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Badania kontrolne po leczeniu onkologicznym stanowig niezbedny element catosciowej opieki nad chorymi na no-

wotwory. Okreslenie ich optymalnego schematu ma istotne znaczenie kliniczne, organizacyjne i ekonomiczne. Istnieje

niewiele prospektywnych badan klinicznych dotyczacych badan kontrolnych, zatem zalecenia na ten temat opierajg

sie najczesciej na retrospektywnych obserwacjach lub opiniach ekspertow. W 2014 roku ukazata sie pierwsza w Polsce

propozycja schematéw badan kontrolnych po leczeniu najczestszych nowotwordw litych, przygotowana przez specja-

listéw w dziedzinie onkologii i medycyny rodzinnej. W niniejszej pracy przedstawiamy aktualizacje tego opracowania

z uwzglednieniem aktualnego pismiennictwa oraz jakosci dowoddw naukowych.

Stowa kluczowe: nowotwory ztosliwe, obserwacja po leczeniu, zalecenia

Wstep

Badania kontrolne po zakoriczonym leczeniu stanowig nie-
zbedny element catosciowej opieki nad chorymi na nowo-
twory. Maja one na celu wykrycie nawrotu lub wtérnego no-
wotworu w stadium umozliwiajacym podjecie ponownego,
potencjalnie skutecznego leczenia, rozpoznanie i leczenie
pdznych powiktan, poradnictwo psychologiczne i spotecz-

ne oraz ocene odlegtych wynikéw leczenia. Bardzo waznym
aspektem tego problemu jest réwniez rehabilitacja fizyczna
i psychiczna chorych, utatwiajgca powroét do wczesniejszych
rél w rodzinie i spoteczenstwie. U chorych po zakonczeniu
paliatywnego leczenia najwazniejszym celem jest zapewnienie
mozliwie dobrej jakosci zycia. Obserwacja po leczeniu onko-
logicznym powinna stanowi¢ rozsagdny kompromis pomiedzy
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oczekiwaniami pacjentow i ich rodzin a rzeczywista wartoscia
poszczegodlnych badan diagnostycznych iich kosztem. Wzra-
stajgce oczekiwania spoteczeristwa, potaczone czesto z rosz-
czeniowymi postawami, sktaniajg lekarzy do wykonywania
wielu zbednych procedur. Réwnoczesnie brak jednoznacznych
i powszechnie akceptowanych standardéw badar kontrolnych
stwarza luke w wiedzy medycznej i naraza lekarzy na oskar-
Zenia o niezachowanie wiasciwej starannosci. W Polsce nie
opracowano dotychczas ogolnych zalecen dotyczacych badan
kontrolnych lub majg one niejednolita strukture. Utrudnia to
klinicystom prowadzenie codziennej praktyki, powoduje duzg
dowolnos¢ i nie pozwala sformutowac przejrzystych zasad
finansowania.

Wskazanie optymalnych schematéw badan kontrolnych
nie jest fatwe, bowiem w przypadku wielu nowotwordw
brakuje prospektywnych badan klinicznych, ktére mogtyby
dostarczy¢ dowoddw naukowych o najwyzszym stopniu wia-
rygodnosci. Nawet tam, gdzie takie badania w przesztosci
przeprowadzono, szybki rozwaj diagnostyki i leczenia nie po-
zwala na wierne przeniesienie ich wynikdw do wspdtczesnej
praktyki klinicznej.

W roku 2014 ukazaty sie opracowane pod patronatem
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego polskie wytyczne
dotyczace badan kontrolnych po leczeniu najczestszych no-
wotwordw ztosliwych [1]. Obecnie, po osmiu latach, zacho-
dzi potrzeba aktualizacji tego dokumentu. W obecnej wersji
okreslono dodatkowo jakos¢ dowoddw, na ktérych oparte sa
poszczegodlne zalecenia oraz ich site (tab. I-11) [2].

Nowotwory narzadéw glowy i szyi
W nowotworach gtowy i szyi ryzyko niewyleczenia lub nawrotu
wynosi okoto 20-30% w stadium wczesnym i 60-70% w za-
awansowanym [3]. Niezaleznie od tego, chorzy w tej grupie
nowotwordéw majg zwiekszone, wynoszace 3-5% rocznie,
ryzyko zachorowania na drugi, niezalezny nowotwér drég od-
dechowych lub gérnego odcinka przewodu pokarmowego [4].
Gtéwna przyczyng nowotwordw gtowy i szyi jest czynne
narazenie na dym tytoniowy. Kontynuacja palenia tytoniu po
rozpoznaniu nowotworu istotnie pogarsza wyniki leczenia
i zwieksza ryzyko wtornych nowotwordw tytoniozaleznych [5].
Podczas kazdej wizyty kontrolnej nalezy ustali¢ ewentualne uza-
leznienie od palenia tytoniu i udzieli¢ nadal palacym pacjentom
opartej nadowodach naukowych pomocy w wyjsciu z natogu [6].
Chorzy po radykalnym leczeniu wymagaja $cistej obser-
wadji, bowiem wczesne rozpoznanie nawrotu lub progresji
daje szanse na ponowne leczenie z radykalng intencja. U cho-
rych z miejscowo-regionalnym nawrotem lub rozpoznaniem
drugiego nowotworu gtowy i szyi po radioterapii leczeniem
z wyboru jest ratujgca chirurgia. Rzadziej stosuje sie powtor-
ne napromienianie. Ponowne radykalne leczenie jest jednak
mozliwe tylko u okoto 209% chorych z nawrotem; u pozostatych
stosuje sie leczenie systemowe o zatozeniu paliatywnym lub
leczenie objawowe [7].

Tabela I. Jakos¢ dowodow naukowych

Stopien Jakos¢ dowodow

I dowody z co najmniej jednego duzego kontrolowanego
badania klinicznego z randomizacja (RCT) o wysokiej jakosci
metodologicznej (niskie ryzyko btedu systematycznego) lub
metaanalizy poprawnie zaprojektowanych badan RCT bez
istotnej heterogenicznosci

Il mate badania RCT lub duze badania RCT z ryzykiem
btedu systematycznego (nizsza jakos¢ metodologiczna),
lub metaanalizy takich badan, lub badan RCT z istotng
heterogenicznoscia

11 prospektywne badania kohortowe

% retrospektywne badania kohortowe lub badania kliniczno-
kontrolne

V badania bez grupy kontrolnej, opisy przypadkdw, opinie
ekspertow

Tabela Il. Sita zalecen

Stopien Sita zalecenia

1 zalecenie oparte na materiale dowodowym wysokiej jakosci,
dla ktérego osiagnieto jednomysInosc lub wysoki poziom
zgodnosci zespotu eksperckiego

2A zalecenie oparte na materiale dowodowym nizszej jakosci,
dla ktérego osiagnieto jednomysinos¢ lub wysoki poziom
zgodnosci zespotu eksperckiego

2B zalecenie oparte na materiale dowodowym nizszej jakosci,
dla ktérego osiggnieto umiarkowany poziom zgodnosci
zespotu eksperckiego

3 zalecenie oparte na materiale dowodowym na jakimkolwiek
poziomie jakosci, dla ktérego nie osiagnieto zgodnosci
zespotu eksperckiego

Istotnym aspektem obserwacji po radykalnym leczeniu
jest monitorowanie odlegtych nastepstw choroby i leczenia,
ktére moga skutkowac zaburzeniami czynnosciowymi i po-
gorszeniem jakosci zycia [8]. Szczegdlng role odgrywa wizyta
po 2-3 miesigcach od zakoriczenia leczenia, w trakcie ktorej
nalezy ostatecznie oceni¢ jego efekt. Czestos¢ kolejnych
wizyt kontrolnych oraz zakres badan diagnostycznych nalezy
dostosowac do sytuacji klinicznej (tab. lll). Przez wiele lat
zalecano 5-letnig aktywng obserwacje po leczeniu. Obecnie
uwaza sie, ze z uwagi na wysokie ryzyko zachorowania na
drugi niezalezny nowotwor drég oddechowych lub gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego, mimo niskiego
prawdopodobienstwa progresji pierwotnego nowotworu
po uptywie 3 lat, nie nalezy ogranicza¢ okresu obserwacji
[9]. Wizyta kontrolna powinna obejmowac ocene stanu miej-
scowego, regionalnego oraz ogoélnego, a takze szczegdtowe
badanie przedmiotowe, w tym endoskopie goérnych drég
oddechowych. W celu oceny efektu przeprowadzonego
leczenia na ogot konieczne jest takze wykonanie po 2-3 mie-
sigcach od jego zakonczenia tomografii komputerowej (TK)
lub, najlepiej, magnetycznego rezonansu (MR) twarzoczaszki
i szyi. W dalszej obserwacji badania te sg uzasadnione wy-
facznie u chorych z objawami lub podejrzanymi zmianami
w badaniu przedmiotowym.
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Tabela lll. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory narzadéw gtowy i szyi (IV, 2B/3)

Badania kontrolne

Rodzaj leczenia

Czestotliwosé

leczenie radykalne badanie podmiotowe

i przedmiotowe z oceng
endoskopowa gornych drég
oddechowych

TK lub MR twarzoczaszki i szyi

RTG klatki piersiowej

USGszyizbiopsja cienkoigtowa
podejrzanych weztéw

leczenie paliatywne badanie podmiotowe

i przedmiotowe

badania laboratoryjne i obrazowe

a—TSH (thyroid-stimulating hormone), hormon tyreotropowy

W trakcie wizyt kontrolnych, nie rzadziej niz raz w roku,
wykonuje sie takze tradycyjnie zdjecie rentgenowskie (RTG)
lub TK klatki piersiowej, cho¢ nie udowodniono przydatnosci
tych badar u chorych bez objawdw [10]. U chorych narazo-
nych na dym tytoniowy, oprécz pomocy w wyjsciu z natogu,
preferowane jest coroczne wykonywanie TK klatki piersiowe).
Badania obrazowe innych narzadéw sa uzasadnione jedynie
w przypadku wystapienia objawdw lub podejrzenia wznowy
nowotworu. W przypadku uogdélnienia nowotworu radykalne
leczenie stosuje sie rzadko; z reguty mozliwe jest wytgcznie
leczenie paliatywne lub objawowe. Wykrycie drugiego, nieza-
leznego nowotworu, np. raka ptuca, wymaga, w zaleznosci od
stopnia zaawansowania i ogélnego stanu chorego, wdrozenia
odrebnego postepowania. W rakach narzadéw gtowy i szyi nie
znalazty klinicznego zastosowania markery nowotworowe [11].
Nieuzasadnione jest takze regularne wykonywanie kontrol-
nych badan laboratoryjnych, poza oceng czynnosci tarczycy
u chorych po napromienianiu obejmujgcym ten gruczot [9].

Skutkiradykalnego leczenia operacyjnego, oprocz niedaja-
cych sie unikngc¢ w niektérych sytuacjach trwatych okaleczen,
wystepuja zwykle juz w okresie pooperacyjnym iz czasem sie
zmniejszaja. Z kolei zmiany w narzadach i tkankach zwigzane
zradioterapia sg trudno odwracalne i mogg sie nasila¢. W oce-
nie pdznych odczynéw popromiennych szczegdlng role odgry-
wa wywiad oraz ocena obszaru objetego napromienianiem.
U chorych otrzymujacych rownoczesnie radykalng radioterapie
i chemioterapie skumulowane dawki lekdw cytotoksycznych sg
na ogdt mate, zatem ryzyko pdznych nastepstw chemioterapii
jest niewielkie.

U chorych otrzymujgcych paliatywne leczenie najwazniej-
sze jest utrzymanie jak najlepszej jakosci zycia. W tym celu na-
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co 1-2mies.przezpierwsze pét roku,
€02-3mies.przeznastepne pétroku,
co4mies.w2.roku, co6 mies.w latach
3.-5, nastepnie co 12mies.

po 2-3 mies. od zakorczenia
leczenia, nastepnie tylko

u chorych z objawami lub
podejrzanymi zmianami w badaniu
przedmiotowym

co 12 mies.

u chorych z cechami nawrotu
w weztach chtonnych

1-2 mies. po zakonczeniu leczenia,
nastepnie zaleznie od wystepowania
i nasilenia objawéw

wedtug indywidualnych wskazan

konieczna weryfikacja
histopatologiczna wszystkich zmian
podejrzanych o nawrét/progresje
nowotworu;

TSH? co 6-12 miesiecy u chorych po
napromienianiu obszaru tarczycy

leczenie przeciwtytoniowe i TK klatki
piersiowej co 12 mies. u chorych
palacych

obserwacja i leczenie w zespole opieki
paliatywnej

gtéwnie w celu wyjasnienia przyczyny

uporczywych dolegliwosci (zwiaszcza
bélu)

lezy starannie oceni¢ dolegliwosci chorego i w razie potrzeby
podja¢ dorazne dziatania. Badania obrazowe znajduja zasto-
sowanie w szczegodlnych sytuacjach, na przykfad dla ustalenia
przyczyny dolegliwosci.

W nowotworach gtowy i szyi nie przeprowadzono dobrej
jakosci kohortowych badan prospektywnych oraz zrandomiza-
¢ja chorych, zatem schematy obserwadji po leczeniu stanowia
odzwierciedlenie praktyk przyjetych w poszczegdlnych osrod-
kach oraz opinii ekspertéw. Poniewaz ta grupa nowotwordw
jest niejednorodna, istotne jest dostosowanie postepowania
do indywidualnej sytuacji chorego [10, 11].

Pierwotne nowotwory osrodkowego uktadu
nerwowego
Najwieksza grupe pierwotnych nowotworéw osrodkowego
ukfadu nerwowego (OUN) stanowig glejaki. W opublikowanej
w 2021 roku nowej klasyfikacji WHO istotna role w okresleniu
poszczegolnych typow i stopnia zréznicowania glejakow przy-
pisano zaburzeniom molekularnym, takim jak mutacje IDH (ko-
rzystne rokowniczo), kodelecje 1p/19q (korzystne rokowniczo)
czy delecje CDKN2A/B (niekorzystne rokowniczo) [12]. Glejaki
0 2. stopniu ztosliwosci to m.in. gwiazdziaki, skapodrzewiaki
i glejaki mieszane; stopien 3. tworzg gwiazdziaki lub skapo-
drzewiakianaplastyczne, a stopien 4. — glejak wielopostaciowy.
Zasady obserwacji chorych na glejaki po radykalnym le-
czeniu — w zaleznosci od stopnia ztodliwosci wedtug WHO
— przedstawiono w tabeli IV. Nie ma dowoddw, ze regularna
obserwacja poprawia w tej grupie rokowanie [13]. Ogdlnie
przyjete postepowanie po leczeniu ztosliwych nowotwordw
mdzgu obejmuje regularne wizyty kontrolne w os$rodku,
w ktorym chory byt leczony, z oceng stanu neurologicznego



Tabela IV. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory mézgu

Nowotwor Badania kontrolne

Czestotliwosé

glejaki 2.1 3. stopnia
ztosliwosci

badanie podmiotowe
i przedmiotowe

badania laboratoryjne

€0 3-6 mies. przez 5 lat, nastepnie co 6-12 mies.

ze wskazan klinicznych (np. monitorowanie
toksycznosci chemioterapii lub lekow

mozliwie jak najszybciej po
leczeniu nalezy odstawic¢
glikokortykosteroidy lub zmniejszy¢
ich dawke

przeciwpadaczkowych)

badania obrazowe

glejaki 4. stopnia ztosliwosci  badanie podmiotowe

i przedmiotowe

badania laboratoryjne

MR co 3-6 mies. przez 5 lat, nastepnie co 12 mies.

€0 3-4 mies. przez 2-3 lata, nastepnie rzadziej

ze wskazan klinicznych (np. monitorowanie

przewlektej toksycznosci chemioterapii,
glikokortykosteroiddw lub lekéw
przeciwpadaczkowych)

badania obrazowe

MR co 2-6 tygodni po zakorczeniu radioterapii,

nastepnie co 3-4 mies. przez 2-3 lata, potem

rzadziej

oponiaki badanie podmiotowe

i przedmiotowe

badania laboratoryjne

badania obrazowe

i powtarzanymiregularnie badaniami MR (V, 2B) [14]. Wczesne
rozpoznanie ograniczonej wznowy lub progresji nowotworu
umozliwia u czesci chorych wykonanie ponownej resekcji
lub radioterapii. Czestos¢ wykonywanych badarn obrazowych
powinna uwzgledniac typ histologiczny, stopien zréznico-
wania, ew. obecnos¢ zaburzert molekularnych nowotworu
oraz rokowanie [15]. Nalezy pamietac, ze glejaki 2. stopnia
i korzystne rokowniczo glejaki 3. stopnia po adekwatnym
leczeniu mogg ulec transformacji histologicznej i progresji
nawet po kilku latach.

We wczesnej ocenie obrazowej po leczeniu operacyjnym
i radiochemioterapii glejaka wielopostaciowego szczegdlng
trudno$¢ moze sprawiac zjawisko tzw. pseudoprogresji, czyli
zmiany spowodowanej leczeniem, przypominajacej progresje
nowotworu. Do pseudoprogresji dochodzi najczesciej w ciggu
kilku miesiecy po leczeniu. W réznicowaniu pseudoprogresji
i rzeczywistej progresji przydatne sg badania dyfuzji, perfuzji
i spektroskopii rezonansu magnetycznego [16], jak rowniez
pozytonowa tomografia emisyjna z tomografig komputero-
wa (PET-TK) z wykorzystaniem znakowanej tyrozyny, choliny,
tymidyny lub metioniny [16].

Druga co do czestosci grupe nowotwordw OUN stanowig
oponiaki. Sg one czesto wykrywane przypadkowo i jezeli nie
powoduja objawdw, preferuje sie wytaczna obserwacje z po-
wtarzanymi badaniami MR z kontrastem. Obserwacja po lecze-
niu oponiakow jest dtugotrwata i dostosowywana do sytuacji
pacjenta. U chorych po leczeniu operacyjnym jej gtéwnym
celem jest wczesne wykrycie wznowy lub progresji nowotwo-
ru. Dochodzi do niej w ciggu 5 lat od kilku procent chorych
po resekcji Simpson 0 (catkowita resekcja guza z marginesem

w 6. 12. mies. po leczeniu, co 6-12 mies. przez
5 lat i nastepnie co 2-3 lata

czesto$¢ badan powinna
uwzgledniac ryzyko nawrotu

ze wskazan klinicznych

MR w schemacie j.w.

2-3 cm) do 80-100% chorych z cecha Simpson 5 (biopsja
guza). Wczesne wykrycie wznowy lub progresji nieusunietego
albo napromienianego guza u wiekszosci chorych umozliwia
podjecie dalszego leczenia. U chorych po radykalnej radiote-
rapii waznym celem obserwacji jest wykrycie nowych obja-
wow neurologicznych, ktére moga byc zaréwno powiktaniem
leczenia, jak i nawrotem nowotworu. Podstawa obserwadji sg
badania MR z kontrastem, ktére wykonuje sie 3-6 miesiecy po
leczeniu, co 6-12 miesiecy przez 5 lat i nastepnie co 2-3 lata
(V, 2B). Nie ma jednak dowodow, aby obrazowe badania kon-
trolne wptywaty na zmiane decyzji terapeutycznych u chorych
bez objawow klinicznych [17]. Czestos¢ badan kontrolnych
nalezy dostosowac do ryzyka progresji, wieku i wspofistnie-
jacych choréb [18]. Poniewaz wznowy oponiakéw zdarzaja
sie nawet po kilkunastu latach, nie mozna okresli¢ terminu
zakonczenia obserwacji.

Podobne zalecenia dotycza obserwacji chorych po lecze-
niurzadszych itagodnych nowotworéw OUN. Czgstos¢ badan
powinna by¢ dostosowana do sytuacji pacjenta, wyniku pier-
wotnego leczenia, lokalizacji guza i jego postaci histologicznej.
Z tego powodu obserwacje po leczeniu nowotworéw OUN
powinien prowadzi¢ zespdt, ktéry leczyt chorego i ma dostep
do dokumentacji — w tym do planu zastosowanej radioterapii.

Nowotwory klatki piersiowej

Badania kontrolne u chorych na pierwotne nowotwory klatki
piersiowej (rak ptuca, rakowiaki, miedzybtoniak optucnej, no-
wotwory grasicy) majg na celu wczesne wykrycie nawrotu cho-
roby oraz powikfan zwigzanych zleczeniem [19]. U chorych na
raka ptuca istotne jest rowniez wykrywanie wtérnych pierwot-
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nych nowotworéw zwigzanych z paleniem tytoniu [20]. Wazna
cze$¢ badan kontrolnych stanowi réwniez przeciwdziatanie
uzaleznieniu od tytoniu i pomoc w wyjsciu z natogu [5, 20].
W zwigzku z brakiem badan z randomizacjg zasady prowa-
dzenia badan kontrolnych chorych na pierwotne nowotwory
klatki piersiowej oparte s3 na wzglednie stabych dowodach
naukowych. Postepowanie w ramach obserwacji zalezy od
intendji leczenia. U chorych leczonych radykalnie obserwacje
nalezy prowadzi¢ wedtug zatozonego schematu, natomiast
u chorych leczonych paliatywnie rodzaj i czestotliwos¢ badan
kontrolnych zalezy od indywidualnej sytuacji klinicznej; w obu
przypadkach nie ma uzasadnienia aktywne poszukiwanie bez-
objawowych przerzutéw poza klatka piersiowa [19, 21].

Niedrobnokomorkowy rak ptuca

Nawroty nowotworu po doszczetnej resekcji migzszu ptucnego
oraz radykalnej radiochemioterapii lub radioterapii wystepuja
najczesciej w ciggu pierwszych 2 lat [20, 22], co uzasadnia
wiekszg czestos¢ wykonywania badan kontrolnych w tym
okresie (tab. V). Standardowg metodg obrazowania w ob-
serwadji chorych po doszczetnej resekcji migzszu ptucnego
jest TK klatki piersiowej z dozylnym podaniem srodka kon-
trastowego (Il, A). Badanie TK pozwala wczesniej niz badanie
RTG wykry¢ nawrdt lub wtérny nowotwor w obrebie klatki
piersiowej, jednak jego wptyw na wskazniki przezycia jest
niepewny [19, 21, 23-26]. Wykonywanie TK czesciej niz co
6 miesiecy nie poprawia wynikéw leczenia [27]. Po 2 latach
obserwacji, w zaleznosci od ryzyka nawrotu, mozna rozwazy¢
kontynuowanie obserwadji przy uzyciu niskodawkowej TK bez
kontrastu. Wykonywanie badania PET-TK w ramach obserwacji
po radykalnym leczeniu nie ma naukowego uzasadnienia.
Obserwacje chorych po radykalnej radiochemioterapii lub
radioterapii prowadzi sie wedtug takich samych zasad, jednak
stanowig one ekstrapolacje schematu stosowanego u chorych
leczonych chirurgicznie (IV, 2A).

Obserwacje chorych na niedrobnokomaorkowego raka
ptuca po paliatywnym leczeniu nalezy dostosowac do indy-
widualnej sytuacji klinicznej — rodzaj i czestotliwos¢ badan
powinny w najwiekszym stopniu uwzglednia¢ mozliwosci
ew. leczenia w przypadku progresji. Najwazniejsze znaczenie
ma badanie podmiotowe i przedmiotowe wykonywane co
3 miesiace, a u chorych z odpowiedzig na leczenie — badania
obrazowe (przede wszystkim — RTG, a w sytuacjach watpli-
wych —TK) (lll, 2A). W badaniu z randomizacjg wykazano, ze
schematy badan kontrolnych dostosowane do objawdw zgta-
szanych elektronicznie przez chorych pozwalajg wczesniej niz
tradycyjny system wykry¢ progresje nowotworu i zwiekszaja
mozliwosci leczenia, co przekfada sie na wydtuzenie czasu
catkowitego przezycia [28].

Wydtuzenie przezycia chorych na zaawansowanego nie-
drobnokomorkowego raka ptuca zwigzane z upowszechnie-
niem leczenia ukierunkowanego molekularnie i immunoterapii
uzasadnia bardziej aktywng obserwacje wybranych chorych.
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Istotne jest rowniez monitorowanie swoistych powikfan (np.
wczesnych i péznych narzadowych dziatan niepozadanych
inhibitoréw immunologicznych punktéw kontrolnych).

Drobnokomorkowy rak ptuca
Schemat badan kontrolnych po leczeniu chorych na drobno-
komaorkowego raka ptuca w stopniach zaawansowania I-lll jest
podobny do zalecanego w niedrobnokomdrkowym raku po
radykalnym leczeniu (tab. V). Zalecenie to jest jednak oparte
jedynie na wynikach badan obserwacyjnych (lll, B). Korzysci
moga dotyczyc szczegdlnie chorych z catkowita odpowiedzig
po radiochemioterapii w dobrym stanie sprawnoscii bez prze-
trwatych powikfan, u ktérych w przypadku nawrotu nowotwo-
ru mozna ponownie zastosowac leczenie przyczynowe [29].
Obserwacja chorych na drobnokomadrkowego raka ptu-
ca w IV stopniu zaawansowania jest podobna do zalecanej
w zaawansowanym niedrobnokomadrkowym raku ptuca (lll, B).
U chorych, ktérzy w ramach pierwotnego leczenia nie otrzy-
mali elektywnego napromieniania mézgu mozna rozwazyc
wykonywanie badania MR mdzgowia co 3 miesigce w pierw-
szym roku i nastepnie co 6 miesiecy [30] (I, 2A).

Rakowiaki

Obserwacja chorych na rakowiaki uktadu oddechowego,
w zaleznosci od typu histologicznego (rakowiaki typowe lub
atypowe) i zatozenia leczenia (radykalne lub paliatywne), jest
podobna jak w raku ptuca (IV, 2A) [31].

Miedzybtoniak opfucnej

W zaleznosci od zatozenia leczenia (radykalna resekcja lub po-
stepowanie paliatywne) obserwacja chorych na miedzybtonia-
ka optucnej obejmuje badanie podmiotowe i przedmiotowe
oraz TK klatki piersiowej (IV, 2A) [32].

Nowotwory grasicy

W obserwacji chorych na grasiczaki w stopniach | i Il podda-
nych radykalnemu leczeniu, oprécz badania podmiotowe-
go i przedmiotowego (co 3 miesigce), nalezy wykonywac TK
klatki piersiowej po 3 miesigcach, a nastepnie co 12 miesiecy.
W bardziej zaawansowanych grasiczakach badania obrazowe
nalezy wykonywac co 6 miesiecy przez 2 lata i nastepnie co
12 miesiecy (IV, B) [33].

Nowotwory uktadu pokarmowego

Obserwacje po radykalnym leczeniu chorych na nowotwory
ukfadu pokarmowego prowadzi sie na ogét przez 5 lat (tab. VI).
Nalezy jednak podkresli¢, ze zasady prowadzenia badan kon-
trolnych sg wypadkowa zalecen towarzystw naukowych, opinii
ekspertow i przyjetej praktyki klinicznej, a nie wynikéw badan
zrandomizacja. W zwigzku z tym jako$¢ dowoddw naukowych
i site zalecen dla wszystkich zasad wymienionych w tabeli VI
nalezy okresli¢ na, co najwyzej, V, 2A. Co istotne, nie wyka-
zano, aby regularne wizyty kontrolne poprawiaty rokowanie



Tabela V. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory klatki piersiowej

Badania kontrolne

Typ nowotworu i intencja

leczenia

Czestotliwos¢

rak niedrobnokomoérkowy

badanie podmiotowe i przedmiotowe
(uwzglednienie objawéw zwiazanych
z ewentualnym nawrotem nowotworu

intencja radykalna

i niepozadanymi dziataniami przebytego

leczenia)

TK klatki piersiowej z dozylnym
podaniem $rodka kontrastowego

intencja paliatywna

klinicznej

rak drobnokomadrkowy

stopien I-ll jak w raku niedrobnokomérkowym po
radykalnym leczeniu

stopien IV jak w zaawansowanym raku
niedrobnokomaorkowym

rakowiaki jak w raku ptuca, w zaleznosci od intencji
leczenia

miedzybtoniak optucnej jak w raku ptuca, w zaleznosci od intencji

leczenia

nowotwory grasicy
stopien |-Il, intencja radykalna badanie podmiotowe i przedmiotowe

TK klatki piersiowej

Wyzsze stopnie zaawansowania TK klatki piersiowej

z uwzglednieniem indywidualnej sytuacji

przez pierwsze 2 lata co 3 miesigce,
nastepnie co 6 miesiecy lub
w zaleznosci od wskazan klinicznych

obserwacja oparta na
zgtaszanych elektronicznie
objawach moze by¢
skuteczniejsza;

nie ma wskazan do
poszukiwania bezobjawowych
przerzutéw poza klatkg
piersiowa;

wieksza czestos¢ badan TK

w przypadku obecnosci zmian
resztkowych

przez pierwsze 2 lata co 6 miesiecy,
nastepnie co 12 miesiecy?

ew. z zastosowaniem
elektronicznych aplikacji

€0 3 miesigce

po 3 miesigcach, nastepnie co
12 miesiecy

€o 6 miesiecy przez 2 lata, nastepnie
€o 12 miesiecy

@ —po 2 latach mozna rozwazy¢ kontynuacje obserwadji przy zastosowaniu niskodawkowej TK

w jakimkolwiek umiejscowieniu nowotworu. Wskazuje to na
mozliwos¢ i potrzebe indywidualizacji postepowania w za-
leznosci od ryzyka nawrotu, uwarunkowan organizacyjnych
i oczekiwan chorego.

Szerszego omowienia wymaga postepowanie u chorych
na raka jelita grubego (RJG), przede wszystkim ze wzgledu na
dostepnos¢ wynikéw badan z randomizacja, a takze ustalong
role leczenia operacyjnego w rozsianej chorobie. RJG charak-
teryzuje sie duzg czestoscig nawrotéw potencjalnie kwalifi-
kujacych sie do radykalnego leczenia (ograniczony rozsiew
do watroby, nawroty miejscowe). Sugeruje to, ze regularna
obserwacja chorych po radykalnym leczeniu (w tym zwtaszcza
wykonywanie badar obrazowych) moze sie przekfada¢ na
wczesniejsze wykrywanie nawrotow i zwigzane z tym czestsze
stosowanie radykalnegoich leczenia, a w efekcie — na poprawe
rokowania.

Wyniki kolejnych metaanaliz badart z randomizacja
publikowanych w bazie Cochrane, oceniajacych wartos¢
intensywnej, regularnej obserwacji w poréwnaniu z tzw.
minimalng obserwacja u chorych na RJG po radykalnym

leczeniu miejscowym prowadzg do zaskakujgcych wnioskow.
Przeglady publikowane w latach 2002 i 2007 wskazywaty,
ze regularne wizyty kontrolne i wykonywanie badan do-
datkowych zwigzane s3 z mniejszag 0gdlng umieralnoscia,
ale nie maja istotnego wptywu na umieralno$¢ zwigzang
znowotworem. Tlumaczono to m.in. pozytywnym wptywem
intensywnej obserwacji na skuteczniejszg ogdlng eduka-
cje prozdrowotnag, czestsze wykrywanie i leczenie pdznych
niepozadanych objawoéw oraz skuteczniejsze wykrywanie
i leczenie wspotistniejacych choréb, w tym innych nowo-
twordw. Wydtuzenie czasu catkowitego przezycia stanowito
w przesztosci silny dowdd przemawiajacy za celowoscia
prowadzenia intensywnego nadzoru u chorych na RJG, po-
mimo ze heterogennos¢ badan objetych metaanaliza nie
pozwalata na okredlenie optymalnego schematu i zakresu
obserwacji. Poczawszy od 2016 roku aktualizacje tej publika-
¢ji, obejmujace coraz wiekszg liczbe badan, nie potwierdzity
jednak korzystnego wptywu intensywnych badan kontrol-
nych. Ostatnia metaanaliza Cochrane, zawierajagca danez 16
badan klinicznych, w tym 15 (ponad 12,5 tysigca chorych)
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Tabela VI. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory uktadu pokarmowego (V, 2A)

Nowotwor

rak przetyku

rak zotadka

rak trzustki

rak watrobowokomaorkowy

rak drog zétciowych

rak okreznicy

rak odbytnicy
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Badania kontrolne

badanie podmiotowe
i przedmiotowe

badania laboratoryjne, obrazowe
i endoskopia

badanie podmiotowe
i przedmiotowe, morfologia krwi

inne badania laboratoryjne,
obrazowe i endoskopia

badanie podmiotowe
i przedmiotowe

badania laboratoryjne i obrazowe

badanie podmiotowe

i przedmiotowe, badania
laboratoryjne oceniajace czynno$¢
watroby, TK lub MR jamy brzusznej

badanie podmiotowe
i przedmiotowe

badania laboratoryjne

(w tym oznaczenie CA 19.9

U 0s6b z wyjsciowo podwyzszonym
stezeniem) oraz obrazowe

badanie podmiotowe
i przedmiotowe

badania laboratoryjne, obrazowe
i kolonoskopia

badanie podmiotowe
i przedmiotowe

badania laboratoryjne, obrazowe
i kolonoskopia

Czestotliwosc¢

co 3-6 mies. przez 2 lata, nastepnie
€o 12 mies.

ze wskazan klinicznych

€0 3-6 mies. przez 2 lata, nastepnie
co 12 mies.

ze wskazan klinicznych.

€0 3-6 mies. przez 2 lata, nastepnie
€0 12 mies.

ze wskazan klinicznych

€0 3-6 mies. przez 2 lata, nastepnie
€o 6-12 mies.

co 3-6 mies. przez 2 lata, nastepnie
€0 6-12 mies.

ze wskazan klinicznych

€0 3-6 mies. przez 3 lata, nastepnie
€0 6-12 mies. przez 2 lata

stezenie CEAP w surowicy co

3-6 mies. przez 3 lata, nastepnie
€0 6-12 mies. przez 2 lata. TK

j. brzusznej, miednicy i klatki
piersiowej co 6-12 mies. przez 3
lata, nastepnie co 12 mies. przez
2 lata kolonoskopia® w 1. roku,
nastepnie co 3-5 lat;

inne badania (w tym PET-TK) — ze
wskazan klinicznych

co 3-6 mies. przez 3 lata, nastepnie
co 6-12 mies. przez 2 lata

stezenie CEAP w surowicy co 3-6
mies. przez 3 lata, nastepnie co
6-12 mies. przez 2 lata. TK

j. brzusznej, miednicy (albo MR
miednicy) i klatki piersiowej

€0 6-12 mies. przez 3 lata,
nastepnie co 12 mies. przez 2 lata;
kolonoskopia®w 3.-5. roku;

inne badania (w tym PET-TK) - ze
wskazan klinicznych

Uwagi

korzysci z regularnego wykonywania
badar endoskopowych i obrazowych
moga odnies¢ chorzy, u ktérych mozliwe
jest radykalne leczenie miejscowego
nawrotu (np. po chemioradioterapii);

U pozostatych oséb nalezy przede
wszystkim ocenia¢ powikfania
przebytego leczenia, w tym stan
odzywienia

nalezy oceniac nastepstwa przebytego
leczenia przeciwnowotworowego,

w tym stan odzywienia; konieczne jest
uzupetnienie niedoboréw witaminy B,

gtéwnie rozpoznawanie i terapia
nastepstw radykalnego leczenia
(np. cukrzyca, niedobor enzyméw
trzustkowych)

uzasadnieniem regularnego
wykonywania badar obrazowych jest
mozliwo$¢ zastosowania miejscowego
leczenia u znacznej czesci chorych

z nawrotem w watrobie; u wszystkich
chorych nalezy ocenia¢ wydolno$¢
watroby; chorzy po przeszczepieniu
watroby, z uwagi na konieczno$¢
prowadzenia immunosupresyjnego
leczenia, powinni by¢ obserwowani
w o$rodkach transplantacyjnych

ESMO? zaleca regularne wykonywanie
badan laboratoryjnych i obrazowych

mozliwe modyfikacje w zaleznosci
od ryzyka nawrotu. Kontrowersje
przedstawiono w tekscie

mozliwe modyfikacje w zaleznosci

od ryzyka nawrotu; kontrowersje
przedstawiono w tekscie; wartos¢
intensywnej obserwacji budzi jeszcze
wiecej watpliwosci niz w przypadku
raka okreznicy, bowiem u chorych

Z nawrotem miejscowym czesciej
wystepuja objawy kliniczne;

u chorych poddanych endoskopowym
zabiegom o0szczedzajacym albo
leczonych bez udziatu chirurgii po
uzyskaniu catkowitej remisji klinicznej
po chemioradioterapii, prowadzi sie
$cisty nadzér endoskopowy i obrazowy
w wyspecjalizowanych osrodkach

_ >



Tabela VI cd. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory uktadu pokarmowego (V, 2A)

Nowotwor Badania kontrolne Czestotliwosc¢ Uwagi

rak kanatu odbytu badanie podmiotowe

i przedmiotowe

pierwsza ocena po 2 mies. od
zakorczenia chemioradioterapii,
nastepnie co 3 mies. przez 3 lata

i co 6 mies. przez kolejne 2 lata
(zawsze tacznie z badaniem per
rectum);

u kobiet badanie cytologiczne
wymazu z szyjki macicy co 12 mies.

stwierdzenie resztkowego guza

w pierwszym badaniu kontrolnym
nie upowaznia do rozpoznania
niepowodzenia leczenia

badania laboratoryjne
i obrazowe

ze wskazan klinicznych

? — European Society for Medical Oncology; ° - antygen zarodkowo-ptodowy (carcino-embryonic antigen); © - jesli nie wykonano petnej kolono-
skopii przed leczeniem radykalnym, nalezy ja wykonac¢ w ciggu kilku miesiecy po zabiegu w celu wykrycia ewentualnych guzéw synchronicznych

z analizg czasu ogodlnego przezycia ukazata sie w 2019 roku
[34]. Podobnie jak we wczesniejszych publikacjach, u oséb
poddanych intensywniejszemu nadzorowi niemal dwu-
krotnie czesciej stosowano radykalne operacyjne leczenie
nawrotu, a niemal dwukrotnie rzadziej wykrywano nawroty
interwatowe tj. rozpoznawane po wystapieniu klinicznych
objawow pomiedzy zaplanowanymi wizytami kontrolnymi.
Mimo to, wzgledne ryzyko zgonu (hazard ratio — HR) pacjen-
téw poddanych intensywniejszym badaniom kontrolnym
wyniosto 0,91 (95% Cl: 0,80-1,04) w poréwnaniu do mini-
malnego nadzoru, co dowodzi z najwyzszym stopniem wia-
rygodnosci naukowej, ze postepowanie takie nie zmniejsza
ogolnej umieralnosci. Podobnie jak wczesniej, nie wykazano

takze zmniejszenia liczby zgondw zwigzanych z RJG (HR 0,93;

95% Cl:0,81-1,07). Zadna z ocenianych interwencji (czestsze

wizyty kontrolne, oznaczanie stezenia CEA, wykonywanie ba-

dan obrazowych) nie wptywata na czas ogélnego przezycia

w poréwnaniu do braku takiej interwencji. Pomimo tak sil-

nych dowoddw, publikowane ostatnio zalecenia towarzystw

naukowych nie ulegty istotnym zmianom.

Pewne $wiatto na to, jaki rodzaj badan kontrolnych ma
wplyw na czestosc leczenia chirurgicznego nawrotéw, moga
rzuci¢ wyniki opublikowanego w 2014 roku prospektywnego
badania z randomizacja FACS (follow-up after colorectal surgery)
[35]. Wiaczono do niego 1202 chorych radykalnie leczonych
z powodu RJG i poréwnano 4 rodzaje strategii badan kon-
trolnych:

1. oznaczanie stezenia CEA (carcino-embryonic antigen — an-
tygen rakowo-zarodkowy) w surowicy co 3 miesigce przez
2 lata, nastepnie co 6 miesiecy przez 3 lata,

2. wykonywanie TK jamy brzusznej, miednicy i klatki pier-
siowej co 6 miesiecy przez 2 lata i co 12 miesiecy przez
nastepne 3 lata,

3. oznaczanie CEA i wykonywanie TK tacznie,

4. minimalna obserwacje, podczas ktérej badania byty wy-
konywane tylko w razie wystapienia objawdw.

W grupach 1i4 mozliwe byto — na wyrazone na poczatku
trwania badania zyczenie lekarza — jednorazowe wykonanie
TK jamy brzusznej, miednicy i klatki piersiowej pomiedzy 12.

a 18. miesigcem obserwacji. U wszystkich chorych w 1. roku
wykonywano kolonoskopie i powtarzano jg po 5 latach; u cho-
rych z grupy 2 i 3 kolonoskopie wykonywano takze w 2. roku
obserwacji. Po niemal 5 latach obserwacji wykazano, ze cze-
stos¢ radykalnego leczenia operacyjnego nawrotow byfa wiek-
sza w grupach 1-3 w poréwnaniu z grupg 4 (odpowiednio
6,7%, 8%, 6,7% oraz 2,3%); nie stwierdzono jednak istotnej
roznicy w czestosci zgonow. Wyniki tego badania pozosta-
ja w sprzecznosci z zaleceniami dotyczacymi intensywnego
nadzoru, a w szczegdlnosci zasadnoscia kojarzenia regularnej
oceny obrazowej z oznaczaniem stezenia CEA. Prawdopodob-
nie jednorazowe wykonanie TK pomiedzy 12.a 18. miesigcem
obserwacji, potgczone z oznaczaniem stezenia CEA co 3 mie-
sigce przez 2 lata a nastepnie co 6 miesiecy przez 3 lata, moze
7 powodzeniem zastapi¢ wielokrotne badania TK.

Wyniki badania FACS sg ignorowane, a zarowno ESMO (Eu-
ropean Society for Medical Oncology), jak i amerykariskie NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) i ASCO (American
Society of Clinical Oncology) zalecajg wykonywanie u chorych
na RJG zaréwno regularnych oznaczen stezenia CEA, jak i ba-
dan obrazowych, co znalazto odzwierciedlenie w obecnym
dokumencie (tab. VI) [36-40].

Rak piersi
Gtéwnym celem badan kontrolnych po leczeniu z powodu
raka piersi jest wczesne wykrycie miejscowego i regional-
nego nawrotu choroby oraz wtérnych nowotwordw, ob-
serwacja w kierunku poznych powiktan (zwigzanych takze
7 wczedniejszg menopauzg czy osteoporozg), poradnictwo
psychologiczne i socjologiczne (w tym zalecanie fizycznej
aktywnosciizachowania wiasciwej masy ciata), a takze ocena
pdznych wynikéw leczenia. Mniejsze znaczenie ma natomiast
aktywne poszukiwanie bezobjawowych przerzutow odlegtych,
poniewaz ich wczesniejsze wykrycie w wyniku rozszerzonego
zakresu badan kontrolnych nie ma istotnego wptywu na czas
i jakos¢ zycia (1, 1) [41-44].

Wyniki badan wykazuja, ze skuteczno$¢ badan kontrol-
nych prowadzonych przez specjalistow dziedzin onkologicz-
nych i przeszkolonych lekarzy rodzinnych jest poréwnywalna
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(I, 1) [41, 42, 45, 46]. Co prawda nawroty raka piersi zdarzaja
sie nawet po wielu latach, ale z uptywem czasu ich ryzyko
maleje, a rwnoczesnie pojawiaja sie inne problemy zdrowotne
zwigzane ze starzeniem. W tej sytuacji, po okresie najwiekszego
ryzyka nawrotu, preferowana jest opieka sprawowana przez
lekarza pierwszego kontaktu, ktéra ma bardziej kompleksowy
charakter. Rozwigzanie takie znalazto sie w wielu miedzynaro-
dowych zaleceniach [41, 42, 45].

Zasady obserwacji chorych po radykalnym leczeniu przed-
inwazyjnego raka przewodowego oraz raka inwazyjnego
w stopniu |-l przedstawiono w tabeli VIl [47]. W ciggu pierw-
szych 2 lat od zakoriczenia leczenia zaleca sie wizyty kontrolne
co 3-4 miesigce, nastepnie od 3. do 5. roku co 6-8 miesiecy,
apo 5 latach —co 12 miesiecy (Il, 2A). Schemat ten ma charakter
empiryczny, bowiem nie przeprowadzono badar oceniajacych
czesto$¢ badan kontrolnych wérdd ogdtu chorych naraka piersi
i w poszczegdlnych podgrupach [41-44, 46, 48].

Najwieksze znaczenie w rozpoznawaniu nawrotu choroby
ma badanie przedmiotowe i podmiotowe [47]. Nalezy takze
ocenic¢ stan psychiczny chorej i obecnos¢ objawdw endokry-
nologicznych (uderzenia goraca, dyspareunia, suchos¢ pochwy,
zaburzenia ptciowe). Jedynym zalecanym obrazowym badaniem
w ramach kontroli po leczeniu jest rentgenowska mammografia
(MMG) (II, 2A) [41-44, 48, 49]. Wykazano, ze — niezaleznie od
wieku chorych — wykonywana co 12 miesiecy MMG pozwala
obnizy¢ ryzyko zgonu z powodu raka piersi [48, 49]. U chorych
leczonych z oszczedzeniem piersi pierwsza kontrolng MMG
nalezy wykonac po 6 miesigcach od zakoriczenia pooperacyjnej
radioterapii. Nie ma natomiast wskazar do rutynowego wyko-
nywania USG i MR piersi; badania te s3 uzasadnione jedynie
w przypadku trudnosci w ocenie MMG [50, 51]. U chorych po
zabiegach rekonstrukcyjnych piersi z wykorzystaniem endopro-
tez MMG ma ograniczong warto$c¢ i nie jest zalecana. W tej grupie
chorych wieksze znaczenie w rozpoznaniu nawrotu w tkance
podskornej lub w obrebie miesni klatki piersiowej ma badanie
przedmiotowe uzupetnione MR [52].

U chorych bez podejrzanych objawdw nie zaleca sie wy-
konywania badar laboratoryjnych (morfologii krwi, biochemii),
stezenia surowiczych markeréw nowotworowych (CA15-3/
CA27.29, CEA) ani innych niz MMG badan obrazowych, ta-
kich jak USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, TK, MR,
PET czy scyntygrafia kosci, bowiem nie maja one wptywu na
czas przezycia (I, 2A) [41-44]. U chorych z zachowang maci-
ca, ktére otrzymuja uzupetniajace leczenie tamoksyfenem,
istnieje zwiekszone ryzyko raka endometrium, co uzasadnia
wykonywanie co 12 miesiecy badania ginekologicznego (I, 1)
[41-43, 53]. Czestos¢ kontrolnych badarn ginekologicznych
mozna zmniejszy¢ u chorych po histerektomii i owariektomii,
nie ma natomiast dowodéw uzasadniajacych rutynowe wy-
konywanie srédpochwowego badania USG [41-43].

U chorych po menopauzie (naturalnej lub indukowanej
farmakologicznie czy chirurgicznie), zwilaszcza leczonych inhi-
bitorami aromatazy, istnieje podwyzszone ryzyko osteoporozy

448

[41, 42, 54, 55]. Do grupy podwyzszonego ryzyka zdarzen
kostnych naleza réwniez chore powyzej 65 r.z. oraz mtodsze
Zrozpoznang osteoporozg lub jej rodzinnym wystepowaniem,
wskaznikiem masy ciafa <18 kg/m?, palace tyton, naduzywa-
jace alkoholu i mato aktywne ruchowo [56]. Z tego powodu
w tych grupach wskazana jest regularna ocena gestosci kosci
z wykorzystaniem densytometrii, a takze uzupetnianie niedo-
boréw wapnia i witaminy D3 (1, 1).

U chorych na HER2-dodatniego raka piersi po zakoriczo-
nym uzupetniajgcym leczeniu trastuzumabem i bez objawdw
polekowego uszkodzenia uktadu krazenia nie ma potrzeby
regularnego wykonywania badarn echo- i elektrokardiogra-
ficznych (I, 1) [41-43].

U chorych obcigzonych wywiadem rodzinnym nalezy roz-
wazy¢ wykonanie badania genetycznego w kierunku nosiciel-
stwa mutacji BRCA, jesli nie przeprowadzono ich wczesniej.
Chore nalezy zacheca¢ do aktywnosci fizycznej (co najmniej
4 godziny ¢wiczen w tygodniu), unikania naduzywania alko-
holuipalenia tytoniu (I, 2A) oraz do wtasciwej diety w celu za-
chowania wskaznika masy ciata w zakresie 20-25 (Il, 2A) [57, 58].

Cigza po przebytym leczeniu z powodu raka piersi nie
zwieksza ryzyka nawrotu. Dotychczas nie okreslono bezpiecz-
nego odstepu, jaki nalezy zachowac pomiedzy zakoriczeniem
leczenia a cigza. Cigza jest przeciwwskazana u chorych w trak-
cie uzupetniajacego leczenia tamoksyfenem. W zapobiega-
niu cigzy zalecane jest stosowanie srodkéw mechanicznych
(prezerwatywa, wktadka domaciczna), bowiem istnieje mato
danych dotyczacych bezpieczenstwa stosowania po leczeniu
7 powodu raka piersi hormonalnych preparatow antykon-
cepcyjnych. Hormonalna terapia zastepcza (HTZ) zwierajaca
estrogen i progestagen zwieksza ryzyko nawrotu nowotworu
i jest przeciwwskazana (I, 1) [59]. Bezpieczeristwo stosowania
HTZ z wykorzystaniem wytgcznie estrogendéw wymaga dal-
szych badar [60]. U chorych z objawami dyspareunii i innych
pochwowych objawdw menopauzy mozna rozwazyc stosowa-
nie estrogenow w postaci kremodw i dopochwowych tabletek,
przy czym wptyw takiego postepowania na ryzyko nawrotu
jest nigjasny [61-64].

Nie ma zalecen dotyczacych schematu badar kontrolnych
u chorych na rozsianego raka piersi. Racjonalne jest dostoso-
wanie rodzaju wykonywanych badan do zgtaszanych dolegli-
wosci, lokalizacji nowotworu oraz stanu ogélnego.

Nowotwory kobiecego uktadu piciowego

Dane z prospektywnych badan oceniajgcych wptyw badan
kontrolnych na czas przezycia chorych na nowotwory kobie-
cego uktadu ptciowego sg skape, a zalecenia oparte gtownie
na przegladach pismiennictwa oraz opiniach towarzystw na-
ukowych iekspertéw [65-68]. Koniecznym elementem kontroli
po leczeniu w tej grupie jest badanie ginekologiczne. Poniewaz
w Polsce tego badania nie wykonuja rutynowo lekarze POZ,
obserwacje prowadza gtéwnie onkolodzy lub ginekolodzy.
Chore poddane radioterapii powinny pozosta¢ pod opieka



Tabela VII. Badania kontrolne u chorych na raka piersi po radykalnym leczeniu zalecane przez Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej [47]

Badania kontrolne Czestotliwos¢

samobadanie €o miesiac

badanie przedmiotowe

przez 3-5 lat co 6-8 mies.

>5 lat co 12 mies.

mammografia®

Jakos, sita

IIl, 1

pierwsze 2 lata co 3-4 mies.? IIl, 1

co12mies;uchorych po leczeniuoszczedzajagcym |, 1

pierwsze badaniepo 6 mies.

badanie ginekologiczne

co 12 mies. u kobiet z zachowang macica, Il, 2B
leczonych tamoksyfenem¢

badania obrazowe i laboratoryjne tylko ze wskazan klinicznych V,3
ocena stanu mineralizacji kosci (densytometria)d  co 12-24 mies. Il 2B
ocena masy ciata zalecane utrzymanie wskaznika masy ciafa 111, 2A

w przedziale 20-25

2 W przedinwazyjnym raku badania kontrolne co 6 miesiecy przez pierwsze 2 lata, nastepnie co 12 miesiecy; °— MR do rozwazenia u nosicielek mutacji w genach BRCA;
¢~ u chorych bez objawdw ze strony narzadu rodnego nie ma wskazan do wykonywania $rédpochwowego USG oraz biopsji endometrium; ¢ - dotyczy chorych o wysokim ryzyku
osteoporozy zwiazanej z leczeniem inhibitorami aromatazy lub z zahamowaniem czynnosci hormonalnej jajnikow

radioterapeutdw, m.in. ze wzgledu na mozliwos$¢ wystapienia
pdznych odczynéw popromiennych oraz wtérnych nowo-
twordw. Badania kontrolne rzadszych nowotwordw ginekolo-
gicznych (miesaki macicy, nienabtonkowe nowotwory jajnika,
choroba trofoblastyczna) nalezy prowadzi¢ w specjalistycznych
osrodkach, a chorych po leczeniu z oszczedzeniem narzadu —
w osrodku, w ktérym przeprowadzono zabieg.

Badanie ginekologiczne powinno obejmowac wizualng
ocene krocza i sromu, ocene pochwy i szyjki macicy we wzier-
nikach, badanie dwureczne przez pochwe, badanie palpa-
cyjne przez odbyt i ocene obwodowych weztéw chtonnych
(tab. VIII). W Polsce w ramach badania ginekologicznego czesto
wykonuije sie réwniez przezpochwowe badanie USG, jednak
w wiekszosci miedzynarodowych zalecen nie jest ono ujete
[65-67, 69-71], a Society of Gynecologic Oncologists wrecz
nie zaleca jego przeprowadzania [65].

Nawroty nowotworow ginekologicznych najczesciej roz-
poznaje sie na podstawie objawdw klinicznych lub badania
przedmiotowego. W zwigzku z tym szczegdlnie istotne jest
edukowanie chorych co do objawdw wznowy oraz wyjasnienie
bezzasadnosci wykonywania badar obrazowych i laboratoryj-
nych w przypadku braku objawow.

W niektérych krajach u czesci chorych na nowotwory
ginekologiczne o niskim ryzyku nawrotu zaleca sie prowadzo-
na przez pielegniarki obserwacje telefoniczng, uzupetniong
wizytami kontrolnymiw przypadku wystgpienia objawdw tzw.
patient initiated follow-up. Takie rekomendacje przedstawito
m. in. British Gynaecological Cancer Society [72].

Rak btony sluzowej trzonu macicy

Nawroty tego nowotworu w | stopniu zaawansowania wyste-
pujg u 2-15% chorych, natomiast w wyzszych stopniach lub
w niekorzystnych typach histologicznych moga siega¢ 50%
[65]. Okoto 70-100% wzndw wystepuje w ciggu pierwszych

3lat[65,71,73].U okoto potowy chorych wznowie towarzysza
objawy kliniczne, natomiast u chorych bez objawéw badanie
przedmiotowe pozwala wykry¢ 35-70% wznow [65]. Objawy
kliniczne lub zmiany w badaniu przedmiotowym wystepuja
u ponad 80% chorych ze wznowa [65]. W prospektywnym
badaniu poréwnujacym mniej i bardziej intensywnga obser-
wacje, nawet w grupie zwiekszonego ryzyka nawrotu nie
wykazano wydtuzenia czasu przezycia w wyniku czestszych
wizyt kontrolnych wzbogaconych o badania dodatkowe [74].
U chorych bez objawéw nie zaleca sie wykonywania badania
cytologicznego, RTG klatki piersiowej i oznaczania stezenia
CA125. Society of Gynecologic Oncologists nie zaleca réwniez
wykonywania $rodpochwowego USG [65]. Badania obrazowe,
takie jak TK, MR czy PET-TK, majg zastosowanie w weryfikacji
podejrzenia wznowy oraz przy kwalifikacji do leczenia chorych
ze wznowa [65, 71].

Rak szyjki macicy

Okoto 75% nawrotow raka szyjki macicy wystepuje w ciagu
pierwszych 2-3 lat po zakonczeniu leczenia [75]. Typowymi
objawamiwznowy sg bol brzucha lub bél w okolicy miednicy
mniejszej, krwawienie z pochwy, bél lub obrzek limfatyczny
konczyn dolnych, objawy ze strony uktadu moczowego, ka-
szel i ubytek masy ciata. Tylko 26-36% nawrotéw wykrywa sie
w trakcie badan kontrolnych. Badanie fizykalne, ktore powinno
obejmowac réwniez badanie przez pochwe i odbyt, pozwala
wykry¢ 29-75% bezobjawowych nawrotéw [76]. Badanie cy-
tologiczne pozwala wykry¢ gtownie nowe zmiany w obrebie
pochwy i nalezy je wykonywac raz w roku (tab. VIII). Stwier-
dzenie zmian w badaniu cytologicznym jest bezwzglednym
wskazaniem do wykonania kolposkopii z pobraniem wycinkdw
[75, 76]. Wyniki retrospektywnych badan wskazujg jednak, ze
dzieki tej metodzie rozpoznaje sie jedynie 0-17% wznow.
Badanie cytologiczne jest mniej przydatne po radioterapii [75].
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Tabela VIII. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory szyjki i trzonu macicy (IV, 2B), sromu (V, 2B), pochwy (V, 2B), jajnika i jajowodu oraz

pierwotnego raka otrzewnej (IV, 2B)

Nowotwor

Badania kontrolne?

Czestotliwos¢

rak trzonu macicy

stopien FIGO® 1A G1/G2 (typ
endometrioidalny)

stopien FIGO® IA G3, IB-Il (typ
endometrioidalny)

stopien FIGOP lll-1V oraz wszystkie stopnie
w przypadku rakéw innych niz endometrialne

rak szyjki macicy

niskie ryzyko wznowy: IA, chore leczone
wylacznie chirurgicznie

podwyzszone ryzyko wznowy: chore leczone
chirurgicznie z leczeniem uzupetniajacym lub
poddane radio(chemio)terapii

rak pochwy i sromu

stopien |-V

podmiotowe i przedmiotowe
z badaniem ginekologicznym i per rectum, ew.
przezpochwowe USG

jw.

Jw.

podmiotowe i przedmiotowe wraz z badaniem
ginekologicznym i per rectum

badanie cytologiczne

badania obrazowe

podmiotowe i przedmiotowe wraz z badaniem
ginekologicznym i per rectum

badania obrazowe

podmiotowe i przedmiotowe z badaniem
ginekologicznym i badaniem per rectum;

u chorych na raka sromu szczegdlnie uwazna
ocena makroskopowa sromu, krocza oraz badanie
pachwin (ew. wulwoskopia)

rak jajnika, jajowodu, pierwotny rak otrzewnej

stopient FIGOP -1V

guzy jajnika o granicznej ztosliwosci
stopier FIGOP -1V

stopien FIGO® | z zachowaniem narzadu
rodnego (po usunieciu przydatka lub guza)

podmiotowe i przedmiotowe badanie
ginekologiczne, badanie per rectum oraz
przezpochwowa USG

antygen CA125
badania obrazowe

zalecana konsultacja genetyczna

zakres badan jak w raku jajnika

dodatkowo rozwazy¢ usuniecie macicy i drugiego
przydatka/przydatkow

guzy jajnika wywodzace sie z komorek rozrodczych

. rozrodczak (dysgerminoma)

IIl. nie-rozrodczak

1. guz pecherzyka zottkowego
(endodermal sinus tumor / yolk sac tumor)

2. potworniak niedojrzaty (teratoma
immaturum/malignum)

3. rak zarodkowy (carcinoma embryonale)

4. kosmodwczak zarodkowy (non-
gestational chorioncarcinoma)

[IIl. mieszany germinalny guz ztosliwy (tumor
mixtus mesodermalis malignus)
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zakres badan jak w raku jajnika

stezenie AFPS, HCGY, LDHe

badania obrazowe

co 6 mies. w 1. roku, co 6-12 mies. W 2. roku,
nastepnie co 12 mies.

co 3 mies. w pierwszym roku, co 6 mies. do 5 lat,
nastepnie co 12 mies.

co 3 mies.w 1.1 2. roku, co 6 mies. do 5 lat,
nastepnie co 12 mies.

co 6 mies. w pierwszych 2 latach, co 12 mies. do
5 lat, po 5 latach powrdt do badan obejmujacych

populacje ogding

€o 12 mies.

jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

co 3 mies. w pierwszych 2 latach, co 12 mies. do
5 lat, po 5 latach powrét do badar obejmujacych
populacje ogding

jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

€0 3 mies. w pierwszych 2 latach, co 6 mies. do
5 lat, nastepnie co 12 mies.

€0 3 mies. w pierwszych 2 latach;
€0 3-6 mies. w 3. roku,
co 6 mies. do 5 lat, nastepnie co 12 mies.

po dyskusji z chorg, razem z badaniem
jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

w chwili rozpoczynania obserwacji lub
wystapienia nowego zachorowania w rodzinie

co 6 mies. do 5 lat, nastepnie co 12 mies.

po zakorczeniu rozrodu

co 3 mies. w pierwszych 2 latach, nastepnie co
12 mies.

€0 3 mies. do 2 lat wraz z badaniem
przedmiotowym

jedynie w sytuacji wskazan klinicznych i wzrostu
stezenia markeréw, ew. czesciej w ciagu
pierwszych 2 lat w przypadku prawidfowego
stezenia markeréw w trakcie pierwotnego
leczenia



Tabela VIII cd. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory szyjki i trzonu macicy (IV, 2B), sromu (V, 2B), pochwy (V, 2B), jajnika i jajowodu oraz

pierwotnego raka otrzewnej (IV, 2B)

Nowotwor Badania kontrolne?
guzy ze sznuréw ptciowych

. grupa guzéw z komorek ziarnistych
i podscieliska

jak w raku jajnika

1. ziarniszczak (folliculoma, granulosa cell badania obrazowe

tumor)

2. guzy z grupy otoczkowiak-wiokniak
(thecoma-fibroma)

IIl. guzy z komdrek Sertoliego i podscieliska
1. guz z komdrek Sertoliego
2. guzzkomorek Leydiga

IIl. guzy pochodzace ze sznuréw ptciowych
i zrebu z obraczkowatymi cewkami (SCTAT
- sex cord tumor with annular tubules)

Czestotliwos¢

co 3 mies. w pierwszych 2 latach, co 6 mies. po
2 latach

jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

2~ we wszystkich stopniach zaawansowania badania obrazowe jedynie w sytuacji wskazan klinicznych; ° - International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO);
< - alfa-fetoproteina (AFP); ¢ - human chorionic gonadotropin (HCG), gonadotropina kosméwkowa; ¢ — dehydrogenaza mleczanowa (LDH)

Nie zaleca sie wykonywania corocznego badania RTG klatki
piersiowej [65, 67,69, 75]. To i inne badania obrazowe (TK, MR,
PET-TK) sg wskazane wytacznie u chorych z podmiotowymi
objawami lub nieprawidfowosciamiw badaniu fizykalnym [77].
Wartos¢ przezpochwowego badania USG jest watpliwa. Nie
zaleca sie oznaczania stezenia antygenu SCC (squamous cell
carcinoma antigen). Poniewaz prawie 40% chorych zgtasza sie
na nieplanowane wizyty kontrolne z powodu niepokojacych
objawdw, istotne jest zaznajomienie ich z objawami wznowy
[75]. Chore, u ktérych wykonano trachelektomie (zabieg z za-
chowaniem macicy), wymagaja badar kontrolnych w osrodky,
w ktérym przeprowadzono leczenie.

Rak sromu

Do wznowy najczesciej dochodzi w ciggu pierwszych 2 lat po
leczeniu, czesciej u chorych z przerzutami do weztdw chionnych.
Po 24 miesigcach od zakonczenia leczenia ryzyko wznowy jest
takie samo u chorych z zajetymi i niezajetymi weztami chton-
nymi, jednak utrzymuje sie przez wiele lat (wznowy po 5 latach
wystepujg u 35% chorych) [78]. P6Zna wznowa u ponad 90%
chorych ma charakter miejscowy [79]. Z uwagi na role wiru-
sow HPV (human papilloma virus) w raku sromu istotna jest
diagnostyka w kierunku majacych te sama etiologie raka szyjki
macicy, pochwy oraz okolicy odbytu. Nie udowodniono wartosci
klinicznej i nie zaleca sie wykonywania dodatkowych badan
obrazowych (tab. VIII). Warto$¢ przezpochwowego badania USG
jest watpliwa. W razie wystepowania objawéw podmiotowych
lub podejrzenia przerzutéw nalezy wykonac badania obrazowe
i postepowac tak jak w raku szyjki macicy [65].

Rak pochwy
Rak pochwy jest wzglednie rzadkim nowotworem, a dane na
temat obserwacji po leczeniu sg skape. Nie wykazano korzysci

wynikajacych z rutynowego wykonywania badan cytologicz-
nych lub obrazowych u kobiet bez objawéw podmiotowych
(tab. VIII) [65]. W pismiennictwie nie ma danych dotyczacych
wartosci przezpochwowego USG.

Rak jajnika, rak jajowodu i pierwotny rak
otrzewnej

U okoto 75% chorych na raka jajnika po pierwszorazowym
leczeniu dochodzi do nawrotu. Mediana czasu do nawrotu
w stopniu lIB-IV wynosi okoto 22 miesigce [65]. Najczesciej
pierwszym objawem wznowy (37% chorych) jest wzrost ste-
zenia CA125, ktéry srednio o 5 miesiecy poprzedza kliniczne
objawy nowotworu. U 15% chorych wznowa manifestuje sie
objawami klinicznymi, a u 4% towarzyszy im wzrost stezenia
CA125[65,80]. W duzym prospektywnym badaniu klinicznym
7 losowym doborem chorych wykazano, ze rozpoczecie che-
mioterapii jedynie na podstawie wzrostu stezenia CA125 nie
wydtuza czasu przezycia [81]. Nalezy zatem rozwazy¢ i prze-
dyskutowac z chorg celowos¢ regularnego oznaczania stezenia
tego markera. W ramach obserwacji chorych po leczeniu nie
zaleca sie réwniez rutynowego oznaczania stezenia biatka
HE4 [82].

Badania obrazowe (TK, MR, PET-TK) majag zastosowanie
w weryfikacji podejrzenia wznowy i w kwalifikacji do leczenia
operacyjnego z powodu nawrotu [83]. Nie ma wskazan do
rutynowego wykonywania tych badar u chorych bez klinicz-
nych objawéw nawrotu.

W nowotworach jajnika o granicznej ztosliwosci ryzyko
nawrotu wynosi okoto 8%, przy czym okoto 30% nawrotéw
ma charakter ztodliwy [84]. Wznowy wystepujg czesto wiele
lat po zakoriczeniu pierwszorazowego leczenia: 70% po 5 la-
tach i 30% po 10 latach [65]. Ryzyko wznowy jest wieksze po
zabiegach oszczedzajacych [84, 85]. W tej grupie istotne jest
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okresowe wykonywanie przezpochwowego badania USG,
co pozwala wczesnie rozpoznac nawrdt w pozostawionym
jajniku i ew. przeprowadzi¢ zabieg [86, 87]. Badania obrazowe
(TK, MR, PET-TK) majg zastosowanie wytacznie w weryfikacji
podejrzenia wznowy.

Nienabtonkowe nowotwory jajnika i guzy ze
sznurow pitciowych

U duzej czesci chorych na nienabtonkowe nowotwory jajnika
mozna zastosowac pierwotne leczenie oszczedzajace z za-
chowaniem macicy i drugiego jajnika. Zalecenia w tej grupie
oparte s jedynie na opiniach ekspertéw [65, 68]. Konieczna
jest wieloletnia obserwacja, poniewaz potowa wznoéw wy-
stepuje po 5 latach od zakoriczeniu leczenia, w tym okoto
potowa — w miednicy. U chorych na nowotwory ze sznuréw
ptciowych wznowy wystepujg nawet po 20 latach od zakon-
czeniu leczenia [88]. Cze$¢ chorych moze otrzymac skuteczna
chemioterapie drugiej linii [89].

Nowotwory uktadu moczowo-piciowego

Rak gruczotu krokowego

Rutynowa kontrola po radykalnym leczeniu raka gruczotu kro-
kowego (RGK) powinna obejmowac wywiad i ocene stezenia
swoistego antygenu sterczowego (prostate-specific antygen —
PSA) oraz, w razie potrzeby, badanie per rectum (tab. IX). Wywiad
powinien uwzgledniac aspekty psychologiczne, ewentualne
objawy sugerujace nawrét choroby lub pdZzne powiktania po
leczeniu. Badania nalezy wykonywac co 3 miesigce przez pierw-
szy rok, co 6 miesiecy w dwoch kolejnych latach, a nastepnie co
rok. Wykonywanie badan obrazowych u chorych bez objawdéw
lub bez wznowy biochemicznej jest nieuzasadnione. Jednora-
zowe stwierdzenie wzrostu stezenia PSA nalezy zweryfikowac
powtérnym badaniem przed podjeciem decyzji o pogtebianiu
diagnostyki w celu poszukiwania wznowy. Nadal trwa dysku-
sja dotyczaca definicji wznowy biochemicznej. Jesli najnizsze
stezenie PSA po radykalnej prostatektomii nie przekracza 0,01
ng/ml, ryzyko nawrotu wynosi okoto 4% [90]. Sposréd chorych,

Tabela IX. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory uktadu moczowo-ptciowego

Nowotwor Badania kontrolne

rak gruczotu krokowego

badanie podmiotowe, stezenie PSA?

badanie per rectumP
rak nerki

niskie ryzyko nawrotu® USG i RTG

TK (klatka piersiowa, jama brzuszna)

Srednie i wysokie ryzyko nawrotu®

rak pecherza moczowego
. rak nieinwazyjny
1. niskie ryzyko nawrotu cytoskopia

2. wysokie ryzyko nawrotu cytoskopia
cytologia moczu

TK jamy brzusznej

TK (klatka piersiowa, jama brzuszna)

Czestotliwosc

po3mies.odzakoriczenialeczenia,co6 mies.przez
3 lata, nastepnie co 12 mies.

jw.

w 6. mies. i 2. roku

w 1.1 3. roku, powyzej 3 lat TK co 2 lata; ponadto
edukacja pacjenta dotyczaca ryzyka nawrotu,
wynoszacego okoto 10%

co 6 mies. w 1. roku, nastepnie przez 2 lata co rok,
po 3 latach od leczenia - co 2 latad

w 3.1 9. mies, nastepnie co 12 mies.

co 3 mies. przez 2 lata, nastepnie co 6 mies. przez
3 lata

co 3 mies. przez 2 lata, nastepnie co 6 mies. przez
3 lata

co rok ocena gornych drég moczowych

i miednicy, RTG klatki piersiowej

losowe biopsje sciany pecherza

II. rak naciekajacy

1. radykalna cystektomia cytologia moczu

TK jamy brzusznej

i miednicy, RTG klatki piersiowej

2. leczenie z zachowaniem pecherza cytoskopia
cytologia moczu

TK jamy brzusznej

i miednicy, RTG klatki piersiowej

452

w przypadku dodatniej cytologii i prawidtowej
cystoskopii

o 3-6 mies. przez 2 latad, co 6-12 mies.
w kolejnych latachd

€0 3-6 mies. przez 2 lata, co 6-12 mies.
w kolejnych latach

€0 3-4 mies. przez 3 lata, co 6-12 mies.
w kolejnych latach

€0 3-4 mies. przez 3 lata, co 6-12 mies.
w kolejnych latach

€0 3-6 mies. przez 2 lata, co 6-12 mies.
w kolejnych latach



Tabela IX cd. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory uktadu moczowo-piciowego

Nowotwor Badania kontrolne

losowe biopsje sciany pecherza

III. rak urotelialny gérnego odcinka ukfadu moczowego po nefroureterektomii

1. niskie ryzyko cystoskopia

TK jamy brzusznej

Czestotliwos¢

€0 3-6 mies. przez 2 lata

w 3.1 9. mies. nastepnie co 12 mies.

co 6 mies. przez 2 lata, potem co 12 mies.

i miednicy, RTG klatki piersiowej]

2. wysokie ryzyko

cystoskopia

cytologia moczu

TK jamy brzusznej

co 3 mies. przez 2 lata, nastepnie co 6 mies. przez
3 lata, potem co 12 mies.

co 3 mies. przez 2 lata, nastepnie co 6 mies. przez
3 lata, potem co 12 mies.

co 6 mies. przez 2 lata, potem co 12 mies.

i miednicy, RTG klatki piersiowej

IV rak urotelialny gérnego odcinka uktadu moczowego po zabiegu oszczedzajacym

1. niskie ryzyko cytoskopia
ureteroskopia

TK jamy brzusznej

w 3.1 6. mies. nastepnie co rok przez 5 lat
w 3 mies. po zabiegu

co 6 mies. przez 2 lata, potem co rok

i miednicy, RTG klatki piersiowej

2. wysokie ryzyko cystoskopia

ureteroskopia

cytologia moczu

cytologia osadu moczu (in situ)

ztosliwe nowotwory jadra®[103]

w 3.1 6. mies. nastepnie co rok przez 5 lat

w 3.1 6. mies. po zabiegu

w 3.1 6. mies. nastepnie co rok przez 5 lat

w 3.1 6. mies.

badanie przedmiotowe, markery nowotworowe  co 3 mies. przez pierwsze 2 lata, co 6 mies. przez

- alfa-fetoproteina (AFP), beta-gonadotropina

kolejne 3 lata, nastepnie co rok

kosmoéwkowa (B-hCG) i dehydrogenaza
mleczanowa (LDH), RTG klatki piersiowej

TK jamy brzusznej i miednicy

TK klatki piersiowej
TK gtowy
rak pracia [104]

badanie przedmiotowe

TK lub MR miednicy’

co 6 mies. przez pierwsze 2 lata, nastepnie
wedtug wskazan

wedtug wskazan

wedtug wskazan

co 3 mies. przez pierwsze 2 lata, nastepnie
wedtug wskazan

co 3 mies. przez pierwsze 2 lata, nastepnie
wedtug wskazan

@ prostate-specific antygen (PSA), swoisty antygen sterczowy; ® - szczegdlnie uzasadnione u chorych na nowotwory niezréznicowane lub niewywodzace sie z tkanki gruczotowej
(np. miesaki), ktore nie wydzielaja PSA; ¢ - oparte na nomogramach uwzgledniajacych stopnie T, N i M, obecno$¢ objawéw w momencie rozpoznania, zréznicowanie nowotworu
i $rednice guza [98-101]; ¢ - tylko w przypadkach uzasadnionych klinicznie i na podstawie indywidualnej oceny ryzyka; © - wytyczne European Association of Urology; wedtug
wytycznych ESMO u kazdego chorego na nowotwory jadra w 2.1 5. roku obserwacji nalezy takze wykonac badania biochemiczne surowicy, oceniajace odlegte dziatania
niepozadane leczenia (stezenie mocznika, kreatyniny, tréjglicerydéw, glukozy, LH, FSH, testosteronu oraz frakcji cholesterolu); f - tylko u chorych z pierwotnym zajeciem

pachwinowych weztow chtonnych

u ktorych stezenie PSA przekracza 0,05 ng/ml, okoto 2/3 prze-
zywa 5 lat bez wznowy biochemicznej [91]. Definicja wznowy
biochemicznej po radioterapii wedtug ustalert RTOG-ASTRO
(Radiation Therapy Oncology Group — American Society for Ra-
diation Oncology) z 2006 roku to wzrost stezenia PSA 0 2 ng/ml
powyzej osiggnietego najnizszego stezenia [92]. Stezenie PSA po
skutecznym zabiegu operacyjnym powinno sie stac¢ nieoznaczal-
ne w ciggu 6 tygodni [93]. Utrzymujace sie wykrywalne stezenie
PSA $wiadczy o istnieniu aktywnej choroby (mikroprzerzuty
lub choroba resztkowa w miednicy). Gwattownie wzrastajace

stezenie PSA Swiadczy raczej o rozsiewie, podczas gdy nawroty
miejscowe cechuje pdzny i powolny wzrost stezenia PSA [94].
W odréznieniu od radykalnej prostatektomii, po radioterapii
stezenie PSA obniza sie do najnizszego poziomu duzo wol-
niej i czasami przekracza nawet 3 lata. Obnizenie stezenia PSA
ponizej 0,05 ng/ml zwigzane jest z dobrym rokowaniem [95].
Czas podwojenia stezenia PSA (PSA doubling time — PSADT)
zalezy od lokalizacji nawrotu — PSADT wynoszacy kilkanascie
miesiecy sugeruje raczej nawrdt miejscowy, natomiast kilka
miesiecy — rozsiew [96].
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Badanie per rectum jest szczegdlnie uzasadnione u chorych
na nowotwory niezréznicowane lub niewywodzace sie z tkanki
gruczotowej stercza (np. miesaki) [97]. W takich przypadkach
w trakcie progresji nie dochodzi do wzrostu stezenia PSA
i badanie per rectum moze by¢ jedyng metoda rozpoznania
bezobjawowej wznowy.

U chorych po radioterapii, u ktérych wystepuja objawy
ze strony dolnego odcinka przewodu pokarmowego, na-
lezy rozwazy¢ diagnostyke endoskopowa w celu ustalenia
ich przyczyny (enteropatia po napromienianiu, przewlekte
procesy zapalne, zmiany nowotworowe w obrebie jelita
grubego).

Rak nerki

Nie wykazano, aby jakikolwiek schemat obserwadcji po radykal-
nym leczeniu operacyjnym wczesnego raka nerki poprawiat
rokowanie. Zasady obserwacji chorych po radykalnym leczeniu
raka nerki zawarte sa w tabeli IX. Wytyczne te uwzgledniaja
ryzyko nawrotu okreslone za pomoca zwalidowanych nomo-
gramoéw, uwzgledniajacych m.in. stopnie T, N i M, obecnos¢
objawdw w momencie rozpoznania, zréznicowanie nowo-
tworu i jego $rednice [98-101]. Nalezy pamietac, ze przerzuty
u chorych na raka nerki najczesciej pojawiaja sie w obrebie
ptuci monitorowanie tego obszaru powinno by¢ wykonywane
réownolegle z oceng jamy brzuszne;.

Rak pecherza moczowego

Ryzyko nawrotu choroby u chorych poddanych radykalnemu
wycieciu pecherza zalezy scisle od tzw. patologicznego stopnia
zaawansowania i wynosi od 5% w stopniu pT1 G3 do niemal
100% u chorych z cecha pN2. Ryzyko nawrotu jest najwieksze
w pierwszych 2 latach po cystektomii, maleje pomiedzy 2.
a 3. rokiem i jest wzglednie mate po uptywie 3 lat. Wykonanie
cystoskopii po 3 miesigcach jest uzasadnione u wszystkich
chorych poddanych przezcewkowej elektroresekcji nieinwa-
zyjnego raka pecherza moczowego (transurethral resection
of bladder tumor — TURDbt) oraz u chorych poddanych lecze-
niu trojmodalnemu z powodu raka naciekajgcego (tab. 1X).
W przypadku guzéw pT1 G2/G3 sugeruje sie przeprowadzenie
w ciggu 3 miesiecy powtornej elektroresekcji miejsc, w ktorych
wczesniej wykonano TURbt —w tej grupie u ponad 1/3 chorych
stwierdza sie utkanie raka. W przypadku guzéw matego ryzyka
(pojedynczy guz, pTa G1, srednica <3 cm), bez nawrotu w ciggu
3 miesiecy od pierwszej TURDbt, kontrolng cystoskopie mozna
opdzni¢ do 9. miesiaca, a nastepnie wykonywac jg co 12 mie-
siecy. U chorych z wysokim ryzykiem nawrotu cystoskopie
wykonuje sie co 3 miesigce w ciggu pierwszych 2 lat obser-
wadji, co 4 miesigce w 3. roku, co 6 miesiecy w latach 4.1i 5,
a nastepnie co rok. Okreslenie standardowego postepowania
w przypadku guzéw sredniego ryzyka jest trudne ze wzgledu
na duza zmienno$¢ czynnikdw rokowniczych. Jezeli wystapi
wznowa, schemat kontrolnych badar cystoskopowych wdraza
sie na nowo. U chorych z pojedynczym guzem pTa G1, u kt6-
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rych w ciaggu 5 lat nie doszto do nawrotu, mozna odstgpi¢ od
dalszych cystoskopii. U pozostatych chorych wskazane jestich
wykonywanie co rok przez 10 lat, a u chorych zduzym ryzykiem
nawrotu — przez cate zycie. Wizyty kontrolne, obejmujace takze
USG nerek i zbiornika jelitowego oraz oznaczenie stezenia
kreatyniny i elektrolitdw we krwi, przeprowadza sie co 3 mie-
sigce w ciggu pierwszych 2 lat, a pézniej co 6 miesiecy do 5 lat
po cystektomii. Chorzy poddani radioterapii z zachowaniem
pecherza moczowego wymagajg wykonywania kontrolnych
cystoskopii co 3 miesigce przez pierwsze 2 lata, a nastepnie
co 6 miesiecy [102].

Nowotwory jgdra

Nie ma ogdlnie przyjetego schematu dotyczacego rytmu
i zakresu badan kontrolnych u chorych leczonych z powodu
nowotwordw jadra. Wczesne wykrycie i leczenie nawrotu sg
podstawowym celem regularnie wykonywanych badar kon-
trolnych w ciggu 5-10 lat od rozpoznania. Rutynowo wykonuje
sie okresowe oznaczenie surowiczych markeréw nowotwo-
rowych (AFP, BHCG i LDH) oraz TK jamy brzusznej i miednicy.
W ostatnim czasie pojawia sie coraz wiecej sugestii, aby zamiast
TK wykonywac¢ MR, co zmniejsza ryzyko zwigzane z wielo-
krotnym podawaniem kontrastu i wielokrotng ekspozycja na
promieniowanie jonizujgce [103].

Rak prqcia

W raku pracia ograniczonym do narzadu 5-letnie przezycie wy-
nosi okoto 85%, a w raku z przerzutami do regionalnych weztow
chtonnych lub okolicznych tkanek — okoto 60%. W przypadku
uogolnionej choroby jedynie 11% chorych przezywa 5 lat. Poja-
wiaja sie doniesienia, ze raki pracia zwigzane z zakazeniem HPV
charakteryzuja sie lepszym rokowaniem, jednak obserwacje te
wymagaja potwierdzenia. W tabeli IX przedstawiono wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Urologdw, dotyczace obserwacji
po radykalnym leczeniu z powodu raka pracia [104].

Czerniaki skory

Dotychczas nie opracowano opartych na dowodach uniwer-
salnych zalecen prowadzenia badan kontrolnych po radykal-
nym leczeniu czerniakow skory. Czestotliwosc¢ i rodzaj badan
oraz okres obserwadji nalezy uzalezni¢ od indywidualnego
ryzyka nawrotu zwigzanego z wyjsciowym stopniem zaawan-
sowania nowotworu (II, 2A).

Ryzyko nawrotu jest najwieksze w ciggu pierwszych 3 lat
po leczeniu, dlatego badania kontrolne powinny by¢ w tym
okresie bardziej intensywne (tab. X). Nalezy jednak pamietac,
ze nawroty czerniaka zdarzajg sie nawet po 10 latach od
pierwotnego leczenia [105-112]. Wykrycie nawrotu miejsco-
wo-regionalnego stwarza niejednokrotnie mozliwos¢ wyle-
czenia metodami chirurgicznymi [113-117]. Okoto 20-28%
pierwszych nawrotéw czerniaka stanowi wznowa miejscowa
lub przerzuty in transit, ponad 25% — przerzuty do regio-
nalnych weztéw chtonnych (odsetek ten zmniejszyt sie po



Tabela X. Zalecane badania kontrolne w czerniaku skory

Stadium czerniaka Badania kontrolne

wczesne czerniaki po wycieciu

do weztéw chtonnych (stopnie weztéw chtonnych;

IA-I1A) USG regionalnych weztéw chtonnych w stopniach >pT1b, gdy nie

badanie przedmiotowe i podmiotowe obejmujace doktadng ocene
ogniska pierwotnego bez przerzutow  catej skory, okolicy blizny po usunietym czerniaku oraz regionalnych

Czestotliwosc¢

€0 6-12 miesiecy przez pierwsze 5 lat,
nastepnie raz w roku jesli sa wskazanie
kliniczne (kontrole mozna prowadzi¢
poza o$rodkiem specjalistycznym)

wykonano biopsji wezta wartowniczego;
nie ma wskazan do rutynowego wykonywania badar

laboratoryjnych;
ew. RTG klatki piersiowej

badania obrazowe (TK klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy,
ew. szyi z kontrastem lub PET-TK oraz MR mézgu lub inne) zawsze

w razie objawow klinicznych;

edukacja chorego obejmujaca czynniki ryzyka oraz samokontrole

(ocena skory i weztéw chtonnych)

miejscowo zaawansowane czerniaki
po wycieciu ogniska pierwotnego
bez przerzutéw do weztéw
chtonnych (stopnie IIB-IIC)

weztdw chtonnych;

badanie przedmiotowe i podmiotowe, obejmujace dokfadng ocene
catej skory, okolicy blizny po usunietym czeriaku oraz regionalnych

RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej — opcjonalnie;

€0 3-6 miesiecy przez pierwsze

2-3 lata, nastepnie co 6-12 miesiecy do
5 lat i raz w roku po uptywie 5 lat jesli s3
wskazania kliniczne

USG regionalnych weztéw chtonnych, jesli w stopniach >pT1b nie
wykonano biopsji wezta wartowniczego;

badania obrazowe (TK klatki piersiowej, jamy brzusznej, miednicy
+/- szyi z kontrastem lub PET-TK oraz MR mézgu) co 312 miesiecy
przez pierwsze 2 lata, nastepnie co 6-12 miesiecy przez kolejne

3 lata i zawsze w razie objawdw klinicznych;

stopniu |1B-IIC mozna zastosowac badania TK co 6-12 miesiecy

i ewentualnie raz w roku badanie MR mdzgu (przez pierwsze 2-3 lata);
nie ma wskazan do rutynowego wykonywania badar obrazowych

po 3-5 latach;

nie ma wskazan do rutynowego wykonywania badar

laboratoryjnych;

edukacja chorego, obejmujaca czynniki ryzyka oraz samokontrole

(ocena skory i weztéw chtonnych)

po wycieciu przerzutéw do
okolicznych weztéw chionnych

lub wznowy miejscowej/ogniska
satelitarnego/in-transit (stopnie
[INA-11ID) lub obecnos¢ przerzutu do

weztéw chionnych;
ew. RTG klatki piersiowej;

badanie przedmiotowe i podmiotowe, obejmujgce dokfadng ocene
catej skory, okolicy blizny po usunietym czerniaku oraz regionalnych

co 3-4 miesigce przez pierwsze 2 lata,
co 3-6 miesiecy przez kolejne 3 lata

i nastepnie raz w roku po uptywie 5 lat
jesli sa wskazania kliniczne

USG sptywu chtonnego co 4-6 miesiecy w razie stwierdzenia

wartowniczego wezta chtonnego bez  przerzutu do wezta wartowniczego bez wykonania limfadenektomii;

wykonania limfadenektomii

nalezy rozwazy¢ badania obrazowe (TK klatka piersiowa, jama

brzuszna, miednica +/- szyja z kontrastem lub PET-TK oraz MR
mozgu) co 3-12 miesiecy przez pierwsze 2 lata, nastepnie co
6-12 miesiecy przez kolejne 3 lata, zwiaszcza w stopniu llIC/IIID;
nie ma wskazan do rutynowego wykonywania badar obrazowych

po 3-5 latach;

nie ma wskazan do rutynowego wykonywania badar

laboratoryjnych;

badania obrazowe (TK kl. piersiowa, jama brzuszna, miednica +/-
szyja z kontrastem lub PET-TK oraz MR mézgu lub inne) zawsze

w razie objawoéw klinicznych;

edukacja chorego obejmujaca czynniki ryzyka oraz samokontrole

(ocena skory i weztéw chtonnych)

po leczeniu przerzutow odlegtych
(stopien V)

ocena zmian przerzutowych, stezenie LDH w surowicy krwi
badania obrazowe (TK kl. piersiowa, jama brzuszna, miednica, ew.

program wizyt kontrolnych
indywidualny dla danego chorego

szyja z kontrastem lub PET-TK oraz MR mézgu lub inne) w zaleznosci

od lokalizadji

wprowadzeniu biopsji wezta wartowniczego), a 15-50% -
odlegte przerzuty.

Podstawg obserwacji jest ocena blizn po wycieciu ogni-
ska pierwotnego i limfadenektomii. Szczegdlnej starannosci
wymaga ocena regionalnego sptywu chtonnego (ewentualny
rozsiew in transit). W ocenie regionalnych weztéw chtonnych,
oprécz badania fizykalnego, zaleca sie réwniez USG. Swoisto$¢
RTG klatki piersiowej dla wykrywania przerzutow czerniaka

do ptuc wynosi jedynie okoto 50%; badanie to ma niewielkie
zastosowanie u chorych w stopniach zaawansowania -1l i bez
objawow klinicznych [118]. Poniewaz okoto 60% nawrotéw
miejscowo-regionalnych moze wykry¢ sam chory, nalezy go
zacheci¢ do samokontroli okolicy po wycietym pierwotnym
czerniaku oraz regionalnych weztach chtonnych (do kon-
ca zycia, réwniez we wczesnych czerniakach) (I, 2A) [111].
Po uptywie 5 lat od pierwotnego leczenia do nawrotu dochodzi
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umniej niz 5% chorych [111, 117]. Wydaje sie, ze u chorych na
czerniaki we wczesniejszych stopniach zaawansowania wy-
starczajace sa mniej intensywne schematy badan kontrolnych
(I,2A) [119,120]. Hipoteze te potwierdzono w prospektywnym
badaniu klinicznym MelFo [121, 122].

Wykonywanie kontrolnych badan obrazowych (np.TK) nie
ma uzasadnienia u chorych bez objawdw klinicznych w stop-
niach zaawansowania IA-IIA; mozna je natomiast rozwazac
przez pierwsze 2-3 lata po zabiegu lub systemowym leczeniu
pooperacyjnym u chorych w wyzszych stopniach zaawanso-
wania [IB=IIC(IV, 2B) [109, 110, 118]. Zalecenie to wynika m.in.
z coraz skuteczniejszych metod leczenia rozsianych czernia-
kow [123]. U chorych w stopniu zaawansowania IlIC/D ryzyko
przerzutdw do mdézgu w ciggu pierwszych 13 miesiecy od
miejscowego leczenia wynosi okoto 5%, co moze uzasadniac
wykonywanie w tej grupie kontrolnego MR mdézgu [124]. Z ko-
lei u chorych z klinicznymi objawami sugerujgcymi obecnosc
przerzutow odlegtych (zaburzenia enzymdw watrobowych,
bdle kosci, objawy neurologiczne, kaszel czy ostabienie) nalezy
przeprowadzi¢ szczegdtowa diagnostyke obrazowa, w tym
TK, MR, PET-TK i scyntygrafie kosci — w zaleznosci od wskazan
klinicznych [115,124, 125].W ramach rutynowej obserwacji nie
oznacza sie surowiczych markeréw nowotworowych.

Podczas badan kontrolnych, niezaleznie od wyjsciowego
stopnia zaawansowania czerniaka, obowigzuje badanie catej
skéry (a nie tylko okolicy pierwotnego ogniska). W zwigzku
z przekraczajagcym nawet 10% ryzykiem rozwoju drugiego
niezaleznego ogniska czerniaka lub innego nowotworu sko-
ry, co 6-12 miesiecy nalezy wykonywac okresowe badania
dermoskopowe [126-130]. W przypadku zespotu atypowych
znamion mozna wykorzystywac technike powtarzanych zdjec
fotograficznych catej skéry lub regularng ocene wideoderma-
toskopowa. Chorzy musza stosowac zasady fotoprotekgji skéry
oraz nalezy ich poinformowa¢, ze ich krewni majg wieksze
ryzyko zachorowania na czerniaka. Nie ma jednak wskazar do
badan genetycznych. Dodatkowe informacje dla pacjentow
dostepne sa miedzy innymi na stronach towarzystw nauko-
wych (np. www.akademiaczerniaka.pl).

Miesaki tkanek miekkich
Celem badar kontrolnych po leczeniu miesakéw tkanek miek-
kich (MTM) jest wczesne wykrycie ewentualnego miejscowe-
go nawrotu lub przerzutu nowotworu, przy zatozeniu, ze ich
wczesniejsze leczenie moze przediuzy¢ przezycie. Strategia
badan kontrolnych opiera sie na trzech zasadach: niezbyt
skomplikowanych i skutecznych metodach, ich doktadnosci
oraz efektywnosci kosztowej [131, 132]. Przedstawiono kilka
propozycji standardowych zalecert prowadzenia obserwacji
po leczeniu MTM, jednak sa one oparte o nieliczne badania
i znacznie sie réznig [131, 133-138].

Szacuje sie, ze nawrdt po leczeniu pierwotnego MTM
(w zaleznosci od stopnia ztosliwosci histologicznej, wielkosci
pierwotnego nowotwory, typu histologicznego, doszczetnosci
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miejscowego leczenia oraz lokalizacji) wystapi u okoto 40-60%
chorych [131,135, 136, 139]. Okoto 80% nawrotow szczegdlnie
w przypadku MTM o wysokim stopniu ztosliwosci histologicz-
nej, wystepuje w ciggu 3 lat po leczeniu pierwotnym leczeniu.
Lokalizacja nawrotow MTM zalezy w duzym stopniu od umiej-
scowienia pierwotnego ogniska. U chorych na najczesciej
wystepujace MTM zlokalizowane w obrebie koriczyn pierwszy
nawrdt rozwija sie najczesciej w ptucach. Przy wiasciwym,
skojarzonym leczeniu ogniska pierwotnego rzadziej zdarzajg
sie wznowy miejscowe. W rzadkich podtypach MTM koriczyn
i tutowia (np. rhabdomyosarcoma, epithelioid sarcoma, clear cell
sarcoma czy synovial sarcoma) czesciej wystepuja przerzuty do
weztéw chtonnych, a w myxoid liposarcoma — do jamy brzusz-
nej i tkanek miekkich. Z kolei w MTM przestrzeni zaotrzewno-
wej (najczesciej liposarcoma) lub trzewi (gtéwnie nowotwory
podscieliskowe przewodu pokarmowego, GIST) najczesciej
dochodzi do nawrotéw miejscowych lub srodotrzewnowych,
a w drugiej kolejnosci do przerzutow do watroby.

W MTM o wysokim stopniu ztodliwosci histologicznej
u okoto potowy chorych przyczyng zgonu jest rozsiew. Sko-
jarzone leczenie resekcyjnych nawrotéw pozwala uzyskac
dtugoletnie przezycia. Radykalne wyciecie przerzutéw do ptuc
pozwala uzyska¢ znaczaco lepsze wyniki niz leczenie zacho-
wawcze [137, 139, 140]. Wskazuje to na celowosc¢ wczesniejsze-
go wykrywania resekcyjnych (czesto policzalnych) przerzutéw
do ptuc (Ill, 2A). Regularne wykonywanie RTG klatki piersiowej
pozwala w ponad potowie przypadkéw wykryc bezobjawowe
przerzuty w ptucach [131, 139, 141]. Szacuje sie, ze radykalna
resekcja przerzutow MTM ograniczonych do ptuc pozwala uzy-
skac¢ 30-40% dtugotrwatych przezy¢ [140, 142, 143]. Co wazne,
dtugoletnie przezycia uzyskuje sie jedynie w wyniku resekcji
bezobjawowych klinicznie, policzalnych przerzutéw do ptuc
[144, 145]. Ocenia sie, ze kontrolne badania RTG klatki pier-
siowej pozwalajg na wykrycie w fazie bezobjawowej ponad
60% przerzutéw do ptuc. Po 5 latach obserwacji RTG klatki
piersiowej nalezy wykonywac co 12 miesiecy. W rutynowych
badaniach kontrolnych nie ma potrzeby wykonywania TK klatki
piersiowej. Wskazaniem do jej wykonania jest natomiast wykry-
cie lub podejrzenie obecnosci zmian w RTG klatki piersiowej, co
dokfadniej pozwala ocenic¢ ich liczbe i lokalizacje, a takze oceni¢
optucng, srédpiersie oraz wezty chtonne wnek i srédpiersia.
Wedtug American College of Radiology okresowe badania TK
klatki piersiowej nalezy wykonywac jedynie u chorych na MTM
o bardzo duzym ryzyku rozsiewu oraz po wycieciu przerzutow
(Il, 2A). Z drugiej strony, jedyne badanie z losowym doborem
oceniajgce schemat i technike badan kontrolnych u chorych
na MTM nie wykazato przewagi TK klatki piersiowej nad RTG
klatki piersiowej [146].

Badania kontrolne w celu wykrycia nawrotéw miejscowych
MTM powinny przede wszystkim obejmowac staranne badanie
przedmiotowe z ewentualnym badaniem USG blizny dla tatwo
dostepnych zmian (np. w obrebie koriczyn czy powtok tutowia
[147-149](lll, 2B). Nalezy réwniez poinformowac chorego o ob-



jawach ewentualnej wznowy miejscowej, gdyz samokontrola
blizny po wycietym ognisku pierwotnym miesaka czesto po-
zwala wykry¢ nawrdt pomiedzy wizytami kontrolnymi. Cze$¢
ekspertow zaleca, aby u chorych na MTM koriczyn o duzym
stopniu ztosliwosci wykonywac réwniez USG lub MR okolicy
pierwotnego nowotworu, przy czym zalecenia odno$nie MR
wydaja sie kontrowersyjne [150, 151] (lll, 2B). W odréznianiu
nawrotéw nowotworu od zmian pooperacyjnych w badaniach
MR szczegdlne znaczenie ma charakterystyczne dla wznowy
wzmocnienie sygnatu w obrazach T2-zaleznych po podaniu
kontrastu. Rutynowe wykonywanie MR nie jest jednak uzasad-
nione przy uwzglednieniu efektywnosci kosztowej.

W przypadku MTM pierwotnie zlokalizowanych w prze-
strzeni zaotrzewnowej, $rodotrzewnowo lub w okolicy pa-
chwinowej skuteczne s badania obrazowe (spiralne TK z kon-
trastem lub MR) [134, 135] (lll, 2A). Nawroty miejscowe MTM
w przestrzeni zaotrzewnowej lub Srodotrzewnowo sg czestsze
i trudniej dostepne w badaniu przedmiotowym niz w lokali-
zacji konczynowej lub na powtokach. Nie ma dowodow, ze
wczesniejsze wykrycie kolejnego nawrotu MTM przestrzeni
zaotrzewnowej poprawia przezycie (Ill, 2B).

Dotychczas nie opracowano standardowych zalecen pro-
wadzenia obserwacji po leczeniu MTM [134-137, 152-154].
Na ogét stosuje sie badania kontrolne co 3—-4 miesigce przez
pierwsze 2-3 lata po leczeniu, co 6 miesiecy przez nastepne
2 lata i pd&Zniej raz w roku. Ryzyko nawrotu choroby zalezy
od stopnia ztosliwosci histologicznej i wielkosci pierwotnego
ogniska, radykalnosci skojarzonego leczenia oraz czasu, jaki
uptynat od zakonczenia leczenia [134, 135, 137, 139] (lll, 2A).

W MTM o niskim stopniu ztosliwosci oraz wielkosci ponizej
5 cm ryzyko nawrotu choroby po radykalnym leczeniu jest
bardzo mate. Jesli blizne pooperacyjng mozna tatwo ocenic
w badaniu przedmiotowym, nie ma potrzeby wykonywania
badar obrazowych, oprocz ewentualnego RTG klatki piersio-
wej w dwdch pfaszczyznach co 6-12 miesiecy przez pierwsze
3 lata, a nastepnie co rok (Ill, 2A). Z kolei w MTM o duzym
stopniu ztosliwosci, w ktorych ryzyko przerzutéw do ptuc oraz
nawrotu miejscowego jest znacznie wieksze, konieczne jest
cykliczne wykonywanie RTG klatki piersiowej [139] (Ill, 2A). Oce-
na regionalnych weztow chtonnych jest uzasadniona jedynie
w wybranych podtypach MTM (np. clear cell sarcoma, epithelioid
sarcoma), a ocena jamy brzusznej w liposarcoma myxoides. Ba-
dania laboratoryjne sa nieprzydatne w wykrywaniu nawrotéw
MTM [152] (Ill, 1). W przypadku guzéw trudno dostepnych
w badaniu przedmiotowym, np. w przestrzeni zaotrzewnowej
czy lokalizacji Srodotrzewnowej (np. GIST), nalezy wykonywac
okresowe badanie TK z podwdjnym kontrastem. Warto$¢ ba-
dania PET-TK w schemacie badan kontrolnych po leczeniu
MTM jest niepewna. Istotne jest poinformowanie chorego, ze
nawet po 10 latach od pierwotnego leczenia moze wystapic¢
nawrét nowotworu lub nowotwdr indukowany skojarzonym
leczeniem z udziatem radioterapii [154, 155].

W przypadku resekcji GIST o niskim stopniu agresywnosci
badania kontrolne mozna wykonywac raz w roku [154, 156].
Chorych zwysokim i posrednim stopniu agresywnosci, ktérzy
nie otrzymuja uzupetniajacego leczenia, nalezy poddac scistej
obserwacji z uzyciem TK jamy brzusznej i miednicy z kontra-
stem. Badania te nalezy wykonywac co 3-4 miesigce przez

Tabela XI. Zalecane badania kontrolne u chorych na miesaki tkanek miekkich (z wylaczeniem nowotwordéw podscieliska przewodu pokarmowego)

Sytuacja kliniczna Badania kontrolne

po radykalnym leczeniu MTM w stopniu
IA-IB (0 niskim stopniu ztosliwosci
histologicznej G1)

Czestotliwos¢

badanie przedmiotowe i podmiotowe co 3-6 miesiecy przez  co 3-6 miesiecy przez pierwsze
pierwsze 2-3 lata, potem raz w roku;

RTG klatki piersiowej co 612 miesiecy, TK klatki piersiowej
jedynie w przypadku podejrzenia zmian w RTG;

po 6 miesigcach od operacji rozwazy¢ ocene miejscowa

2-3 lata, nastepnie co 12 miesiecy
(powyzej 10 lat tylko u chorych
poddawanych okotooperacyjnej
radioterapii)

za pomoca MR, TK lub USG; regularne kontrole co 6
miesiecy (przez pierwsze 2-3 lata, potem raz w roku)

za pomoca TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem
(jedynie w miesakach przestrzeni zaotrzewnowej

i Srodotrzewnowych; w innych przypadkach badania
obrazowe jedynie przy klinicznym podejrzeniu wznowy);
edukacja chorego w kierunku samokontroli

po radykalnym leczeniu MTM w stopniu
[I=1ll (0 wyzszym stopniu ztosliwosci
histologicznej G2/G3 lub po wycieciu
przerzutéw do regionalnych weztéw
chtonnych)

czesciej niz raz w roku;

badanie przedmiotowe i podmiotowe, zwtaszcza okolicy
blizny po wycietym miesaku i regionalnych weztéw
chtonnych, RTG lub TK klatki piersiowej;

do rozwazenia ocena miejsca po resekcji po 3-6 miesigcach
od operacji za pomoca MR, TK lub USG; nastepnie nie

€0 3-4 miesigce przez pierwsze
2-3 lata, nastepnie co 6 miesiecy
do 5 lat, nastepnie raz w roku

w MTM przestrzeni zaotrzewnowej i srédotrzewnowych TK
jamy brzusznej i miednicy z kontrastem; co 6 miesiecy przez
pierwsze 2-3 lata, potem raz w roku;

edukacja chorego w kierunku samokontroli

po leczeniu przerzutéw odlegtych (stopieri
V) ognisk przerzutowych

badania obrazowe w zaleznosci od lokalizacji mierzalnych

program wizyt kontrolnych indywidualny
dla danego chorego
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Tabela XII. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory podscieliska przewodu pokarmowego (GIST)

Badania kontrolne

Sytuacja kliniczna

Czestotliwosc¢

po radykalnym leczeniu GIST o niskim
i bardzo niskim ryzyku nawrotu (stopier I)

nie ma bezwzglednych wskazar do regularnej kontroli,
mozna rozwazy¢ USG lub TK jamy brzusznej i miednicy;

raz na rok

chorego nalezy poinformowac o istniejacym niewielkim
ryzyku nawrotu po dtugim czasie od leczenia

po radykalnym leczeniu GIST o posrednim

ryzyku nawrotu (stopier I1) i miednicy z kontrastem;

inne badania indywidualizowane i zalezne od lokalizacji

badanie przedmiotowe i podmiotowe z TK jamy brzusznej

€0 3-6 miesiecy przez pierwsze 2-3 lata,
co 6-12 miesiecy do 5 lat i raz w roku po
uptywie 5 lat

pierwotnego guza (np. MR miednicy w GIST odbytnicy,
TK klatki piersiowej w GIST przetyku)

po radykalnym leczeniu GIST o wysokim

ryzyku nawrotu (stopien IIf) i miednicy z kontrastem;

inne badania w zaleznosci od lokalizacji pierwotnego guza
(np. MR miednicy dla GIST odbytnicy, TK klatki piersiowej

w GIST przetyku)

badanie przedmiotowe i podmiotowe, TK jamy brzusznej

€0 3-4 miesigce przez pierwsze 2-3 lata, co
6 miesiecy do 5 lat i raz w roku po 5 latach
(w przypadku uzupetniajacego leczenia
imatynibem schemat taki obowigzuje od
zakorczenia tej terapii)

po leczeniu przerzutéw odlegtych (stopieri  ocena w badaniach obrazowych w zaleznosci od lokalizacji  indywidualizowany program wizyt
V) mierzalnych ognisk przerzutowych z reguty TK lub MR jamy  kontrolnych; podczas leczenia inhibitorami

brzusznej i miednicy

pierwsze 2-3 lata po resekcji pierwotnego guza (wowczas
ryzyko nawrotu jest najwieksze), nastepnie co 6 miesiecy do
5 lati raz w roku po uptywie 5 lat [153-156] (I, 2A). Taki sche-
mat badar kontrolnych nalezy takze wdrozy¢ po zakoriczeniu
uzupetniajacego leczenia imatynibem.

Miesaki kosci

Celem badan kontrolnych po leczeniu miesakéw kosci jest
wczesne wykrycie ewentualnego nawrotu lub przerzutu no-
wotworu przy zatozeniu, ze ich wczesniejsze leczenie moze
przedtuzy¢ przezycie [157-161]. W miesakach kosci 70% na-
wrotéw stanowig przerzuty do ptuc (u chorych po leczeniu
miesaka Ewinga stosunkowo czesto obserwuje sie réwniez
przerzuty do kosci) [158-161]. Poniewaz wiekszos¢ nawrotow
u chorych na miesaki kosci wystepuje w ciggu 2-3 lat po
leczeniu, w tym czasie, szczegdlnie w miesakach o wyzszym
stopniu ztosliwosci histologicznej zaleca sie wizyty kontrolne
co 3-4 miesigce. W ramach tych wizyt nalezy wykona¢ bada-
nie RTG okolicy operowanej kosci i klatki piersiowej (IV, 2A).
Chorych nalezy takze poinformowac o koniecznosci obser-
wacji operowanej okolicy, gdyz mogg oni sami wykry¢ czes¢
wznow miejscowych. W kolejnych latach wizyty moga sie
odbywac co 6-12 miesiecy (IV, 2A). Odmienna i najpowaz-
niejsza konsekwencja intensywnego skojarzonego leczenia
miesakow kosci sa wtdrne nowotwory, ktére pojawiajg sie
u 7-10% wyleczonych chorych na miesaki drobnokomor-
kowe [162, 163]. Istotne sg rowniez inne pdzne nastepstwa
skojarzonego leczenia (chemioterapii, radioterapii czy leczenia
chirurgicznego), takie jak niewydolnos¢ serca, nieptodnosc czy
powiktania endoprotezoplastyki. Spostrzezenia te uzasadniaja
wieloletnig obserwacje chorych [164-166] (V, 2A).

Nie opracowano standardowych, opartych na badaniach
klinicznych z randomizacjg, zalecen dotyczacych obserwacji
po leczeniu miesakoéw kosci u dorostych. Rutynowo bada-
nia kontrolne odbywaja sie co 3-4 miesigce przez pierwsze
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kinaz tyrozynowych badania kontrolne co
2-3 miesigce

2-3 lata, co 6 miesiecy przez nastepne 2 lata i pdzZniej raz
w roku (tab. XIll). Ryzyko nawrotu zalezy od stopnia ztosliwosci
histologicznej i wielkosci pierwotnego miesaka, radykalnosci
skojarzonego leczenia oraz czasu, jaki uptynat od pierwotne-
go leczenia. W miesakach kosci o niskim stopniu ztosliwosci
oraz wielkosci ponizej 5 cm ryzyko nawrotu po radykalnym
leczeniu jest bardzo mate. W takich przypadkach wystarcza
zatem wykonanie RTG co 6-12 miesiecy przez pierwsze 3 lata,
a nastepnie co rok. Z kolei w miesakach o duzym stopniu
ztosliwosci, w ktorych ryzyko przerzutéw do ptuc oraz na-
wrotu miejscowego jest znacznie wieksze, oprécz starannego
badania przedmiotowego, nalezy regularnie wykonywac RTG
klatki piersiowej oraz badania obrazowe okolicy po wycietym
guzie pierwotnym.

W pierwotnych nowotworach ztosliwych kosci u dzieci
i mtodziezy prowadzi sie nieco bardziej intensywnga obserwa-
cje wedtug schematu co 6 tygodniw 11 2 roku, co 3 miesigce
w 3 roku, co 6 miesiecy w 4. roku i co rok od 5 roku od zakon-
czenia leczenia (IV, 2A).

Rola lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w obserwacji chorych po leczeniu
onkologicznym
Obserwacja pacjentéw po leczeniu onkologicznym nowotwo-
row litych w praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ) ma istotne znaczenie dla wykrycia nawrotu nowotworu,
pojawienia sie wtérnego nowotworu i profilaktyki powiktar
po wczesniejszym leczeniu onkologicznym [167]. W gabinecie
lekarza rodzinnego pacjent oczekuje takze wsparcia psycholo-
gicznego oraz pomocy w organizacji opiekii zycia codzienne-
go [167]. Z kolei pacjenci, u ktorych leczenie nie powiodto sie
lub od niego odstgpiono, oczekujg pomocy w zapewnieniu
mozliwie najwyzszej jakosci zycia.

Znaczna cze$¢ chorych na nowotwory nie jest wiasciwie
nadzorowana po zakoriczonym leczeniu, przy czym oznacza



Tabela XIIl. Zalecane badania kontrolne u chorych na miesaki kosci

Sytuacja kliniczna

Badania kontrolne

Czestotliwos¢

po radykalnym leczeniu miesaka w stopniu IA-IB
(o niskim stopniu ztosliwosci histologicznej G1/
G2)

po radykalnym leczeniu miesaka w stopniu [1-ll
(0 wyzszym stopniu ztosliwosci histologicznej
G3)

po leczeniu przerzutéw odlegtych (stopieri IV)

badanie przedmiotowe

i podmiotowe co 6 miesiecy przez pierwsze
2-3 lata, potem raz w roku;

RTG klatki piersiowej co 6-12 miesiecy;

TK klatki piersiowej jedynie w przypadku
podejrzenia zmian w RTG

ocena miejsca po resekcji za pomoca RTG, MR
lub TK

edukacja chorego w kierunku samokontroli

badanie przedmiotowe

i podmiotowe, zwfaszcza okolicy po wycietym
miesaku i regionalnych weztéw chtonnych;
RTG lub TK klatki piersiowej;

ocena miejsca po resekcji za pomoca RTG, MR
lub TK;

u chorych na miesaka Ewinga ew. kontrolna
scyntygrafia kosci lub badanie PET-TK;
edukacja chorego w kierunku samokontroli

ocena w badaniach obrazowych w zaleznosci od
lokalizacji mierzalnych ognisk przerzutowych

co 6 miesiecy przez pierwsze 2-3 lata, nastepnie
co 12 miesiecy

co 6 miesiecy przez pierwsze 2-3 lata, potem

raz w roku

€0 3-4 miesiace przez
pierwsze 2-3 lata, nastepnie co 6 miesiecy do
5 lat, nastepnie raz w roku

indywidualizowany program wizyt kontrolnych

to zarébwno niedostateczng, jak i nadmierng kontrole [168].
Brakuje badan naukowych o wysokiej jakosci dowodow, a tym
samym jasnych i uniwersalnych wytycznych dotyczacych
optymalnego momentu przejscia pacjenta spod specjalistycz-
nej opieki onkologicznej do POZ [169, 170]. Ze wzgledu na
niewielka liczbe specjalistéw onkologii klinicznej, radioterapii
i chirurgii onkologicznej w poréwnaniu do liczby specjalistow
pracujacych w POZ, coraz odwazniej nalezy okreslac role leka-
rza POZ w sprawowaniu opieki nad chorymi na nowotwory
[171,172].Im wiecej czasu mija od zakonczenia leczenia onko-
logicznego, tym wieksza liczba chorych zgtasza sie na kontrole
nie do onkologow, ale do lekarzy POZ [173]. Jednoczesnie
wielu chorych w okresie intensywnego leczenia nowotworu
traci kontakt ze swoim lekarzem POZ i nie wie kiedy, ani jak
ten kontakt odnowi¢ [174].

Wystandaryzowanie zasad koordynacji opieki nad pa-
cjentem po leczeniu onkologicznym jest trudne, zwtaszcza
wobec braku danych dotyczacych ryzyka zwigzanego z sa-
mym nowotworem oraz czasem uptywajacym od lecze-
nia. Autorzy pracy Defining Survivorship Trajectories Across
Patients With Solid Tumors. An Evidence-Based Approach
7 2018 roku prébowali oszacowac czas wysokiego ryzyka
od zakoriczenia leczenia dla poszczegdlnych typow no-
wotworéw na podstawie ryzyka zgonu po zakonczeniu
leczenia oraz czasu od zakonczenia leczenia [175]. W tym
okresie opieke powinien sprawowac¢ onkolog lub zespot
terapeutyczny, w sktad ktérego wchodzi onkolog; nastepnie
moagtby ja przejmowac lekarz POZ.

Czas podwyzszonego ryzyka zgonu rézni sie w poszcze-
golnych nowotworach, np. dla raka gruczotu krokowego
bez rozsiewu pozostaje krotki (bliski 1 roku), dla raka ptu-
ca — dtugi (6-7 lat), a dla niektérych nowotwordw ukfadu

pokarmowego - bardzo dtugi (kilkanascie lat). Gtownymi
przyczynami zgondéw pacjentdéw po zakoriczonym leczeniu
onkologicznym sa nowotwdr pierwotny (Srednio u nieco
ponad potowy chorych), nowotwor wtorny, ale takze choroby
uktadu krazenia [176]. Ta ostatnia grupa (pacjentéw umiera-
jacych z powoddéw kardiologicznych) potencjalnie mogtaby
uzyskac wyzsza korzys¢ z opieki sprawowanej przez lekarza
POZ, a nie onkologa. W wyborze optymalnego modelu opieki
nad pacjentem po leczeniu onkologicznym nalezy takze
uwzglednic jego jakos¢ zycia, jakos¢ opieki oraz zachorowal-
nos¢ na inne choroby [169].

Monitorowanie przestrzegania przez pacjentow zalecen
w zakresie okresowej kontroli po zakonczeniu leczenia po-
winno obejmowac [177]:

nadzor nad realizacjg wizyt kontrolnych w poradni on-

kologicznej,

nadzoér nad prowadzeniem okresowych badar kontrol-

nych (MR, TK, USG),

kierowanie pacjentow do specjalistycznej opieki w porad-

niach medycyny paliatywnej/Zespotach Domowej Opieki

Paliatywnej czy w poradniach leczenia bolu,

ocene ryzyka i monitorowanie w kierunku nawrotu no-

wotworuy,

ocene ryzyka i monitorowanie w kierunku wtérnego

nowotwordu,

edukacje pacjentéw w zakresie obu powyzszych zagro-

zen,

ocene ryzyka powikfan po leczeniu, przeciwdziatanie im,

ich rozpoznawanie oraz leczenie.

Szczegodlne wskazania do podejmowania dziatan przez
lekarza POZ w wybranych nowotworach litych przedstawiono
w tabeli XIV.
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Tabela XIV. Szczegolne wskazania do podejmowania dziatan przez lekarza POZ w wybranych nowotworach litych

Zalecenia dla lekarza POZ Jakos¢ Sita
zalecenia

Nowotwor

dowodow

nowotwory gtowy i szyi ocena regularnosci kontroli specjalistycznej, zwtaszcza w kierunku drugiego Il 2A

nowotworu drég oddechowych lub uktadu pokarmowego

zachecanie chorego do zaprzestania palenia tytoniu

nowotwory OUN ocena regularnosci kontroli MR (wg wskazar specjalistycznych) Il 2A
niedrobnokomaérkowy rak ptuca ocena regularnosci kontroli TK klatki piersiowej wg zalecer onkologa Il 2A

zachecanie chorego do zaprzestania palenia tytoniu Il 28
rak przetyku i rak Zotadka ocena ryzyka powikfan leczenia, w tym zaburzen odzywiania i niedoboréw, Y 2B

np. witaminy B,

rak trzustki i brodawki Vatera rozpoznawanie nastepstw leczenia (w tym cukrzycy i zaburzen wydzielania Il 2A

enzymow trzustkowych) i ich leczenie

rak jelita grubego badanie przedmiotowe i podmiotowe co 3-6 miesiecy przez 3 lata i co Il 2A

6-12 miesiecy przez kolejne 2 lata

rak piersi obserwacja w kierunku wznowy miejscowej oraz ocena ryzyka i monitorowanie Il 2A

w kierunku wczedniejszej menopauzy i zaburzer gestosci mineralnej kosci

u chorych z zachowanga macica leczonych tamoksyfenem badanie Il 2A
ginekologiczne co 12 miesiecy

zachecanie chorych do utrzymania BMI w zakresie 20-25, aktywnosci ruchowej [ 2A
oraz whasciwej diety

rak gruczotu krokowego badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz monitorowanie stezenia PSA, Il 2A

poczatkowo po 3 miesigcach od zakoriczenia leczenia, potem co 6 miesiecy do

3 lat po leczeniu i nastepnie co 12 miesiecy

czerniak
leczonej okolicy

Istniejg réznice pomiedzy zaleceniami przekazywanymi
przez specjalistow onkologii i specjalistow medycyny rodzinnej
[178]. Ci pierwsi zwracajg wieksza uwage na kontrole choroby
nowotworowej i jej nastepstw, a drudzy na prewencje choréb
cywilizacyjnych. Szczegdinie istotne jest budowanie doswiad-
czenia i kompetencji zawodowych lekarzy POZ. Biorgc pod
uwage srednig liczbe blisko 200 tysiecy nowych rozpoznan
nowotwordw ztosliwych w ciggu roku w Polsce oraztaczna liczbe
lekarzy pracujacych w POZ (w tym jako praca dodatkowa), lekarz
POZ moze w ciggu roku rozpoznac srednio zaledwie 3-4 cho-
rych na nowotwor [179]. Jednoczesnie prowadzi on wiekszg
liczbe pacjentéw po zakorczonym leczeniu onkologicznym.
Monitorowanie tych chorych pod katem powikfan po leczeniu
oraz nowotwordw wtérych pozostaje na niskim poziomie [180].

Dziatania lekarza POZ w zakresie opieki nad pacjentami
po zakoriczonym leczeniu onkologicznym nowotwordw litych
powinny obejmowac dodatkowo takze:

+ monitorowanie przestrzegania zalecen specjalistycznych,
w tym stosowania lekéw, szczegdlnie sterydow czy lekow
przeciwpadaczkowych,

- monitorowanie wskazar do rehabilitacji po zakonczonym
leczeniu onkologicznym, w szczegdlnosci terapii przeciw-
obrzekowej oraz ogdinousprawniajacej,

+monitorowanie i nadzér nad rodzing pacjenta, w tym

w kierunku zwiekszonego ryzyka nowotwordéw w rodzinie
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edukacja chorych w zakresie samobadania skéry i okolicznych weztéw chtonnych Il 2A

(uwarunkowanego czynnikami genetycznymi, ale takze

srodowiskowymi, np. bierne palenie),

- zabezpieczenie pacjentow w wyroby medyczne stosownie
do potrzeb,

- kierowanie pacjentow do grup wsparcia i organizacji pa-
cjentow,

«  zachecanie do szczepier ochronnych przeciw pneumoko-
kom, meningokokom, grypie sezonowej oraz SARS-CoV-2.
Dotyczy to zwiaszcza grup wysokiego ryzyka, np. chorych

po chemioterapii i radioterapii.

Istnieje potrzeba koordynacji opieki nad pacjentami po
zakonczeniu leczenia onkologicznego, z uwzglednieniem
specyfiki réznych grup chorych, mozliwosci systemu POZ oraz
opieki specjalistycznej. Wiasnie taki, mieszany model opieki
(tzw. opieka koordynowana, opieka taczona) jest najsku-
teczniejszy w odniesieniu do czasu i jakosci zycia [178, 181].

Nalezy zaznaczy¢ systemowe ograniczenia natozone na
lekarza POZ w zakresie zlecania wskazywanych w niniejszym
dokumencie badan, w tym w szczegdlnosci TK czy markerow
nowotworowych. Pozbawiony mozliwosci diagnostycznych
lekarz w POZ nie moze skutecznie uzupetnia¢ specjalistycz-
nej opieki onkologicznej, w tym po zakoriczonym leczeniu
onkologicznym. Lekarze POZ moga skutecznie realizowac
takie monitorowanie [182], pod warunkiem wtasciwego wy-
typowania grup pacjentow [169] i systemowego wsparcia.
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