterapii na caty organizm).

W badaniach, o ktérych méwimy, oceniano korzys¢
ze stosowania dwodch testéw okreslajacych ryzyko ge-
nomiczne: Oncotype DX i MammaPrint. Test Oncotype
DX opracowano w Stanach Zjednoczonych i tam jest
on najpowszechniej stosowany. Sprawdza sie u pa-
cjentek z weztami chtonnymi wolnymi od komérek
nowotworowych.

Wynik testu ponizej wartosci 25 oznacza, ze che-
mioterapia u tej chorej nie przyniesie korzysci i moz-
na od niej odstgpi¢. Dotyczy to szczegolnie kobiet po
50 roku zycia. U kobiet mtodszych Oncotype nie daje
niejednoznacznych wynikéw, wiec wyniki trzeba inter-
pretowac z duzg ostroznoscia.

Drugi test - MammaPrint - jest testem europejskim.
Dziata na podobnej zasadzie co Oncotype DX, jego
wynik wskazuje, czy warto stosowa¢ u danej pacjentki
chemioterapie, czy tez nie.

Chemioterapia hamuje tez aktywno$¢ hormonow
w organizmie kobiety -zatrzymuje miesigczke (nazy-
wamy to efektem kastracji farmakologicznej).

Okazuje sie, ze najwiekszg korzys¢ z chemioterapii
przy wynikach Oncotype DX ponizej 25 uzyskujg ko-
biety miedzy 45 a 50 rokiem zycia, co sugeruje zwig-
zek z zahamowaniem wptywu estrogendw, bo u nich
funkcja jajnikdw jest najtatwiejsza do zatrzymania.
Nasuwa sie przy tym wniosek, ze by¢ moze ten sam
efekt blokowania pracy jajnikéw mozna uzyskac réw-
niez innymi metodami, niekoniecznie toksyczng che-
mioterapig.

Testowanie genomiczne jest powszechnie stosowane
i refundowane w Stanach Zjednoczonych i w czesci kra-
jow europejskich. W Polsce nie jest ono refundowane.

Czy polscy lekarze odstepujqg od stosowania chemio-
terapii u tych pacjentek, u ktérych wiadomo, zZe nie
przyniesie ona korzysci?

Mysle, ze takze w Polsce coraz wiecej lekarzy zaczyna
rozumie¢, ze leczy¢ mocniej nie zawsze znaczy lepiej.
Dotyczy to zaréwno zaawansowanego raka piersi,
jak i wczesnego. | przypuszczam, ze opierajac sie na
tej wiedzy, chemioterapia jest obecnie coraz rzadziej
stosowana.

Coraz wiecej tez wiemy na temat skutecznosci hor-
monoterapii. W grupie mtodszych kobiet, przed me-
nopauzg, hamowanie funkgji jajnikdbw prawdopodob-
nie moze zastapi¢ chemioterapie u czesci chorych.
Tak postepuje sie w przypadku wybranych pacjentek
z rakiem luminalnym HER2-ujemnym.



Jesli chodzi o raka HER2-dodatniego, we wczesnym
stadium zaawansowania stosuje sie paklitaksel w po-
taczeniu z trastuzumabem, i takie leczenie przynosi
dobre rezultaty. Rezygnuje sie u tych chorych z po-
dawania antracyklin, ktére jak wiemy, majg znacza-
ce wczesne oraz pozne (uszkadzajg serce) dziatanie
uboczne. Wydaje sie, ze w populacji HER2+ (dodat-
niej), nawet jezeli jest to populacja wysokiego ryzyka,
mozna zrezygnowac z podawania antracyklin pod
warunkiem odpowiedniego leczenia anty-HER2 oraz
chemioterapii opartej na taksanach. To tez jest ko-
lejny krok zmierzajacy ku ograniczaniu toksycznosci
leczenia.

Na tegorocznym kongresie ASCO przedstawiono
tez wyniki badania TRAIN-2, ktére potwierdzity, ze
chemioterapia oparta na innych lekach, skojarzona
z leczeniem anty-HER2 (trastuzumabem skojarzonym
z pertuzumabem) moze zastgpi¢ podawanie antracy-
klin réwniez u chorych z grup wyzszego ryzyka.

Jezeli chodzi o raki potrdjnie ujemne, to coraz cze-
Sciej stosuje sie pochodne platyny. Przy czym jest to
temat dos¢ kontrowersyjny, poniewaz wyniki badan
nie sg jednoznaczne.

Powiedziata Pani, Ze testy okreslajgce ryzyko geno-
miczne nie sq refundowane w Polsce. Czy mozna je
zrobi¢ odptatnie?

Tak, mozna i pacjentki sporadycznie kupujg testy -
koszt testu wynosi ok. 13 tys. Jest to i duzo, i mato.
Dla kobiety, ktéra zarabia 2,5 tys. zt jest to bardzo
duzo. Ale dla prawniczki z miesiecznymi dochodami
na poziomie kilkunastu tysiecy ztotych nie jest to wiel-
ka kwota, biorgc pod uwage fakt, ze dla niej bardziej
kosztowne jest wypadniecie z rynku pracy na czas kil-
kumiesiecznej chemioterapii (ktéra nie jest koniecz-
na, a te koniecznos¢ lub jej brak okresla wynik testu).
Takiej pacjentce optaca sie zaptacic za test, dzieki kto-
remu dowiadujemy sie, ze nie trzeba u niej stosowac
chemioterapii. Jezeli ktos zarabia duzo i na taki test
moze sobie pozwoli¢, to jest to wydatek optacalny.

Czy Pani zdaniem refundowanie takich testow bytoby
optacalne dla systemu?

Uwazam, ze tak. Panstwo co prawda nie zaoszczedzi
na ograniczeniu stosowania klasycznej chemioterapii
(jak antracykliny), bo jest to leczenie stosunkowo ta-
nie. Wazne sg inne kwestie: leczenie powiktan, jakos¢
zycia, wypadanie z pracy zawodowej, zwolnienia le-
karskie, p6zne powiktania zwigzane ze stosowaniem
antracyklin. To wszystko generuje duze koszty. Test
powinien by¢ refundowany, nie dla wszystkich cho-
rych, tylko dla okreslonej grupy.

Sa pacjentki, o ktérych wiadomo, ze chemioterapia
jest u nich konieczna. W przypadku innych wiemy, ze
prawdopodobienstwo potrzeby chemioterapii jest
bardzo niskie. Pozostaje grupa chorych ,posrodku” -
u nich test pozwolitby rozstrzygng¢ potrzebe podania
chemioterapii i mysle, ze dzieki niemu zmniejszytby
sie odsetek kobiet leczonych chemioterapig. Ja jestem
bardzo za tym, zeby testy genomiczne byty dostep-
ne dla naprawde takiej populacji, ktéra tego po-
trzebuje.

A zatem mamy trend zmierzajgcy w kierunku zmniej-
szania zastosowania chemioterapii. Czy poza testami,
o ktorych byta mowa, bierze sie pod uwage inne kry-
teria?

Tak jak wczesSniej powiedziatam, chemioterapia
moze by¢ dzisiaj rzadziej stosowana, bo u czesci
chorych réwnie skuteczna jest hormonoterapia.
Podajemy wiec np. inhibitory aromatazy zamiast ta-
moksyfenu, ktore sg nieco bardziej od niego skutecz-
ne. Ponadto stosujemy kastracje farmakologiczng
(blokowanie funkcji jajnikow) lub chirurgiczng jako
dodatek do leczenia podstawowego (tabletek), co tez
poprawia wyniki leczenia.

Modwita Pani o rozwoju hormonoterapii u pacjentek
z najbardziej rozpowszechnionym rakiem piersi - hor-
monozaleznym (ER). Ogromnym przefomem w leczeniu
tej grupy chorych byto wprowadzenie w 1977 r. wspo-
mnianego tamoksyfenu. Lek ten otworzyt pewnq ere
leczenia hormonalnego. Jak od czasu wprowadzenia
tamoksyfenu do praktyki klinicznej rozwineto sie lecze-
nie hormonalne raka piersi?

Czy ostatnia dekada przyniosta polskim pacjentkom
zmiany w zakresie dostepu do optymalnej hormono-
terapii? Czy w dalszym ciqgu istniejg niezaspokojone
potrzeby w tym zakresie?

Mysle, ze dostep do hormonoterapii jest w Polsce do-
bry. Inhibitory aromatazy juz s refundowane w pierw-
szej linii leczenia. Analogi LH-RH, czyli kastracja farma-
kologiczna, rowniez jest refundowana. Podobnie jest
w zaawansowanym raku piersi - inhibitory aromatazy
sg refundowane zaréwno w pierwszej, jak i drugiej
linii leczenia.

Refundowany jest tez w Polsce fulvestrant, ktory
w szeregu krajéw Europy centralno-wschodniej wcigz
nie jest dostepny.

Leczenie hormonalne prowadzi czesto do wyksztatca-
nia opornosci. W konsekwencdji traci sie kontrole nad
chorobg, ktéra postepuje i konieczna staje sie zmiana
sposobu leczenia. Jaka farmakoterapia jest stosowana
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w rozwinietym hormonozaleznym raku piersi?

Jak wyglgda w tym zakresie postep w Polsce i na swie-
cie w ostatnich latach? Czy polskie pacjentki sq leczone
wedfug standardéw swiatowych i europejskich?
Hormonoopornos¢ jest przetamywana dzieki zasto-
sowaniu leczenia ukierunkowanego molekularnie.
Najwazniejszg grupg lekéw, ktére majg tutaj zastoso-
wanie, sg inhibitory CDK4/6.

Na rynku mamy dostepne trzy preparaty: palbo-
cyklib, rybocyklib i abemacyklib, ktére sg stosowane
w zaawansowanym raku piersi. Majg one wskazania
do stosowania w pierwszej linii i w kolejnych liniach
leczenia zaréwno w skojarzeniu z inhibitorami aroma-
tazy, jak i w skojarzeniu z fulvestrantem. Nie gczy sie
ich z tamoksyfenem.

Palbocyklib i rybocyklib sg dostepne w programie le-
kowym od ponad roku. Od wrzesnia biezgcego roku
dostepny jest takze abemacyklib.

Jak ocenia sie ich skutecznos¢ u chorych na zaawanso-
wanego raka piersi hormonozaleznego?

Jezeli chodzi o pierwszg linie leczenia, wydtuzajg czas
przezycia bez progresji mniej wiecej o rok, tj. z 14
miesiecy do ok. 26 miesiecy, czyli prawie dwukrotnie.
Wydtuzajg takze catkowity czas przezycia.

S to bardzo dobre, skuteczne i mato toksyczne leki,
w tym sensie, ze w bardzo niewielkim stopniu wpty-
wajg na jakos¢ zycia, sg dobrze tolerowane. Poréw-
natabym je do tamoksyfenu i trastuzumabu, ktére sg
bardzo skuteczne, a zarazem mato toksyczne.

W miedzyczasie pojawiato sie wiele innych lekow,
jak np. ewerolimus, ktory w Polsce na dobrg sprawe
nigdy nie zaistniat. Jest to lek skuteczny, wydtuza czas
przezycia bez progresji, aczkolwiek bez udowodnio-
nego wptywu na catkowity czas przezycia, ale jest za
to bardzo toksyczny. Wiekszos¢ lekéw celowanych
niestety ma dziatania toksyczne, ale inne niz klasycz-
na chemioterapia.

Czego brakuje w Polsce do optymalnego leczenia pa-
¢jentek z wczesnym i zaawansowanym rakiem piersi
hormonozaleznym?
To jest trudny temat. Wsréd nowych lekéw pojawit sie
alpelisib - inhibitor kinazy fosfoinozytydu (PI3K).

Udowodniono, ze u pacjentek, u ktérych w guzie
wystepuje mutacja genu PIK3CA, dodanie tego leku
poprawia wyniki leczenia - wydtuza czas przezycia
bez progresji. Dotyczy to tylko pacjentek z tg muta-
Cj3, nie ma natomiast zadnego efektu u chorych bez
wspomnianej mutacji.

Mutacja PIK3CA wystepuje u ok. 40% chorych z lu-
minalnym rakiem piersi, jest ich wiec sporo.

Lek jest nieco bardziej toksyczny, niz sie spodziewano.
Niedawno uzyskat rejestracje europejska, niestety z pew-
nym ograniczeniem w stosunku do amerykanskiej.

W USA moga nim by¢ leczone wszystkie pacjentki
z mutacjg PIK3CA. Natomiast w Europie zostat za-
rejestrowany do stosowania w drugiej linii leczenia
u chorych mutacjg PIK3CA, ktére wczesniej dostawaty
hormonoterapie w monoterapii.

Nam zalezatoby, zeby alpelisib byt dostepny dla pa-
cjentek, ktére majg progresje po stosowaniu inhibi-
torow CDK4/6. Niestety aktualny zapis rejestracyjny
na to nie pozwala. Nie wiem, dlaczego tak sie stato,
w kazdym razie tak zdecydowata Europejska Agencja
Lekow (EMA- European Medicines Agency).

Mam nadzieje, ze ten zapis zostanie z czasem zmie-
niony, bo dzieki temu zyskalibysmy lek dla chorych
z progresjg po leczeniu z udziatem inhibitora CDK4/6,
dla ktoérych w tej chwili mamy niewiele atrakcyjnych
opcji terapeutycznych.

Czy polskie chore na hormonozaleznego raka piersi sq
leczone tak samo jak w Europie?

Z wyjatkiem ostatnio zarejestrowanego alpelisibu
pacjentki w Polsce majg w tej chwili dostep do do-
brego leczenia.

Rak HER2+ (dodatni), kolejny, jezeli chodzi o czestos¢
wystepowania, stanowi ok. 20% wszystkich przypad-
kow. Jak wyglgda sytuacja tych chorych z zaawanso-
wangq chorobg?
Jezeli chodzi o zaawansowanego raka HER2+ (do-
datniego), to sytuacja jest dos¢ dobra. Dostepny jest
pertuzumab w pierwszej linii leczenia oraz TDM-1, od
poczatku 2020 r., w drugiej linii leczenia.

Brakuje mozliwosci stosowania trastuzumabu
u kobiet po progresiji.

Skoro méwimy o leczeniu chorych HER2+ (dodatnich),
zaréwno we wczesnym stadium, jak i zaawansowa-
nym, to czy w ciggu ostatniej dekady mozemy mowic
o krokach milowych w dostepnych dla nich terapiach
(wytqgczajgc trastuzumab, kluczowy lek dla tej grupy
chorych dostepny od blisko 20 lat)?

Na losy pacjentek HER2+ (dodatnich) wielki wptyw
miato wprowadzenie przede wszystkim trastuzuma-
bu, a pdézniej takze pertuzumabu oraz TDM-1, lekow,
ktére znaczgco wydtuzajg przezycie. Jesli chodzi o po-
step w leczeniu raka piersi, to jest on najwiekszy wia-
$nie w przypadku pacjentek HER2+ (dodatnich), ktére
przed erg trastuzumabu rokowaty réwnie Zle jak po-
trojnie ujemne. A w tej chwili maja najlepsze wyniki
leczenia, chociaz wymagajg agresywniejszej terapii.
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A zaczeto sie od wspomnianego trastuzumabu. Jedna
z moich pacjentek jest nim leczona z powodu rozsie-
wu raka juz 18 lat. W naszym osrodku sg dwie takie
pacjentki.

W Polsce brakuje nam jeszcze dostepu do TDM- 1
w leczeniu chorych HER2+, u ktérych nie doszto do
catkowitej remisji. To jest najwieksza potrzeba, jeze-
li chodzi o wczesnego raka piersi HER2-dodatniego.

Inng duza zmiang, ktéra nastapita w ostatnich la-
tach jest ta, ze w tej chwili wiekszos¢ pacjentek leczy
sie przedoperacyjnie. Oznacza to, ze najpierw do-
stajg leczenie systemowe. Dzieki temu przystepuja
do zabiegu chirurgicznego z mniejszym guzem, kto-
ry jest tatwiej zoperowaé. Mozna tez uzyskac lepszy
efekt estetyczny i cze$ciej udaje sie zachowac piers.
W ten sposéb bardziej zadowolone sg i pacjentki,
i chirurdzy.

Zostat nam do omdwienia trzeci z podtypow raka pier-
si, jezeli chodzi o czestos¢ wystepowania: raki potroj-
nie ujemne.

Tutaj duzego postepu nie ma.

Czy cos sie zmienito w ciggu ostatniej dekady?

Najwazniejsze byto wprowadzenie do leczenia ka-
pecytabiny. Kapecytabina to tani lek. Jest w Polsce
refundowana. Jej wprowadzenie stanowi ewidentny
krok naprzéd w leczeniu chorych z wczesnym rakiem
potréjnie ujemnym, chociaz nie rozwigzato to proble-
mu tych chorych. Za pewien postep uwaza sie doda-
nie do leczenia u chorych zwigzkéw platyny, przede

wszystkim u pacjentek z mutacjg BRCA. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze zwigzki platyny dajg negatywne skutki
uboczne w postaci toksycznosci gtéwnie szpikowej,
szczegolnie ptytek krwi. To powoduje, ze chore majg
dtugie przerwy w leczeniu.

A co z immunoterapiq, ktora wydaje sie nadziejq dla
chorych onkologicznie?

Owszem jest nadziejg i na razie nig pozostaje. Jest
badanie z atezolizumabem, ktére wykazato istotng
poprawe wynikéw leczenia z zastosowaniem tej im-
munoterapii, jednak brakuje kolejnych badan, ktére
by to potwierdzity.

Immunoterapia na pewno nie jest w raku piersi ta-
kim sukcesem jak w czerniaku czy raku ptuca.

Niszowy postep dotyczy zastosowania inhibitorow
PARP, ktore sg kojarzone z rakiem potrdjnie ujem-
nym, ale tak naprawde dotyczg raka u nosicielek mu-
tacji BRCA1 oraz BRCA2.

W Polsce zdecydowanie wiecej rozpoznaje sie ra-
koéw na tle mutacji BRCA1 potrdjnie ujemnych typo-
wych. Inhibitory PARP troche poprawiajg wyniki lecze-
nia chorych, ale nie mozna tego uznac¢ za znaczacy
postep. Leki te wydtuzajg czas przezycia bez progresiji
z 4 do 7 miesiecy - tak jest w przypadku olaparibu,
czy z 5 do 8 dla talazoparibu.

Podsumowujac, czekamy na dostep do TDM-1
we wczesnym raku piersi HER2-dodatnim bez cal-
kowitej remisji patologicznej, na nowe leki dla pa-
cjentek z rakiem potréjnie ujemnym i na kolejne
wyniki badan z zastosowaniem immunoterapii.



O WSPARCIU PSYCHOLOGICZNYM CHORYCH NA RAKA PIERSI

Rozmowa z prof. dr hab. n. med. Krystyng de Walden-Gatuszko, psychiatrg i psychoonkolo-
giem w Wojewddzkim Centrum Onkologii w Gdarisku; kierownikiem Katedry Psychiatrii Uni-
wersytetu Warmirisko-Mazurskiego w Olsztynie, wspottworczynig i past-prezesem Polskiego
Towarzystwa Psychoonkologicznego oraz oraz dr hab. n. med. Marzeng Samardakiewicz,
prof. UM, psychologiem klinicznym, psychoonkologiem, prezesem Polskiego Towarzystwa
Psychoonkologicznego, adiunktem w Klinice Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzie-

cigcej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, kierownikiem Katedry i Zaktadu Psychologii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

gnoc psychologiczna jako element kompleksowej opieki nad chorymi na nowo-
twory ma stosunkowo krétkg historie. Jej intensywny rozwdj nastgpit dopiero w la-
tach 90. XX wieku. Ma swoje miejsce w oficjalnych wytycznych postepowania
klinicznego w chorobach onkologicznych. W 1999 r. stowarzyszenie czotowych
centréw leczenia nowotworéw w Stanach Zjednoczonych (NCCN - National
Comprehensive Cancer Network) opublikowato zalecenia postepowania w celu
redukciji dystresu (definiowanego jako niekorzystny, wyniszczajqgcy i demotywujg-
cy rodzaj stresu) u chorych na nowotwory, a w 2000 r. Europejskie Towarzystwo
Mastologii (EUSOMA - European Society of Breast Cancer Specialists) w swoich
wymaganiach dotyczqcych o$rodkéw leczenia raka piersi umiescito obowigzkowq
pomoc psychologiczng i zatrudnienie psychoonkologa. W élad za $wiatowym tren-
dem w 1992 r. powstato Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne.

Pomoc psychologiczna jest uznawana za wazny ele-
ment procesu terapeutycznego w raku piersi. Jak ten
obszar opieki nad pacjentkami ksztattowat sie w Pol-
sce w ciggu ostatniej dekady?

Jesli chodzi o polskie standardy, to sytuacja wygla-
da od poczatku zupetnie inaczej niz w Stanach Zjed-
noczonych i innych krajach zachodnich. Wynika to
z tego, ze w Polsce funkcjonuje scentralizowany sys-
tem zarzgdzania opiekg zdrowotng. Wszystkie osrod-
ki opieki onkologicznej sg zalezne od decyzji zaréwno
Ministerstwa Zdrowia (MZ), jak i Narodowego Fundu-
szu Zdrowia (NFZ). NFZ wydaje dyrektywy, ktore sg
standardami w bardzo okrojonym zakresie - o stan-
dardach postepowania w opiece psychoonkologicznej
nie byto mowy. Biorgc pod uwage realia, podeszliSmy
do omawianej kwestii od innej strony - jako towarzy-
stwo zaczeliSmy proponowac szkolenia ludziom, kto-
rzy juz pracowali w tym obszarze zdrowia. Chodzito
gtéwnie o psychologéw zatrudnionych na oddziatach
onkologicznych. Przez wiele lat korzystaliSmy przy or-
ganizacji szkolen z zakresu psychoonkologii z pomocy
réznych sponsorow. Z czasem stworzyliSmy instytu-
cje certyfikacji. Od 2009 r zainicjowaliSmy roczne stu-

dia podyplomowe z zakresu psychoonkologii, ktére
sg obecnie realizowane w kilku miastach w Polsce.
W nastepstwie tych dziatan Ministerstwo Zdrowia
zaczeto dostrzegac nas jako sSrodowisko, szczegél-
nie od 2010 roku.

W jaki sposéb?

Zaproponowano nam udziat w opracowywaniu na-
rodowego programu zwalczania choréb nowotwo-
rowych. Tym samym staliSmy sie dla MZ partnerem
i zaistnieliSmy jako psychoonkolodzy. Psychoonkolog
zostat uznany jako zawéd medyczny.
Ministerstwo dos¢ arbitralnie przyjeto, ze psycho-
onkolog to jest osoba wykonujgca zaw6d medyczny
i ktéra ukonczyta studia z zakresu psychoonkologii.
W zapisie ministerialnym zaniepokoit nas brak pre-
cyzji w okresleniu kwalifikacji psychoonkologa. Otéz
zawod medyczny wykonujg pielegniarki, ratownicy
medyczni, laboranci, technicy i rehabilitanci. Nie moz-
na powiedzie¢, ze technik laboratoryjny czy technik
radiologiczny moze wykonywac¢ zawdd psychoonko-
loga w takim samym zakresie. Tutaj nasza opinia jest
rozbiezna z wytycznymi MZ.
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W 2019 r. rozpoczeliSmy wraz z IBE proces opisy-
wania wymagan kwalifikacyjnych dla zawodu psy-
choonkologa, ktére zostaty zaakceptowane przez
ministerstwo. UtworzyliSmy dwa stopnie kwalifikacji
psychoonkologicznych.

Pierwsza z nich to kwalifikacja w zakresie udzielania
wsparcia psychoonkologicznego i 0 nig moga ubiegac
sie wszyscy pracownicy medyczni.

Natomiast druga kwalifikacja - zawodd psychoonkolo-
ga - przystuguje tylko psychologom i psychiatrom, czyli
osobom z odpowiednim wyksztatceniem, ktére ponadto
ukonczyty dodatkowo studia psychoonkologiczne.

Podejmujgc wspomniane dziatania, prébujemy upo-
rzagdkowac zasady dotyczgce naszej profesji. Minister-
stwo zaakceptowato istnienie utworzonych przez nas
kwalifikacji, natomiast nie poszly za tym jeszcze dalsze
dziatania, nie rozpoczat sie proces certyfikacji i nie zo-
staty one dotad przyjete przez NFZ.

Realia sg wiec takie, ze zadna jednostka, zaden od-
dziat onkologiczny nie bedg wymagaty, by zatrudnia-
ne przez nie osoby byty wyksztatconymi psychoon-
kologami, dopdki nie bedzie takiego wymagania ze
strony NFZ.

Wymog zatrudnienia psychoonkologa funkcjonuje
jedynie w opiece paliatywne;j.

Chodzi o to, ze nawet psycholog kliniczny powinien
by¢ odpowiednio wyszkolony, by méc pracowac jako
psychoonokolog. Jednak nie ma dotgd odgérnej de-
cyzji dotyczacej stawiania wymagan w zakresie kwali-
fikacji wobec osob, ktére maja zostac zatrudnione na
oddziatach onkologicznych.

Zalezy nam na tym, zeby zaréwno NFZ, jak i MZ
zaproponowato nam wspotprace w zakresie ustale-
nia wymagan, jakie majg spetniac¢ osoby zatrudniane
w osrodkach i jednostkach medycznych na stanowi-
sku psychoonkologa. Jest to niezwykle wazne, zeby
byli to specjalisci jak najlepiej przygotowani do wypet-
niania swoich obowigzkow.

Méwilismy dotad o potrzebie zatrudnienia wykwali-
fikowanego personelu w szpitalnych oddziatach onko-
logicznych. A jest jeszcze opieka ambulatoryjna, ktéra
obejmuje specjalistyczne przychodnie onkologiczne,
w ktorych prawie w ogdle nie ma specjalistow niosa-
cych chorym pomoc psychologiczna.

Uwazam, ze to wtasnie w onkologicznej przychod-
ni specjalistycznej dzieje sie najwiecej. Tam pacjenci
sg kierowani na badania i tam zgtaszajg sie na wizyty
kontrolne.

To wiasnie w tych poradniach pacjent czesto dowia-
duje sie o chorobie, i réwniez tam czesto jest leczony,
bo przeciez chemioterapia przewaznie odbywa sie
w przychodniach, a nie na oddziatach szpitalnych.

Dobrze zorganizowanych osrodkéw onkologicz-
nych pod wzgledem pomocy psychologicznej jest
w Polsce niewiele.

Przyktadem na to, jak radzg sobie niektorzy dyrek-
torzy osrodkdéw medycznych, jest utworzona przy
Wojewddzkim Centrum Onkologicznym w Gdan-
sku poradnia zdrowia psychicznego - pracuje tam
jako psychiatra, a wraz ze mna trzech psychologow.
W wigkszosci pacjentami sg chorzy onkologicznie
z Tréjmiasta i okolic.

Czy w Pani opinii jest to rozwigzanie unikatowe, a w pol-
skich onkologicznych przychodniach specjalistycznych
wsparcia psychologicznego praktycznie nie ma?

Nie styszatam, by rozwigzanie podobne do naszego
w Gdansku byto powszechne.

Wiem, ze na przyktad w Wielkopolskim Centrum
Onkologii pacjenci majg ambulatoryjng pomoc psy-
chologiczng, ale zapewne funkcjonuje ona w ramach
opieki szpitalnej. Formalnie nie ma wymogu, zeby
w przychodniach specjalistycznych onkologicznych
byt zatrudniony psycholog.

Kolejna kwestia, ktorg nalezatoby sie zaja¢,
a ktéra jest zupetnie nietknieta, to sytuacja oséb,
ktore zakonczyly leczenie, czyli survivors. Wedle
naszego wstepnego rozeznania mniej wiecej 30%
0s6b po leczeniu onkologicznym ma problemy natury
psychicznej, s one nastepstwem przebytego leczenia
albo samej choroby. Ta grupa réwniez wymaga profe-
sjonalnego wsparcia.

Jakie mamy wzorce ze swiata, jesli chodzi o opieke nad
osobami, ktére zakoriczyty leczenie onkologiczne?

W Europie Zachodniej i w Stanach Zjednoczonych
problem survivors jest juz do$¢ dobrze poznany i sg
mozliwosci sprawowania opieki nad nimi. My takiej
formy administracyjnej nie posiadamy.

Podobnie jest z grupg szczegdlnego ryzyka, czyli
pacjentami genetycznie obcigzonymi. Jest to na razie
niewielka grupa, jednak kobiet z wadliwym genem
BRCA1 i/lub BRCA2 diagnozowanych jest coraz wie-
cej. Rosnie tez nasza wiedza na temat genetycznych
obcigzen, nie tylko w raku piersi, ale takze raku jajnika
czy w czerniaku. 10% pacjentek z tymi nowotworami
to sg kobiety obcigzone genetycznie, ktére wymaga-
jg szczegdlnej pomocy psychologicznej. O nich takze
nalezatoby pomyslec.

Dlaczego pomoc psychologiczna zostata uznana za tak
wazny element procesu terapeutycznego u pacjentek
z rakiem piersi? Mam na mysli potrzeby psychologicz-
ne kobiet w trakcie leczenia, takze po mastektomii.
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Potrzeby tych pacjentek sg bez watpienia specyficzne.
Wszystkie badania poréwnawcze, jakie sg prowadzo-
ne, wskazuja na to, ze stopien obcigzenia psychicznego,
a wiec zespoty lekowe, depresyjne, brak przystosowa-
nia do choroby i leczenia, to wszystko u kobiet z rakiem
piersi wystepuje w wigkszym stopniu niz w innych gru-
pach chorych.

Z jednego z niedawnych badan poréwnujgcych cho-
rych na raka jelita grubego i raka piersi wynika, ze wy-
raznie wiecej probleméw psychicznych majg pacjentki
z rakiem piersi. Jest to dla mnie zrozumiate. Juz sama
choroba nowotworowa jest ogromnym stresem dla
kazdego, mozna powiedzie¢, ze w podobnym stopniu.
Natomiast u kobiet z nowotworem piersi dochodzi
sprawa samooceny, obrazu wtasnej kobiecosci, sfera
seksualna, a z czasem dochodzg kwestie obcigzenia
dziedzicznego. To wszystko sg specyficzne cechy wia-
z3ce sie witasnie z tym nowotworem. Dochodzi do tego
rodzaj leczenia. Oprécz chemioterapii czy naswietlania
czes¢ pacjentek przechodzi mastektomie. Radykalnych
zabiegow chirurgicznych wykonuje sie wprawdzie coraz
mniej, czesciej jest to tylko usuniecie samego guza, ale
jednak czes¢ kobiet musi poddac sie amputacji piersi.
Do tego dochodzi leczenie hormonalne, ktore niekto-
re, zwtaszcza mtode pacjentki, zle znoszg, ponadto jest
kwestia posiadania potomstwa. Mamy wiec tutaj sze-
reg roznych specyficznych czynnikéw, ktore wptywaja
na to, ze kobiety z nowotworem piersi wymagajg po-
mocy psychologicznej bardziej niz inni. Tu warto powie-
dzie¢, ze ta grupa chorych opiekuje sie tez sama soba.

Chodzi o dziatania Amazonek?

Amazonki to najbardziej aktywny ruch wsparcia pa-
cjentek onkologicznych. Wykazujg niezwyktg energie,
w wielu miastach same szukajg psychologow czy psy-
choonkologéw. Nawigzujg z nimi kontakty, zapraszaja
na spotkania, szkolg ochotniczki. Co wiecej, ochotniczki
sg edukowane takze przez psychoonkologéw. Jest to
jedyna grupa pacjentow, ktéra w tak aktywny sposob
wspotpracuje z psychoonkologami. Amazonki w pew-
nym sensie wymuszajg aktywnos¢ psychoonkologéw.
Jest to przyktad aktywnosci wartej nasladowania.

Dziatania te dziejq sie poza systemem?

Oczywiscie, ze poza systemem. Owszem, Sporo sie
mowi o tym, ze psychoonkologia jest potrzebna. Szko-
da, ze na mowieniu sie konczy. Gorzej jest z realizacja.

Pierwsze zalecenia dotyczgce postepowania w celu re-
dukgji dystresu zostaly opublikowane przez NCCN w Sta-
nach Zjednoczonych juz w 1999 r. A jak w Polsce pode-
szlismy do tego tematu?

al

W zaleceniu amerykanskim wprowadzono ,termo-
metr” dystresu jako narzedzie skriningowe, tj. narze-
dzie umozliwiajace ocene dyskomfortu psychiczne-
g0 u pacjentéw onkologicznych.

Narzedzie to stuzy do oceny dystresu psycho-
logicznego doswiadczanego przez chorych na
nowotwory, czyli - jak definiuje NCCN - nieprzy-
jemnych przezy¢ natury psychicznej, fizycznej,
spotecznej lub duchowej, ktére moga rzutowacé
na sposéb myslenia, odczuwania i funkcjonowa-
nia cztowieka. U pacjentéow onkologicznych moga
one zmniejszac¢ zdolnos¢ do radzenia sobie z choro-
ba, jej objawami i leczeniem.

Zgodnie z zaleceniami NCCN ,termometr” dystre-
su jest wyrysowany na kartce. Zero na skali oznacza
brak stresu. Wyzej sg stan napiecia, zdenerwowania,
dyskomfortu itd. 10 oznacza najwiekszy dyskomfort
(dystres), jaki mozna sobie wyobrazic.

Prosimy pacjenta, by zaznaczyt na termometrze,
jak ocenia swéj stan w tym momencie oraz w ciggu
minionych kilku dni. Jezeli zakresli: 2, 3, 4 to ozna-
Cza, ze nie potrzebuje od nas wsparcia.

Natomiast jezeli zaznaczy 5 albo wiecej, dostaje
druga kartke, na ktérej sg wymienione problemy
spoteczne, psychiczne, duchowe i fizyczne. Badany
jest poproszony o odpowiedz TAK lub NIE, podkresla-
jac w ten sposob trudnosci przyczyniajace sie do jego
dystresu.

Na podstawie tych odpowiedzi orientujemy sie,
w jakim obszarze trzeba mu pomaéc. Czy nalezy za-
proponowac¢ mu wsparcie pracownika socjalnego
czy psychoonkologa, czy duchownego, czy tylko
skoncentrowac sie na fizycznych dolegliwosciach
zwigzanych np. z bélem. Pacjent moze te pomoc
przyjac lub nie, ale nalezatoby mu jg zaproponowac.

Czy takie postepowanie jest w Polsce normg?

Nie jest. Pojawia sie drobna, wydawatoby sie, spra-
wa - kto pacjentowi zaproponuje kartke z ,termo-
metrem"”? W Europie robig to pielegniarki, ktére po
przyjeciu pacjenta orientujg sie w jego potrzebach
i przekazujg go ewentualnie pod opieke psycholo-
gow. U nas nie ma takiej procedury postepowania.
Dlaczego zresztg pielegniarki w Polsce miatyby robi¢
to za darmo?

W kwestii stosowania ,termometru” dystresu uzy-
skatam poparcie Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego. O ile wiem, ,termometr” byt wprowadzony
w Wielkopolskim Centrum Onkologii oraz w gliwic-
kim oddziale Narodowego Instytutu Onkologii. To
byty dwa miejsca, w ktorych ten termometr zaczeto
stosowac i chyba stosuje sie go nadal.



Jezeli dobrze rozumiem, w obecnej chwili sytuacja wy-
glgda tak, ze psychoonkolodzy bgdZ psycholodzy sq za-
trudniani w osrodkach onkologicznych swiadczgcych
pomoc stacjonarng, szpitalng i udzielajq jej tylko tym
osobom, ktore sie do nich zgtoszg?

Psycholodzy i psychoonkolodzy s3 zatrudniani na od-
dziatach i tam oczywiscie w ramach swoich mozliwo-
Sci Swiadczg pomoc.

W jaki sposéb wyszukujq oséb, ktére potrzebujq po-
mocy?

Sg cztonkami zespotu medycznego. Mogga chodzi¢
razem na obchody. Czasem lekarze lub pielegniar-
ki po prostu méwig o tym, ze ktérys$ z pacjentédw na
oddziale potrzebuje pomocy. Poza tym psycholodzy
sami przychodzg na oddziat do pacjentéw, rozma-
wiajg z nimi, kazdy sobie organizuje prace w rézny
sposéb. Wieksze centra onkologii jak Warszawa czy
Poznan zatrudniajg kilku psychologéw, ktorzy tworzg
zespot, ktdry sam organizuje sobie prace. Natomiast
standardow w tym zakresie nie ma.

Czy nie widzi Pani tutaj pewnej sprzecznosci pomiedzy
tym, Ze w obowiqzujgcych od wielu lat wytycznych Pol-
skiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej dotyczgcych
postepowania w raku piersi i w obwieszczeniu ministra
zdrowia o standardach leczenia raka piersi jest wymag
dostepu do pomocy psychologicznej, a z drugiej strony
nie ma opracowanych standardéw postepowania?
Tak, jest zalecenie powszechnego dostepu do pomo-
cy psychologicznej, natomiast nie ma zdania o tym,
jak powinno by¢ ono realizowane.

Jak w Pani ocenie wyglgda finansowanie pomocy psy-
chologicznej w ramach koszyka swiadczen gwaranto-
wanych?

Ogranicza sie ono do zatrudniania psychologéw na
oddziatach.

Czy psycholodzy ci majg mozliwos¢ swiadczenia
wszystkich form pomocy, ktére sq potrzebne pacjen-
tom, ktérymi sie opiekujq?
Tak jak wspominatam wczes$niej, z tym jest réznie,
w zaleznosci od osrodka, od stanowiska miejscowej
dyrekcji, od kierownictwa. We wspomnianym juz
przeze mnie Wielkopolskim Centrum Onkologii w Po-
znaniu jest zatrudnionych okoto dziesieciu psycholo-
gow. | jest to bardzo silny, dobrze pracujacy zespot.
W wiekszosci osrodkow onkologicznych pracuje je-
den-dwdch psychologdéw. To bardzo mato, by pomoc
psychologiczna mogta by¢ realizowana na odpowied-
nim poziomie.

Przy takich realiach trudno zapewnic¢ pacjentom wta-
Sciwe wsparcie. Na palcach jednej reki mozna poli-
czy¢ osrodki z silnym wsparciem psychologicznym. Na
0go6t pracujg w nich pojedyncze osoby.

Co Pani zdaniem jest w tej chwili najwazniejsze, aby
poprawic poziom wsparcia psychologicznego dla cho-
rych na raka w Polsce, zwtaszcza dla kobiet chorych
na raka piersi?
Kluczowe jest stworzenie przez NFZ odpowiednie-
go kontraktowania zatrudniania psychoonkologa
i okreslenie, kto ma by¢ przyjety na to stanowisko.
Jakie ma posiadaé wyksztatcenie i kwalifikacje.
Wiele kwestii rozbija sie o finansowanie. Jednak je-
zeli pacjentki majg mie¢ wsparcie na odpowiednim
poziomie, to osoby udzielajgce tej pomocy musza
mie¢ wtasciwe kwalifikacje.

Ad vocem: dr hab. med. prof. UM Marzena Samardakiewicz
Rozwdj koncepcji Breast Units, czyli kompleksowej
opieki nad chora z rakiem piersi, bedzie decydu-
jacy takze dla rozwoju wsparcia psychologicznego
dla tych chorych. W rozporzadzeniu Ministra Zdro-
wia z 2019 r dotyczgcym wprowadzenia komplek-
sowej i koordynowanej opieki nad chorymi na raka
piersi, czyli tzw. Breast Units, jest nakreslone miejsce
psychoonkologa jako cztonka interdyscyplinarnego
zespotu zajmujgcego sie chorg i wymaog zatrudnienia
psychoonkologa na etacie. Jest takze zdefiniowany
wymiar Swiadczen z zakresu wsparcia psychologicz-
nego. Powinien jednak zostac¢ stworzony standard
tej opieki. Moim zdaniem trojstopniowy:

- 1 stopien to pomoc standardowa;

- 2 stopien to pomoc targetowana, czyli celowana;

- 3 stopien to pomoc kliniczna.

Opieka standardowa to przede wszystkim ograni-
czajaca dezorientacje psychoedukacja i termometr
dystresu jako narzedzie przesiewowe.

Na tym etapie nie bedzie potrzeby wyksztatcony
psychoonkolog. Drugi stopien to specjalistyczna po-
moc w rozwigzaniu zdefiniowanego problemu i tutaj
juz konieczna jest praca psychoonkologéw i psycholo-
gow klinicznych.

Podobnie jak w trzecim stopniu w bardzo zinten-
syfikowanej pomocy dla chorych, ktérzy nie potrafig
sami udzwignac¢ swojej choroby, nie majg wsparcia,
badz jeszcze majg dodatkowe trudnosci w funkcjono-
waniu psychicznym.

Na podstawie diagnozy psychoonkologicznej powi-
nien by¢ wytyczany plan opieki na kazdym stopniu.
Narodowy Fundusz Zdrowia powinien kontraktowa¢
liczby wizyt i zdefiniowane formy pomocy.
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O USPRAWNIANIU CHORYCH NA RAKA PIERSI

Rozmowa z dr n. o kult. fiz. Hanng Tchorzewskg-Korbg, kierownikiem Zaktadu Rehabilitaci
Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie.

elem rehabilitacji jest przywrécenie sprawnosci pacjentki do stanu sprzed cho-

roby. Ma to ogromne znaczenie dla jej jakosci zycia, nie tylko funkcjonalne, ale

réwniez psychologiczne.

Rehabilitacja fizyczna od dawna widnieje w Swiato-
wych wytycznych praktyki klinicznej dotyczqgcych po-
stepowania z chorg na raka piersi. Jakie korzysci reha-
bilitacja przynosi osobie chorej?

Rehabilitacja pacjentek leczonych z powodu raka piersi
stata sie integralng czescig procesu terapeutycznego
od czasu, kiedy zaczeto méwic w ogodle o jakosci zycia
pacjentow onkologicznych. Czyli od lat 70. XX wieku.

W zaleznosci od sposobu leczenia, a méwimy o leczeniu
miejscowym - czyli chirurgii i radioterapii - i o leczeniu
ogélnoustrojowym przy pomocy chemio- i farmako-
terapii, mogg wystepowac réznego rodzaju ubytki
funkcjonalne.

Leczenie onkologiczne moze w rézny sposéb po-
wodowac uszkodzenia struktur cztowieka. Celem re-
habilitacji i dziatania fizjoterapeuty jest przywracanie
utraconej funkcjonalnosci.

Czestg komplikacjg po zabiegach w obszarze pacho-
wych weztéw chtonnych jest obrzek limfatyczny, ra-
dioterapia tego obszaru lub miejsca po mastektomii
jeszcze zwieksza ryzyko jego wystgpienia. Pacjentki
z obrzekiem limfatycznym maja znacznie ograniczong
funkcjonalnos$¢ utrudniong ruchomosé w stawie bar-
kowym. Rezygnacja z zabiegdw petnej limfadenektomii
(usuniecie wszystkich pachowych weztéw chtonnych)
na rzecz procedur wezta wartowniczego ma ogromne
znaczenie dla zapobiegania tym komplikacjom.

W niektérych przypadkach, (na szczescie coraz rza-
dziej) mastektomia przebiega wraz z usunieciem mie-
$nia piersiowego mniejszego czy wiekszego, czasem
z usunieciem powiezi miesnia piersiowego wieksze-
g0 - bez specjalistycznej fizjoterapii trudno bedzie
pacjentce odzyskac¢ petng sprawnos¢. Radioterapia
moze powodowac wigksze lub mniejsze zwtdknienia
i w ten sposob ograniczac ruchomos¢ konczyny.

Mozemy mie¢ do czynienia z neuropatig obwodo-
w3 u pacjentek po chemioterapii, z dolegliwo$ciami
wynikajgcymi z uszkodzenia kohcoéwek nerwow ob-
wodowych (objaw stopa-reka), gdzie pacjentka przez
wiele miesiecy nie czuje stopy, na ktérej staje, lub traci
sprawnos¢ manualna.

Nie méwigc juz o zaburzeniu statyki kregostupa
w wyniku mastektomii, o odstawaniu topatki w wyni-
ku nacieku na nerw piersiowy, o zespole pomastekto-
mijnym (szeregu dolegliwosci czuciowych i bolowych)
wystepujgcym po amputacji piersi.

Niektore, zwtaszcza szczupte pacjentki, nawet po
biopsji wezta wartowniczego mogg miec tzw. objaw
sznura. Jest to zespot Sciegnisty, gdzie pasmowata
tkanka po wewnetrznej stronie konczyny gérnej two-
rzy rodzaj sznura, ktéry moze ciggng¢ sie od dotu
pachowego, nieraz az do stawu tokciowego i nad-
garstka. To nie tylko nieestetycznie wyglada, ale takze
sprawia bol.

Z tymi wszystkim dolegliwosciami pacjentki zgtaszajg
sie do specjalistéw od usprawniania i tym wszystkim
pacjentkom moze poméc rehabilitacja. A wiasciwie fi-
zjoterapia, poniewaz od czasu uznania zawodu fizjo-
terapeuty nie uzywamy pojecia rehabilitacji fizycznej,
tylko fizjoterapii.

Od jak dawna polskie wytyczne postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego w raku piersi obejmujq takze
rehabilitacje?

W Polsce te zalecenia pojawity sie bardzo wczesnie.
Pierwszg pracg na ten temat byt doktorat dr Krystyny
Miki z 1971 roku, w ktérym opisata caty program re-
habilitacji wczesnej - szpitalnej i poszpitalnej - ambu-
latoryjnej, wigcznie z koncepcjg kierowania pacjentek
na leczenie sanatoryjne. Ten program opierat sie na
wskazdéwkach ruchu Reach to Recovery, ktory byt za-
tozony w latach 50. w Stanach Zjednoczonych.

Zaktad Rehabilitacji w warszawskim Centrum Onko-
logii, dedykowany w duzej mierze chorym po mastek-
tomii powstat w 1984 roku.

W tworzonym w latach 90. XX wieku wieloletnim
programie walki z chorobami nowotworowymi Pol-
skiego Komitetu Zwalczania Raka podkres$lona byta
koniecznos¢ rehabilitacji kobiet leczonych z powodu
raka piersi.

Dzisiaj zalecenie dostepu do rehabilitacji z powodu
raka piersi jest sformutowane w wytycznych Polskiego
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Towarzystwa Onkologii Klinicznej i w obwieszczeniu
Ministra Zdrowia dotyczgcym standardow leczenia
raka piersi.

Jakie swiadczenia z zakresu rehabilitacji chorych z ra-
kiem piersi znajdujq sie w koszyku Swiadczenr gwaran-
towanych?

Niestety nie ma wyodrebnionego Swiadczenia reha-
bilitacji onkologicznej. Wszystkie nasze dziatania sg
realizowane w ramach Swiadczenia rehabilitacja ogél-
noustrojowa lub ustugi fizjoterapeutyczne.

Zgodnie z regulacjami w ramach rehabilitacji ogél-
noustrojowej pacjent ma prawo do szesciu tygodni
rehabilitacji.

Uwazam, ze w warunkach optymalnych pacjent po-
winien miec¢ tyle zabiegow i czasu ich trwania, ile jest
mu potrzebne. Jezeli komus wystarczga 2 tygodnie, to
dobrze. Nie powinno byc¢ takich arbitralnych limitow
czasowych.

Brak wyodrebnionego Swiadczenia rehabilita-
cji onkologicznej oznacza m.in. to, ze do naszego
Zaktadu Rehabilitacji przy Narodowym Instytucie
Onkologii moga sie zgtaszac chorzy ze skierowa-
niem do poradni rehabilitacyjnej np. z powodu
choroby zwyrodnieniowej kregostupa, zajmujac
miejsce chorej z obrzekiem limfatycznym po ma-
stektomii. Ta sytuacja nie sprzyja takze powszechnej
dostepnosci do rehabilitacji dla kobiet po raku piersi,
zwtaszcza w mniejszych miejscowosciach, gdzie ten
dostep jest bardzo zty i ustugi rehabilitacyjne koncen-
trujg sie zwykle na problemach ortopedycznych.

To ma szanse sie niebawem zmieni¢. W czasie zor-
ganizowanego przez Amazonki spotkania z wicemini-
strem zdrowia dostaliSmy obietnice, ze do czerwca
2020 r w koszyku Swiadczen gwarantowanych zosta-
nie wyodrebniona rehabilitacja onkologiczna.

W dniu 3 lipca 2018 r. opublikowano Obwieszczenie
Ministra Zdrowia w sprawie zalecen postepowania
dotyczacego diagnostyki i leczenia raka piersi. Za-
lecenia przewidujg zapewnienie wszystkim chorym na

raka piersi dostepu do fizycznej i psychicznej rehabili-
tacji. Jak w rzeczywistosci dzisiaj wyglgda rehabilitacja
chorych na raka piersi w polskich szpitalach?
Rzeczywistos¢ jest bardzo rézna. Tylko przy duzych
osrodkach onkologicznych sg miejsca dedykowane
tej grupie chorych. W matych miejscowosciach sy-
tuacja jest bardzo zta i czesto pacjentki korzystajg
tylko z zaje¢ zapewnianych przez rézne organiza-
cje pozarzadowe.

Niewatpliwe zastugi maja tutaj polskie Amazonki.
To Amazonki wywalczyty tez w 2014 roku cze$ciowg
refundacje rekawéw uciskowych uzywanych przy
kompresji po terapii zmniejszajgcej obrzeki gornej
konczyny po strony operowanej.

U nas pacjentka ma kontakt z fizjoterapeuta juz na
oddziale, gdzie sg prowadzone zasady profilaktyki prze-
ciwobrzekowej. Pacjentki dowiadujg sie, jakie powinny
wykonywac ¢wiczenia, zeby zachowac sprawnosc.

Czes¢ pacjentek, wychodzgac ze szpitala, dostaje
skierowanie do poradni rehabilitacyjnej - majg wybor
miejsca Swiadczenia. Przed radioterapig pacjentka
musi odzyskac¢ sprawnos¢ konieczng do wiasciwego
utozenia kohczyny w czasie terapii. Oczywiscie, nie
kazda pacjentka musi by¢ kierowana na rehabilitacje.

Jakie sq najwazniejsze rekomendacje dotyczqgce poste-
pu w tej dziedzinie w najblizszej przysztosci?
Radykalng poprawe sytuacji ma szanse przyniesc
upowszechnienie idei Breast Units, scisSle wyspe-
cjalizowanych osrodkéw kompleksowej opieki
nad chorg na raka piersi, gdzie jest wprowadzony
systemowy obowigzek zatrudniania fizjoterapeuty
i prowadzenia rehabilitacji kobiet w czasie leczenia
raka piersi i po takim leczeniu.

Czekamy tez na wyodrebnienie Swiadczenia reha-
bilitacja onkologiczna. Wtedy taki osrodek jak moj
bedzie mégt zwiekszy¢ przynajmniej o jedng trzecig
przyjmowanie pacjentéw onkologicznych. Odrebne
Swiadczenie rehabilitacji onkologicznej z pewno-
$cig przyczyni sie takze do kontraktowania tego
sSwiadczenia w mniejszych miejscowosciach.
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ORGANIZACJA LECZENIA RAKA PIERSI. TRUDNA DROGA DO

BREAST UNITS W POLSCE.
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Rozmowa z prof. dr. hab. n. med. Tadeuszem Pienkowskim, zastepcq kierownika Oddziatu
Radioterapii i Onkologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiA: kierownikiem Kliniki On-
kologii i Chorab Piersi CMKP; prezesem Polskiego Towarzystwa do Badan nad Rakiem Piersi

S\:vic’rowi teoretycy zarzqdzania stuzbq zdrowia przyjmujq dzisiaj, ze skutecz

no$¢ leczenia onkologicznego zalezy przynajmniej w 30% od samej organizaciji

procesu diagnostyki i terapii. To wiaénie sukcesy leczenia raka piersi w wyspecja-

lizowanych, wielodyscyplinarnych o$rodkach, tzw Breast Units, przyczynity sie do

rozwoiju fej teorii.

Jakie doswiadczenie legto u podstaw rozwoju koncepcji
tzw. Breast Units?

Tradycyjne leczenie organizowane byto wedtug tzw.
schematu narzedziowego. To znaczy, ze organizowa-
ne byty kliniki i oddziaty dedykowane poszczegdélnym
metodom leczenia: chirurgii, radioterapii, onkologii
klinicznej. Zatrudniani tam byli lekarze wyspecjalizo-
wani w danych umiejetnosciach i wszyscy zajmowali
sie wszystkimi chorymi. Trafiaty do tych klinik chore
ze wskazaniami do zastosowania danej metody.

Tymczasem w drugiej potowie XX wieku stawato sie
jasne, ze leczenie chorych na raka piersi staje sie co-
raz bardziej ztozone, ze coraz czesciej trzeba zasto-
sowac wszystkie metody u poszczegélnych chorych,
przy czym ich zakres i kolejno$¢ stosowania zaczynajg
by¢ coraz bardziej indywidualizowane.

Ta indywidualizacja stata sie pochodng dokonujgce-
g0 sie bardzo szybko postepu w dwdch dziedzinach:
w technikach badan obrazowych, ktére umozliwiaty
precyzyjne okreslenie zasiegu choroby w chwili po-
dejmowania leczenia, ale przede wszystkim postepu
w biologii, w naukach podstawowych, ktory sprawit,
ze rokowania chorych i wybér sposobu leczenia za-
czat w coraz wiekszym stopniu zaleze¢ od cech biolo-
gicznych nowotworu.

Pierwociny tej zaleznosci to okreslanie zawartosci
receptoréw hormonalnych (dla estrogendw i pro-
gestagendw) w komérkach raka, pdzniej czynnikdéw
proliferacji, a koronnym przyktadem jest oznaczanie
ekspresji receptora HER2.

Chirurgia przestawata by¢ dziedzing jednej opera-
¢ji, tak jak przez dekady byta to jedynie mastektomia,
radioterapia takze zaczeta by¢ stosowana w bardziej
zindywidualizowany sposob.

Leczenie systemowe jest gtbwnym dowodem tego
procesu. Coraz wyrazniejsza byta potrzeba, aby

wszystkie te metody mogty by¢ zastosowane u jed-
nej osoby w sposdb optymalny. Co wiecej rosngce
znaczenie miata podmiotowos¢ chorych, ich osobiste
preferencje.

To wszystko spowodowato, ze zaczety sie ksztatto-
wac poglady, ze leczenie nalezy inaczej zorganizowac,
powotac instytucje, ktére zajmowatyby sie wytgcznie
diagnostykga i leczeniem chorych na raka piersi. Takie
pierwsze instytucje powstaty pod koniec lat 70., jedna
w Strasburgu, druga niewiele pdzniej w Kalifornii.

W Europie kolejne powstawaty w latach 90., jedng
z pierwszych byt Oddziat Nowotwordw Piersi i Chirur-
gii Rekonstrukcyjnej w 6wczesnym Centrum Onkologii
w Warszawie, ktory prof. Kutakowski powotat w roku
1994. Istnieje bogate pisSmiennictwo wskazujgce na
to, ze wyniki leczenia prowadzonego przez taki wie-
lodyscyplinarny zespét sg o ok. 30% lepsze niz przy
starej organizacji tak samo wykfalifikowanych ludzi,
ale dziatajgcych w rozproszeniu. Ten pozytywny efekt
jest osiggany dzieki lepszej synergii i lepszemu wspot-
dziataniu, szybszemu podejmowaniu decyzji. Badania
wskazujg takze, ze jakos¢ zycia chorych jest lepsza.
Czuja sie lepiej zaopiekowani i poinformowani o tym,
co ich czeka, majg poczucie wiekszej podmiotowosci.

Kamieniem wegielnym w kierunku sformalizowania
nowych zasad organizacji leczenia raka piersi byta
duza miedzynarodowa konferencja we Florencji zor-
ganizowana w 1998 r. w zgodzie i porozumieniu przez
naukowe organizacje medyczne reprezentujgce rézne
specjalnosci i przez organizacje pacjentéw zrzeszone
w Europejskiej Koalicji do Walki z Rakiem Piersi Euro-
pa Donna. Jej plonem byta tzw. deklaracja florencka,
mowigca o tym, ze kazda kobieta w Europie powinna
mie¢ dostep do jednakowo wysoko kwalifikowanej
diagnostyki i leczenia raka piersi niezaleznie od tego,
gdzie mieszka i w jakim jest wieku.
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Powtarzalny, stalty poziom jakosci kompleksowej opieki
nad kobietg chorq na raka piersi to jeden z kluczowych
wymogow wdrazania modelu Breast Unit. W jaki spo-
s6b osiggngc i utrzymac takq statqg jakosc opieki?
System organizacji diagnostyki i leczenia raka pier-
si w postaci wyspecjalizowanych Breast Units po-
siada dwie naczelne zasady:

jedna to taka, ze wszystkie Breast Units podle-
gaja certyfikacji lub akredytacji. Niezalezna komisja
dokonuje oceny, czy ta struktura spetnia Scisle zdefi-
niowane wymogi, zarébwno te proste sprzetowo-per-
sonalne, czyli czy ma wymagane wyposazenie, jak i czy
zatrudnia odpowiednig liczbe, wtasciwie wykwalifiko-
wanych i doswiadczonych pracownikéw, a takze czy
przyjmuje wymagang liczbe chorych - zwykle to jest
€O najmniej sto 0séb rocznie. Najwazniejszg grupa
wymagan sg wymogi proceduralne i jakosciowe doty-
czace wspotpracy cztonkéw zespotu i drogi wspdlnego
wypracowywania decyzji diagnostyczno-terapeutycz-
nych. Bardzo istotne jest to, ze wszyscy zgtaszajacy sie
chorzy muszg zostac¢ przyjeci, oraz ze wszelkie decyzje
diagnostyczno-terapeutyczne sg podejmowane przez
konsylium wielospecjalistyczne.

A druga zasada jest taka, ze akredytacja nigdy
nie jest nadawana na state. Musi by¢ cyklicznie, co
kilka lat odnawiana. Ten system bardzo sie rozwi-
nat, w wielu krajach swiata stanowi podstawe lecze-
nia chorych na raka piersi. Funkcjonujg narodowe
systemy akredytacyjno-certyfikujgce Breast Units, sg
réwniez 2 systemy miedzynarodowe. Wzorcowy, sfor-
mutowany przez European Society of Breast Cancer
Specialist (EUSOMA) , The requirements of a specialist
breast centre” oraz drugi, wzorowany na EUSOMA system
wypracowany przez Senologic International Society.

A jak wyglgdato wprowadzanie idei Breast Units do
Polski?

Przede wszystkim trzeba powiedzie¢, ze w upowszech-
nienie wysokiej jakos$ci diagnostyki i terapii raka piersi
bardzo zaangazowata sie Unia Europejska. Parlament
Europejski w swoich 2 rezolucjach z 2003 r. i 2006 r.
oraz oSwiadczeniach pisemnych z 2010 r. i 2015 r.,
a takze Komisja Europejska w ramach European Com-
mission Initiative on Breast Cancer postulowaty zorga-
nizowanie leczenia raka piersi we wszystkich krajach
europejskich, zgodnie z zasadami Breast Units najp6z-
niej do 2016 .

Droga do polskiej sieci Breast Units okazata sie
jednak dtuga i wyboista, pomimo mocnego zaanga-
zowania w ten proces polskich Amazonek: Federagji
Stowarzyszen Amazonek i Polskich Amazonek Ruchu
Spotecznego oraz wybitnych lekarzy onkologow.

Po ok 10 latach przymiarek i préob, po dwéch nieuda-
nych podejsciach, wprowadzono taki system rozpo-
rzadzeniem Ministra Zdrowia powotujgcym jednostki
typu Breast Units od 1 pazdziernika 2019.

Jednak zawarte w nim zasady s zupetnie rézne od
tego, co obowigzuje w Swiecie, gdyz po pierwsze po-
wotano dwa rodzaje takich instytucji, po drugie nie
wprowadzono zadnego mechanizmu akredytacji czy
certyfikacji.

Wymogi stawiane tym instytucjom po czesci sg
zgodne z wymogami miedzynarodowymi, ale po cze-
$ci sg wymogami tylko formalnymi, ktére sg trudne
do spetnienia i nie majg nic wspdlnego ze Swiatowy-
mi zaleceniami.

System finansowania takze nie zacheca do podej-
mowania staran o spetnienie warunkow polskich
Breast Units.

Skutek jest taki, ze Breast Units w publicznym sys-
temie ochrony zdrowia jest bardzo mato. Dzisiaj jest
ich tylko 11. A nalezy powiedzie¢, ze bardzo wazng
zasada funkcjonowania Breast Units jest ich szeroka
dostepnos¢, dotarcie do konkretnego Breast Unit nie
powinno stanowic dla zainteresowanych problemu.

W mojej ocenie w kraju powinno ich by¢ docelo-
wo ok 70, to jest 1 na kazde 500 tys. mieszkancéw,
a w pierwszej fazie ok. 40.

W Polsce dziata takze oddolnie system akredyta-
¢ji stworzony przez Polskie Towarzystwo do Badan
nad Rakiem Piersi, we wspétpracy z Senologic Inter-
national Society i akredytowanych w tym systemie
jednostek jest obecnie dziewie(, a trzy dalsze ztozyty
aplikacje.

Jakie powinny zostac spetnione warunki, aby organi-
zacja leczenia raka piersi w Polsce byta optymalna
tzn. spetniata medyczne i pozamedyczne potrzeby
chorych kobiet, gwarantujqgc jednoczesnie najlepsze
efekty leczenia?

Sukces leczenia raka piersi nie polega na tym, aby
zmniejszy¢ liczbe chorych, jak np. w nowotworach
tytoniozaleznych, bo to jest niemozliwe.

Sukcesem jest, aby wsréd nas zyto jak najwiecej
kobiet w jak najlepszym stanie, u ktérych kiedy-
kolwiek rozpoznano raka piersi. To Swiadczy o wy-
dolnosci catego systemu opieki nad nimi, o wydolno-
$ci systemu wykrywania, diagnozowania i leczenia.

W Polsce podobnie jak w innych krajach wspot-
czynniki zapadalnosci rosng, ale we wszystkich kra-
jach, do ktérych aspirujemy, we wszystkich krajach
Unii Europejskiej i w Stanach Zjednoczonych, wspot-
czynniki umieralnosci maleja, a w Polsce od kilku lat
rosng. Swiadczy to o tym, ze skuteczno$¢ dziatan
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diagnostycznych i terapeutycznych sie pogarsza, a nie
poprawia. S3 trzy grupy przyczyn tej sytuacji.

Jedna to organizacyjny chaos i trudna $ciezka do-
chodzenia chorej do leczenia, drugg jest zrujnowanie
systemu badan przesiewowych, gdzie zaniechano
wysytania indywidualnych zaproszen, co jest o tyle
dziwne, ze indywidualne zaproszenia na skrining ko-
lonoskopowy dalej sg wysytane.

Automatycznie obnizyta sie liczba os6b zgtasza-
jacych sie na mammografie przesiewowa i tak nie-
wystarczajgco wysoka. Kraje, ktore odniosty sukces
w badaniach przesiewowych raka piersi, zawdzieczaja
go prowadzeniu statej, intensywnej kampanii komu-
nikacyjnej przy wykorzystaniu wszystkich, mozliwych,
takze cyfrowych, kanatéw dotarcia.

Trzecim powodem jest brak odpowiedniej liczby wy-
soko wyspecjalizowanych podmiotéw zajmujacych sie
diagnostyka i leczeniem raka piersi, czyli Breast Units.

Te sytuacje trzeba jak najszybciej naprawic. Najpierw
nalezy stworzy¢ warunki organizacyjne. Rozporzga-
dzenie Ministra Zdrowia, powotujacego w polskim
systemie ochrony zdrowia jednostki typu Breast
Units, powinno zosta¢ udoskonalone zgodnie z za-
leceniami miedzynarodowymi.

Powinien powstac niezalezny urzad, afiliowany
przy Ministrze Zdrowia, ktéry bedzie sie zajmowat
akredytowaniem i certyfikowaniem podmiotéw
aspirujgcych do Breast Units, przy czym akredy-

tacje powinny by¢ weryfikowane w regularnych
odstepach czasu.

Powinien zostac restytuowany system zaproszen
indywidualnych na badania przesiewowe i znaczna
intensyfikacja promocji tych badan wszystkimi mozli-
wymi sposobami.

Powinno byc¢ jasno komunikowane, ze kobieta zanie-
pokojona swoimi objawami moze w kazdej chwili zgtosic¢
sie do takiego Breast Unitu bez zadnego skierowania.

Nalezy takze zmieni¢ system finansowania diagno-
styki i terapii raka piersi z formuty ptacenia za wyko-
nane procedury na ptacenie za proces.

Ten system powinien zawierac takze elementy jako-
Sciowe, np. definiowac interwaty czasowe pomiedzy
etapami diagnostyki i leczenia, preferowac zalecane
metody leczenia, np. operacje oszczedzajgce piers czy
stosowanie rekonstrukcji piersi.

Dzisiaj niestety na te wszystkie trudnosci natozy-
ta sie pandemia, ktéra spowodowata dramatyczny
wrecz spadek badan diagnostycznych, a liczba no-
wych chorych rozpoczynajgcych leczenie zmniejszyta
sie 0 30 do 40%.

W najblizszej przysztosci nasz system opieki onko-
logicznej czeka wielkie wyzwanie poradzenia sobie
z tsunami zaawansowanych nowotworéw, w tym
z wielkg liczba rakéw piersi. Bez radykalnych zmian
w systemie opieki nad chorymi kobietami nie pora-
dzimy sobie.
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AT 42,
R Sy

® 9 edycji wydarzenia z okazji Migdzynarodowego Dnia Walki z Rakiem, tysigce
przebadanych profilaktycznie os6b,

® Kompleksowe kampanie wspierajgce rozne grupy pacjentek z rakiem piersi,

® Zaangazowanie we wprowadzenie kompleksowego planu skoordynowania opieki

nad pacjentkami z rakiem piersi tzw. Breast Units,

® Autorski program radzenia sobie ze stresem Zdrowiej, warsziaty, webinary,

setki uczestnikow
® Dziesigtki filméw edukacyjnych z udziatem pacjentow i ekspertow

® Systemowe dziatania, setki spotkan z decydentami na rzecz zapewnienia

whasciwego leczenia dla pacjentow

® Wieloletnia dobra wspofpraca z innymi organizacjami onkologicznymi




SLOWNIK SKROTOW | TRUDNIEJSZYCH POJEC

AJCC - American Joint Committee on Cancer. Amerykariska organizacja powotana w 1959 roku w celu opracowania i upowszechnienia
systemu klasyfikacji nowotwordw.

Analogi LH-RH - grupa lekéw stosowanych w farmakologicznej kastracj jajnikéw, dziatajacych poprzez hamowanie wydzielania hormonu
przysadki uwalniajacego hormon luteinizujacy, kluczowy dla wytwarzania estrogenow i progestagenow.

APBI - Accelerated Partial Breast Irradiation. Przyspieszone czesciowe napromienianie raka piersi. Technika czeSciowego napromieniania
piersi przez 5 dni dwa razy dziennie.

BCT - Breast Conserving Therapy. Chirurgiczne leczenie oszczedzajace piers. Metoda obecnie powszechnie zalecana wszystkim chorym, ktdre
sie do niego kwalifikuja.

Biopsja — pobranie materiatu tkankowego z chorobowo zmienionych miejsc. W raku piersi najczesciej metodami chirurgicznymi (wyciecie)
lub za pomoca cienkiej lub grubiej igly biopsyjnej (biopsja cienko- lub gruboigtowa).

Brachyterapia - technika radioterapii polegajaca na umieszczeniu rodta promieniowania w guzie lub obok guza nowotworowego lub
W miejscu po jego usunieciu.

Breast Unit - podmioty lecznicze specjalizujace sie w kompleksowej diagnostyce i leczeniu raka piersi na kazdym etapie choroby.

Celowane leki - leki o scisle ukierunkowanym, specyficznym dziataniu, blokujacym rdinego rodzaju mechanizmy pobudzajgce wzrost
komorek nowotworowych, na poziomie molekularnym i genetycznym.

Chemioterapia - metoda leczenia nowotwordw za pomoca lekéw cytostatycznych, nieselektywnie skierowanych praeciw szybko dzielacym
sie komérkom organizmu. Takimi komdrkami s3 komdrki nowotworowe, ale takie inne, zdrowe komérki ciata, takie jak komérki szpiku czy
przewodu pokarmowego.

Czynniki prognostyczne - aynniki méwigce o tym, jaki bedzie przebieg choroby.

Czynniki predykcyijne - ciynniki przewidujace odpowiedi na leczenie.

Deeskalacja - ograniczenie intensywnosci bads zakresu.

Dystres — niekorzystny, wyniszczajacy i demotywujacy rodzaj stresu.

Ekspander - rozpreiacz thanek. W rekonstrukdi piersi stuzy do rozciagniecia tkanek w celu wszczepienia implantu.
Ekspandero-proteza - faczy funkeje rozprezacza tkankowego i implantu piersi.

EMA - European Medicines Agency. Europejska Agencja Lekow. Organizacja, ktdra zajmuje sie oceng skutecznosci i bezpieczeristwa lekéw
stosowanych u ludzi i zwierzat oraz dopuszczaniem ich do obrotu na terenie Unii Europejskiej.

EUSOMA - European Society of Breast Cancer Specialists lub European Society of Mastology. Organizacja skupiajaca specjalistéw z obszaru
raka piersi. Sformutowata powszechnie uznawane wymagania, ktore musi spenic spejalistyczny osrodek diagnostyki i leczenia raka piersi Breast
Unit.

Fuzja genowa - pofaczenie fragmentdw dwdch gendw, w wyniku czego powstaje tzw. gen fuzyjny.
Hipofrakcjonowanie - technika radioterapii polegajaca na zastosowaniu mniejszej liczby naswietlan wyiszq dawkg podawana dziennie.

Hormonoterapia - rodzaj przeciwnowotworowe] terapii raka piersi hormonozalenego czyli takiego, w kidrego tkance stwierdzono
obecnos( receptorow hormonalnych (estrogenowych i progesteronowych). Celem podawanych lekéw jest blokowanie wptywu estrogendw na
receptory obecne w tkance gruczotowej piersi.

HTZ - hormonalna terapia zastepcza. Leczenie hormonalne stosowane u kobiet, ktdrego celem jest ograniczenie nieprzyjemnych objawéw
towarzyszacych menopauzie.

Immunoterapia - innowacyjna strategia leczenia nowotwordw polegajaca na aktywadji ukladu immunologicznego pacjenta.
Indeks mitotyczny - wskainik stopnia agresywnosci nowotworu, zalezny od liczby komérek w trakcie podziatu na 1 mm2.

Inhibitory kinazy fosfoinozytydu - grupa przeciwnowotworowych lekow celowanych molekularnie, hamujacych aktywnosc
pewnych enzymow pobudzajgcych wzrost komdrek nowotworowych.

Inhibitory PARP - inhibitory polimerazy poli-ADP-rybozy. Grupa przeciwnowotworowych lekéw celowanych molekularnie, hamujacych
dziatanie biatek PARP, zaangazowanych w naprawe DNA komérek nowotworowych.

Inhibitory aromatazy - grupa lekdw stosowanych w hormonoterapii hormonozaleinych (. posiadajacych receptory hormonalne)
NOWOtWOrow piersi.

Inhibitory CDK4/6 - grupa lekow celowanych molekularnie stosowanych w terapii zaawansowanych nowotwordw piersi z dodatnimi
receptorami estrogenowymi i ujemnymi receptorami HER2. Leki te blokuja szlak sygnatowy enzymu CDK 4/6, hamuijac cykl komdrkowy i podziat
komorki nowotworowej.
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https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Nowotwory_hormonozale%C5%BCne&action=edit&redlink=1
https://pl.wikipedia.org/wiki/Rak_sutka

Konsylium wielodyscyplinarne - zespét sktadajacy sie 7 przedstawicieli wiekszosci dyscyplin medycnych zajmujacych sie danym
obszarem terapeutycznym. Konsylium podejmuje wspélnie decyzje o przebiegu diagnostyki i terapii chorego. W przypadku raka piersi takie kon-
sylium powinno skfadac sie z: chirurga onkologa, onkologa klinicznego, radioterapeuty, radiologa, psychologa lub psychoonkologa i koordynatora.

Leczenie skojarzone - leczenie obejmujace, w réinej kolejnosci i réinych sekwencjach: leczenie chirurgiczne, leczenie ogdlnoustrojowe
ayli systemowe (chemioterapia i farmakoterapia) i radioterapie.

Leczenie systemowe - zyli leczenie ogdlnoustrojowe, ktdremu jest poddawany caty organizm chorego, w przypadku nowotwordw za
pomocg chemioterapii i farmakoterapii.

Leczenie uzupetniajgce - leczenie, kiére stosuje sie po leczeniu chirurgicznym w celu minimalizacji ryzyka praerzutéw czy wznowy
miejscowej.
Lipofilling piersi — ayli transfer thuszczu, wykorzystanie whasnej thanki thuszczowej pacjentki do modelowania piersi.

Marker proliferaciji Kié7 - wskainik proliferacji czyli tempa namnaiania sie komérek nowotworowych, uwazany za wskanik stopnia
ttosliwosci nowotword.

Molekularny - cyli dotyczacy budowy i aktywnosc komérki.
mRNA - rodzaj kwasu rybonukleinowego (RNA), ktdrego funkeja jest przenoszenie informacji genetycznej.

Mutacja genetyczna germinalna - mutacje obecne od urodzenia we wszystkich komérkach organizmu. Sq to zmiany odziedzi-
czone po rodzicach, ki6re nastepnie s przekazywane potomstwu.

Mutacja genetyczna somatyczna - mutacje obecne wytjcznie w komorkach nowotworowych. Nie dziedziczymy tych zmian po
rodzicach, ani nie przekazujemy ich potomstwu. Mutacje te powstajg u danej osoby w trakcie jej zycia.

MZ - Ministerstwo Zdrowia
NCCN - National Comprehensive Cancer Network. Organizacja stworzona przez 30 czofowych osrodkéw onkologicznych w USA.
NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia

PET - positron emission tomography czyli pozytronowa tomografia emisyjna. Technika obrazowania diagnostycznego, w ktérej rejestruje sie
promieniowanie powstajace podczas rozpadu pozytondw. Zrédtem pozytondw jest podana pacjentowi substancja promieniotwércza, ulegajaca
rozpadowi.

Promieniowanie jonizujgce - jest to ten rodzaj promieniowania, ktory przenikajac przez materie powoduje powstawanie w nie]
tadunkow elektrycznych czyli jonizadje.

Receptor ER - wystepujace w komérce hormanozaleinego raka piersi biatko wiaZace estrogeny.

Receptor HER2 - biatko wystepujace na powierzchni komérki nowotworowej jako efekt dziatania genu HER2. Amplifikacja czyli zwiek-
szenie liczby kopii genu HER? skutkuje nadekspresja (nadmiarem) receptorow HER?.

Receptor PgR - receptor progesteronowy. Biatka obecne na powierzchni komérek raka, do ktérych moie sie praytaczy¢ progesteron.
Rekonstrukcje alloplastyczne - rekonstrukcje piersi z wykorzystaniem protez piersi, implantow.

Skala Gleasona - sposéb oceny patomorfologicznej raka gruczotu krokowego, silnie skorelowany z rokowaniem oraz ze stadium
zaawansowania klinicznego

Skrining - ang. screening. Profilaktyczne badanie przesiewowe przeprowadzane wsréd osob niemajacych objawdw danej choroby, w celu
jej wykrycia i wezesnego leczenia.

SLNB - sentinel lymph nade biopsy. Biopsja wezta wartowniczego czyli pierwszego wezta chtonnego na drodze sptywu chtonki z guza nowo-
tworowego.

Survivors - tlum. 7 ang. ocaleni. Ozdrowieficy, osoby, ktdre zostaty wyleczone z choroby nowotworowej.

Symetryzacja piersi - zabieg chirurgiczny korygujacy asymetrie piersi.

Teleradioterapia - powszechna technika radioterapii gdzie frédto promieniowania umieszczone jestw pewnej odlegtosci od tkanek.
Typ histologiczny raka piersi - typ raka wynikajacy 2 oceny mikroskopowej, np. przewodowy, cewkowy, zrazikowy, etc.
UICC - Union for International Cancer Control. Organizacja zrzeszajgca 1200 cztonkéw 2 170 krajéw.

USG - ultrasonograficzne obrazowe badanie diagnostyczne, umoiliwiajace doktadng ocene narzadéw wewnetrznych.

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia

Wspétczynnik umieralnosci - stosunek liczby zgonow praypadajacych na 100 tys mieszkaricéw danej populacji w okreslonej jed-
nostce czasu.

Woyciecie onkoplastyczne raka piersi - zabieg chirurgicany oszczedzajacy piers z uzupetnieniem powstatych ubytkéw okolicznymi
zdrowymi tkankami.

Zmiana morfologiczna tkanki - zmiany w budowie, w strukturze tkanki.

Zmiana palpacyjna / niepalpacyjna - imiana wyczuwalna i niewyczuwalna w badaniu dotykowym.
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