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Ostatnie 10 lat powszechnie uwaza sie za okres
niebywatego rozwoju w leczeniu choréb rozrosto-
wych uktadu krwiotwoérczego i chfonnego. Ten roz-
wadj stat sie mozliwy gtownie dzieki lepszemu pozna-
niu biologii komoérek krwi, w szczegdlnosci uktadu
chtonnego. Kiedy jednak przechodzi sie do konkre-
tow, do wykfadnikéw tego rozwoju i postepu oraz
konkretnych korzysci dla chorych w postaci wyrazne-
go przedtuzenia zycia, a zwtaszcza jego uratowania,
to okazuje sie, ze nie zdarza sie to zbyt czesto.

Istnieje psychologicznie uwarunkowane duze
zapotrzebowanie lekarzy i pacjentéw na nowocze-
sne leczenie. W tym pojeciu u chorych realizujg sie
nadzieje na wykorzystanie nowej szansy uratowa-
nia zycia, a u lekarzy poczucie, ze to wtasnie oni
dajg te szanse.

Tych lekarskich ambicji nie mozna pomijac. To
one przeciez sg motorem ludzkiego dziatania i po-
stepu w kazdej dziedzinie. Uczestniczagc we wdra-
zaniu nowoczesnego leczenia, nabierajg doswiad-
czenia w jego prowadzeniu i jesli w przysztosci okaze
sie ono rzeczywistym postepem — nieznajomos¢
okreslonych lekéw nie bedzie stanowita bariery
W jego rozszerzonym stosowaniu. Proces oswaja-

nia sie z nowymi lekami jest przeciez bardzo dtugi
— z reguty trwa kilka lat. Dlatego osrodki hematolo-
giczne w kraju przynajmniej na poziomie akademic-
kim powinny mie¢ dostep do tego rodzaju leczenia.
To z tych osrodkéw powinna promieniowac prak-
tyczna wiedza i upowszechnienie nowych form le-
czenia. Nalezy mie¢ na wzgledzie fakt, ze nowocze-
sne leczenie nie zawsze musi by¢ lepsze i wdrazanie
nie moze dotyczy¢ wszystkich oddziatéw hematolo-
gicznych jednoczesnie.

Nowoczesnosci w leczeniu zbyt chetnie przypi-
suje sie wiekszg skutecznos¢. Rowniez w swiadomo-
sci laikéw pojecia te czesto sg traktowane jako toz-
same. Lekarze zbyt rzadko mdéwig o ograniczeniach
skutecznosci lekéw. Dla wielu chorych jedyng szansa
jest na przyktad transplantacja szpiku, ale w kon-
kretnym przypadku (kolejny nawrdt, zaawansowa-
na choroba, uszkodzenie narzagdéw) moze ona by¢
bardzo mata, tylko rzedu 5-10%, przy jednoczesnym
ryzyku niepowodzenia lub wczesniejszej Smierci zwig-
zanej z procedurg rzedu 50-70%. Czy w tej sytuacji
mozna proponowad nowoczesnos¢?

Mimo ze sam uczestnicze w klinicznych bada-
niach naukowych, to daleki jestem od pogladu, ze
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tylko kliniczna, naukowa praca z chorym daje mu
najwigksze szanse. Na pewno taki pacjent jest do-
ktadniej przebadany i staranniej monitorowany. | to
jest niekwestionowana korzys¢ dla kazdego chore-
go wiaczonego do programu naukowego badania.
Badania naukowe rzadzg sie jednak swoimi wtasny-
mi prawami. Ich najwazniejszym doraznym celem
jest odkrywanie nieznanego, sprawdzanie w toku
préby klinicznej, czy jedno leczenie bedzie lepsze od
drugiego. W chwili, gdy chory przystepuje do lecze-
nia, nie wiadomo, ktére bedzie skuteczniejsze.
W praktyce leczenie oceniane jako dobre dla kon-
kretnego pacjenta niejednokrotnie zawodzi, a wiec
traci na tym konkretny chory cztowiek, ktéry w na-
dziei na zwalczenie swojej choroby w rzeczywistosci
poswiecit sie dla dobra nauki. Inny przyktad: czy
mozna zaakceptowaé program badawczy, ktory
wymaga wykonania 6-8 trepanobiopsji co 2 tygo-
dnie, a potem nieco rzadziej? By¢ moze zaspokoi to
ambicje mtodego aktywnego badacza, pozwoli ogto-
si¢ prace w indeksowanym czasopismie, ale czy po-
zostaje on w zgodzie z odwieczng lekarskg zasadg
primum non nocere i wspotczesnym prawem chore-
go do ochrony przed cierpieniami? Trzeba miec so-
lidny kregostup moralny, aby dusza poszukiwacza
prawdy lub odpowiedzi na pytanie nie przytfoczyta
duszy lekarza, ktory powinien mie¢ na wzgledzie
przede wszystkim dobro chorego, ktéry mu zaufat.
Nalezy tez krytycznie spojrze¢ na rzeczywiste prze-
ktadanie sie osiggniec¢ z badan naukowych na korzy-
sci dla chorych. Badania nad nowymi lekami lub
odmiennymi zestawami lekéw oparte na wysubli-
mowanych, wydawatoby sie w petni udokumento-
wanych faktach przynosza nieraz poprawe wynikow
leczenia, ale tylko w krétkotrwatych obserwacjach
lub na matym materiale. Nawet bardzo obiecujace
formy leczenia po dtuzszej obserwacji czesto oka-
zuja sie mniej skuteczne niz oczekiwano. Zdecydo-
wana wiekszos¢ uczciwych badan klinicznych méwi,
ze nie wykazano wptywu nowej metody leczenia na
czas przezycia lub ze czas obserwacji jest zbyt krot-
ki. Tak wiec nie zawsze wyniki badan uprawniaja
lekarzy do wyrazania opinii, ze lek moze uratowac
zycie, jesli wtasnie to, a nie jakos¢ zycia dla konkret-
nego chorego stanowito wartos¢ najwazniejsza.
Poza tym bardzo czesto sie zdarza, ze wyniki
badan klinicznych przedstawia sie w aurze niecatko-
wicie uzasadnionego optymizmu. Wykorzystuje sie
tu szczegolne zabiegi statystyczne, aby wykazac prze-
wage lub korzysci z nowego leczenia. Tam, gdzie
nie mozna wykazac istotnego postepu, wykorzystu-
je sie techniki semantyczne w postaci stow: ,czesc
chorych zmarta z innego powodu”, ,uzyskano ko-
rzystny trend”, ,,bardzo obiecujgce wyniki” lub , nie-

watpliwe zatrzymanie postepu choroby” (cho¢ trud-
no bytoby udowodni¢, ze progresja choroby bez le-
czenia bytaby nieunikniona).

Opinie o ogromnym postepie, moim zdaniem, na
pewno w wiekszym stopniu odpowiadajg poszerze-
niu asortymentu lekéw, jakie lekarz moze zaofero-
wac choremu. Do niedawna (35-40 lat temu) istniato
zaledwie kilka lekéw przeciwnowotworowych (w szpi-
czaku np. tylko alkeran i steroidy). Dzi$ lista skutecz-
nych lekéw znaczaco sie powigkszyta. Pierwsze cyto-
statyki wykorzystywaty 2-3 mechanizmy dziatania.
Byto to gtéwnie oddziatywanie na kwasy nukleino-
we. Dzis natomiast dostepne sg leki o bardzo wysu-
blimowanym oddziatywaniu na procesy zyciowe ko-
morek, ich struktury subkomérkowe, przekazywanie
sygnatéw z zewnatrz i wewnatrz komérki, antygeny
powierzchniowe, samg btone komérkowa. Ponadto
w niektoérych chorobach wykorzystuje sie oddziaty-
wanie na otoczenie komoérek nowotworowych, mi-
krosrodowisko i unaczynienie lub rézne formy terapii
komoérkowej albo dostarczanie przeciwciat z izoto-
pem promieniotwdrczym. Niewatpliwie poszerzyly sie
réwniez mozliwosci lekarzy dotyczace dalszego udzie-
lania pomocy w takich sytuacjach, kiedy w przeszto-
$ci nie mozna byto zaoferowaé choremu juz nic, poza
leczeniem objawowym. Dzieki tym nowoczesnym le-
kom niejednokrotnie uzyskuje sie przemijajacy po-
prawe. Jest jednak zastanawiajace, ze mimo tak zma-
sowanego ataku trudno znalez¢ chorobe nowotwo-
rowa krwi, o ktérej mozna by powiedzie¢, ze zostatfa
pokonana. Istnieje olbrzymia dysproporcja miedzy
tymi wyszukanymi, superinteligentnymi formami na-
szego ataku a jego skutkami. To powinno uczy¢ nas
pokory wobec natury i tego, abysmy nie ulegali przed-
wczesnemu optymizmowi. Ten przesadny optymizm
przenosi sie na tamy mediéw i Internetu, rodzac
u potencjalnych chorych oczekiwania przerastajace
rzeczywiste mozliwosci medycyny. Coraz czesciej spo-
tyka sie rodziny pacjentéw, ktére domagaja sie prze-
noszenia chorego do kolejnej bardziej specjalistycz-
nej kliniki oraz wykorzystania absolutnie wszystkie-
go, co moze zaoferowac wspotczesna medycyna bez
liczenia sie z kosztami i sensownoscig postepowania.
Dobre samopoczucie psychiczne rodziny wynikajace
z jej odpowiedniej aktywnosci staje sie dla niej waz-
niejsze niz cierpienia czy dobro chorego.

Tymczasem w codziennej praktyce biataczka czy
wigkszos¢ zaawansowanych chtoniakéw wcigz po-
zostaje chorobami smiertelnymi. Tylko w niektérych
przypadkach dzieki transplantacji szpiku lub che-
mio- i radioterapii jest mozliwe catkowite pozbycie
sie choroby. Nowoczesne leki maja szczego6lng war-
tos¢ w przypadkach wytworzenia sie opornosci na
leki pierwszego rzutu albo w przypadkach szczegol-
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nie zaawansowanej choroby. Oczywiscie i w tych
okolicznosciach dotyczy to tylko niektérych pacjen-
tow, a przy tym czesciowa regresja choroby jest za-
wsze przejsciowa. Z drugiej strony wiekszos¢ no-
wych lekow cechuje tez duzo wieksza toksycznosé
i dziatania niepozadane, ktére czasami prowadza
nawet do znacznego pogorszenia sprawnosci. Spo-
$rod wielu nowych schematéw leczenia tylko nie-
liczne sa lepsze od stosowanych dotychczas. Czesc¢
z nich mozna wykorzystac tylko w wyselekcjonowa-
nych przypadkach ze wzgledu na toksycznosc lub w
ogole mata efektywnos¢. Niektére zwiekszajg odse-
tek remisji, niektére czasem przedtuzajg zycie o 2-4
miesigce. Jednak ilu pacjentéw uczynity wolnymi od
choroby na zawsze? To samo jest z wigkszoscig no-
wych lekéw stosowanych w monoterapii — tylko
niektére stanowig wyrazny krok do przodu. Jedno
tylko zawsze jest pewne — sg one duzo drozsze,
nawet, gdy ich produkgja jest technologicznie prost-
sza od produkgji lekéw stosowanych dotychczas.
| jesliby nawet zwiekszaty odsetek remisji az 0 20%,
co przeciez zdarza sie tylko wyjgtkowo, to przy ta-
kim wspétczynniku przewagi nad dotychczasowym
leczeniem faktyczne srednie koszty leczenia jedne-
go pacjenta sq 5-krotnie wieksze przy i tak juz nie-
zwykle wysokiej cenie. Czy mozna by¢ na to obojet-
nym, gdy niezaspokojonych jest wiele podstawo-
wych potrzeb naszych oddziatéw i klinik?

Jedng z atrakcyjnych intencji wszelkich nowoczes-
nych metod leczenia jest zamiar uzyskania catkowitej
remisji lub nawet remisji molekularnej. Ta intelektual-
nie stuszna i pociggajaca idea dos¢ czesto przemienia
sie w pogon za osiaggnieciem tych wiasnie celéw
z pominieciem nadrzednego celu, jakim zawsze po-
winno by¢ leczenie i dobro chorego cztowieka.

Mysle, ze zbyt czesto chorzy s3 leczeni bardziej
intensywnie niz rzeczywiscie potrzeba dla ich wita-
sciwego psychospotecznego i fizycznego funkcjo-
nowania. Jesli choroba jest nieuleczalna, a te przy-
padki mozna przeciez zidentyfikowad, to lekarz nie
powinien powiekszad, lecz ogranicza¢ populacje lu-
dzi uzaleznionych od siebie, czujgcych sig bez prze-
rwy chorymi i zyjacych pod ciggta grozbg inwazyjnej
diagnostyki i agresywnej chemioterapii. Znam przy-
padki chorych z przewlektg biataczky limfatyczng
(CLL, chronic lymphatic leukemia), ktérzy w szla-
chetnej intencji uzyskania remisji otrzymali tuz po
rozpoznaniu choroby w ciggu 3-4 lat od 30-40 réz-
nych kurséw leczenia chemicznego, chociaz od po-
czatku byto wiadomo, ze choroby nie uda sie wyle-
czy¢ do konca. A dotyczy to przeciez choroby,
w ktorej nawet 30 lat temu Srednie przezycie szaco-
wano na kilkanascie lat. Czy lekarz prowadzacy za-
stanawiat sie w tych przypadkach nad stopniem dez-

integracji zycia zawodowego i osobistego tych pa-
cjentéw oraz ich rodzin, bo przeciez sposréd 3 lat
spedzili oni 1 rok w szpitalu, mimo tego, ze wypisy-
wani byli ze wspodfczynnikiem 90-100 wedtug skali
Karnowsky’'ego?

Do prawidtowego funkcjonowania nie zawsze
jest potrzebna petna czy molekularna remisja, tym
bardziej ze koszty jej uzyskania moga by¢ czasami
dla chorego bardzo duze, a poza tym tylko wyjatko-
wo moze ona by¢ jednoznaczna z trwatym wylecze-
niem. Kazdy hematolog i onkolog starszego pokole-
nia moze przytoczy¢ wiele przyktadéw przedwczes-
nych smierci bedacych nastepstwem samego lecze-
nia, a z drugiej strony dtugotrwatych przezy¢
z choroba nowotworowg nawet bez leczenia. W tym
wtasnie miejscu, czyli przypisaniu chorego do odpo-
wiedniej grupy ryzyka wymagajacej specyficznego
postepowania, istotne znaczenie mogg mie¢ bada-
nia genetyczne. Natomiast wszystko wskazuje na
to, ze na precyzyjnie nakierowang ingerencje gene-
tycznga (terapia genowa) musimy czekac jeszcze bar-
dzo dtugo. Mineto co najmniej 15 lat od pierwszych
prob zastosowania tej atrakcyjnej intelektualnie
metody i dotad nie stata sie ona podstawa leczenia
w zadnej z choréb. Poza tym nie do konca mozna
przewidzie¢ jej bezpieczenstwo.

Zupetnie nowe problemy powstajg w zwigzku
z tak zwana celowang terapig ukierunkowana na
konkretny ,cel” — ceche lub defekt komdrkowy.
Przyktadem moze tu by¢ imatinib w przypadkach
ekspresji BCR/ABL lub trastuzumab w nadekspresji
Her-2/neu czy gefitinib w niedrobnokomdrkowym
raku ptuc. Mozna sie spodziewac, ze takich celowa-
nych terapii bedzie coraz wiecej. Praktyka jednak
wykazuje, ze nie wszyscy chorzy reagujg na takie
leczenie i ze nawet uzyskanie remisji molekularnej
w wielu przypadkach jest sukcesem przejsciowym.
Lekarz musi lepiej zrozumie¢ catg ztozonos¢ biologii
komorki nowotworowej i wiedzieé, jakg rzeczywi-
cie role odgrywa w niej subkomérkowy czynnik,
ktéry chce zaatakowad lub naprawié. Gdyby ta celo-
wana terapia docierata tylko do komérek chorych,
nie bytoby problemu z jej ubocznymi dziataniami,
ale tak nie jest. Trzeba wiec jeszcze raz nauczyc sig,
jak wyselekcjonowac chorych, ktdrzy skorzystajg naj-
bardziej bez jednoczesnego ryzyka toksycznosci.

Obecnie trudno prognozowac pojawienie sie ja-
kiegos szczegdlnie skutecznego leku dla okreslonej
choroby nowotworowej. Sadze jednak, ze nawet bez
catkowicie nowych lekéw, przy tym niematym prze-
ciez ,asortymencie” srodkéw leczniczych, mozna do-
konac istotnego postepu poprzez lepsza kategoryza-
cje i stratyfikacje grup chorych, ktérzy moga odniesé
szczegolne korzysci z okreslonej formy leczenia.
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