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STRESZCZENIE

Badania kontrolne po zakonczonym leczeniu onkologicznym stanowia niezbedny element
catosciowej opieki nad chorymi na nowotwory. Okreslenie optymalnego schematu badan
kontrolnych z uwzglednieniem ich efektywnosci kosztowej ma krytyczne znaczenie kliniczne,
organizacyjne i ekonomiczne. W wigkszosci nowotworéw wskazanie optymalnych schematow
badan kontrolnych nie jest mozliwe, bowiem przeprowadzono jedynie nieliczne prospektywne
badania kliniczne, dostarczajace dowodéw naukowych o najwyzszym stopniu wiarygodnosci.
W tej sytuacji zalecenia oparte sa w wigkszosci na retrospektywnych obserwacjach lub opi-
niach ekspertéw. W polskim pismiennictwie brakowato dotychczas kompleksowych opraco-
wan przedstawiajacych w jednolity sposdb to zagadnienie. W niniejszej pracy, przygotowanej
przez grono ekspertéw w dziedzinie onkologii i medycyny rodzinnej, przedstawiono propozycje
schematdw badan kontrolnych po leczeniu w najczestszych nowotworach litych u dorostych.
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ABSTRACT

Surveillance after oncological treatment constitutes a necessary element of comprehensive
cancer care. Determining optimal follow-up schedules, including their cost effectiveness,
is critical on clinical, organisational and economic grounds. Owing to a lack of prospective
clinical studies providing the highest level of evidence, in most cancers optimal surveil-
lance schemes cannot be determined. Hence, currently most recommendations are based
on retrospective studies and expert opinions. In Poland comprehensive and uniform recom-
mendations on post-treatment surveillance in cancer patients are not available. This article,
prepared by a group of experts in oncology and family medicine, presents a proposal for
the follow-up schemes after treatment in major solid malignancies in adults.
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adania kontrolne po zakoficzonym

leczeniu stanowia niezb¢dny element

catoSciowej opieki nad chorymi na
nowotwory. U chorych po radykalnym lecze-
niu maja one na celu wykrycie nawrotu lub
wtornego nowotworu w stadium umozliwia-
jacym podjecie ponownego, potencjalnie sku-
tecznego leczenia, rozpoznawanie i leczenie
p6znych powiktan, poradnictwo psychologicz-
ne i spoteczne oraz ocen¢ odleglych wynikéw
leczenia. Bardzo waznym elementem opieki
po zakofczonym leczeniu onkologicznym
jest réwniez rehabilitacja fizyczna i psychicz-
na chorych, zwickszajaca szanse¢ ich powrotu
do wszystkich rél w rodzinie i spoteczefstwie.
U chorych po zakoficzeniu paliatywnego le-
czenia najwazniejszym celem jest w tym okre-
sie zapewnienie mozliwie dobrej jako$ci zycia.
Waznym elementem obserwacji po leczeniu
onkologicznym jest znalezienie wlasciwych
proporcji pomiedzy oczekiwaniami pacjentéw
iich rodzin a rzeczywista wartoScia poszcze-
g6lnych badan diagnostycznych i ich koszta-
mi. Wzrastajace oczekiwania spoteczefistwa,
polaczone czgsto z roszczeniowymi postawa-
mi, sktaniaja lekarzy do wykonywania wielu
zbednych procedur. Réwnocze$nie brak jed-
noznacznych i powszechnie akceptowanych
standardow badaf kontrolnych stwarza luke
wwiedzy medycznej i naraza lekarzy na oskar-
zenia o niezachowanie wlaSciwej staranno-
§ci. W Polsce w niektérych nowotworach nie
opracowano dotychczas zalecen dotyczacych
badan kontrolnych, a w innych maja one nie-
jednolita strukture. Utrudnia to klinicystom
prowadzenie codziennej praktykii powoduje
duza dowolno$¢, a takze nie pozwala sformu-
towac przejrzystych zasad finansowania tych
badan.

W polskiej onkologii dokonuja si¢ obecnie
systemowe zmiany, obejmujace miedzy inny-
mi zniesienie limitéw na badania diagnostycz-
ne oraz wickszy udziat lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej (POZ) w prowadzeniu

chorych po zakonczonym leczeniu przeciw-

nowotworowym (wspélne stanowisko w tej
sprawie, podpisane przez naukowe towarzy-
stwa onkologiczne i medycyny rodzinnej, do-
stepne jest na stronie internetowej Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego (http://www.
pto.med.pl/). Istnieje zatem potrzeba opra-
cowania jednolitych zalecefi dotyczacych ba-
dan kontrolnych i stworzenia warunkow do ich
przestrzegania. Zalecenia te powinny zostaé
réwniez zaakceptowane przez ptatnika jako
jeden z elementéw monitorowania jakoSci
w ochronie zdrowia i instrument6éw stuzacych
racjonalizacji wydatkéw.

Wskazanie optymalnych schematéw badan
kontrolnych nie jest fatwe, bowiem w przypad-
ku wielu nowotworéw nie przeprowadzono
prospektywnych badaf klinicznych, ktére mo-
glyby dostarczy¢ dowodéw naukowych o naj-
wyzszym stopniu wiarygodnoS$ci. Nawet tam,
gdzie takie badania w przesztoSci przeprowa-
dzono, szybki rozwdj diagnostyki i leczenia nie
pozwala na wierne przeniesienie uzyskanych
wynikéw do wspotczesnej praktyki kliniczne;.

Niniejsze opracowanie zawiera propozy-
cje schematéw badaf kontrolnych w najczest-
szych nowotworach litych u dorostych i jest
adresowane do onkologéw, lekarzy POZ 1 le-
karzy innych specjalnos$ci sprawujacych opie-
ke nad chorymi po leczeniu onkologicznym.
Zostato ono przygotowane przez grono spe-
cjalistéw w dziedzinach onkologii i medycyny
rodzinnej, przy wsparciu reprezentowanych
przez nich towarzystw naukowych (Polskie
Towarzystwo Onkologiczne, Polskie Towa-
rzystwo Onkologii Klinicznej, Polskie To-
warzystwo Chirurgii Onkologicznej, Polskie
Towarzystwo Radioterapii Onkologicznej,
Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce).
W opracowaniu tym wykorzystano dostep-
na wiedze na temat badan kontrolnych oraz
wskazano sytuacje, w ktérych z powodu bra-
ku dowodéw z badan klinicznych propozycje
oparte sa na retrospektywnych obserwacjach

lub opiniach ekspertéw.
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NOWOTWORY NARZADOW GLOWY | SZYI

W tej grupie nowotwordéw ryzyko niewyle-
czenia lub nawrotu wynosi okoto 20-30%
w stadium wezesnym i 60-70% w zaawansowa-
nym [1]. Niezaleznie od tego chorzy na nowo-
twory glowy i szyi maja zwiekszone, wynoszace
3-5% rocznie, ryzyko zachorowania na drugi,
niezalezny nowotwdr drég oddechowych lub
gornego odcinka przewodu pokarmowego [2].

Chorzy po radykalnym leczeniu wymaga-
ja Scislej obserwacji, bowiem wczesne rozpo-
znanie nawrotu lub progresji moze stworzy¢
mozliwo$§¢é ponownego leczenia z radykalng
intencja. U chorych z miejscowo-regionalnym
nawrotem lub rozpoznaniem drugiego nowo-
tworu glowy i szyi po radioterapii leczeniem
zwyboru jest ratujaca chirurgia. Rzadziej sto-
suje sic powtdrne napromienianie. Ponowne
radykalne leczenie jest jednak mozliwe tylko
u okoto 20% chorych z nawrotem; u pozo-
statych stosuje si¢ leczenie paliatywne lub
objawowe [3].

Istotny aspekt obserwacji po radykalnym
leczeniu stanowi monitorowanie odlegtych
nastepstw choroby i leczenia, ktére moga
skutkowac¢ zaburzeniami czynno$ciowymi

i dolegliwoSciami pogarszajacymi jakoS§¢

Tabela 1

zycia [4]. Szczegdlng role odgrywa wizyta
po 3 miesigcach od zakofczenia leczenia,
w trakcie ktorej nalezy ostatecznie ocenic jego
efekt. Czesto$¢ wizyt kontrolnych oraz zakres
badaf diagnostycznych nalezy dostosowac do
sytuacji klinicznej (tab. 1). Przez wiele lat za-
lecano 5-letni okres aktywnej obserwacji po
leczeniu. Obecnie uwaza si¢, Ze z uwagi na
wysokie ryzyko zachorowania na drugi nieza-
lezny nowotwor drég oddechowych lub gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego okres
obserwacji nie powinien by¢ ograniczany [5].
Wizyta kontrolna musi obejmowac oce-
n¢ miejscowa, regionalng oraz systemowa
i wymaga przeprowadzenia szczegdlowego
badania przedmiotowego, w tym endoskopii
gbérnych drog oddechowych. W celu oceny
efektu przeprowadzonego leczenia na ogét
konieczne jest wykonanie badania tomogra-
fii komputerowej (TK) lub magnetycznego
rezonansu (MR) gtowy i szyi. W dalszej ob-
serwacji badania te powinny by¢ wykonywane
tylko u chorych z objawami; w pozostatych
przypadkach kontrolne obrazowanie narza-
dow gltowy i szyi nie jest uzasadnione.
Jedynym badaniem obrazowym wykony-

wanym tradycyjnie w trakcie wizyt kontrol-

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu
W najczestszych nowotworach litych
u dorestych

Rodzaj Badania kontrolne Czestotliwosé Uwagi
leczenia
Radykalne Badanie podmiotowe Co 1-2 mies. przez pierwsze pét roku Konieczna weryfikacja histopatologiczna
leczenie i przedmiotowe z oceng Co 2-3 mies. przez nastepne pot roku  wszystkich zmian podejrzanych
endoskopowa gornych drog Co 3-4 mies. w 2. roku o nawrdét/progresje nowotworu.
oddechowych Co 4-6 mies. w latach 3.-5., TSH* co 6-12 miesigcy, jezeli tarczyca
nastepnie co 12 mies. znalazta sie w obszarze napromienianym
TK lub MR gtowy i szyi Po 3 mies. od zakonczenia leczenia, TK klatki piersiowej co 12 mies. u chorych
nastepnie tylko u chorych z objawami  z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia raka
lub nie czgsciej niz co 6 mies., jezeli ptuca (palgcy tyton)
kliniczna ocena jest niewystarczajgca
USG szyi z biopsja cienkoigtowg U chorych z objawami nawrotu
podejrzanych weztéw w weztach chtonnych
Paliatywne Badanie podmiotowe 1-2 mies. po zakonczeniu leczenia, Obserwacija i leczenie w zespole opieki
leczenie i przedmiotowe nastepnie zaleznie od wystgpowania paliatywnej

Badania laboratoryjne
i obrazowe

*TSH (thyroid-stimulating hormone), hormon tyreotropowy
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i nasilenia objawow
Wedtug indywidualnych wskazan

Gtéwnie w celu wyjasnienia przyczyny
uporczywych dolegliwos$ci (zwfaszcza bolu)
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nych nie rzadziej niz raz w roku jest zdjgcie
rentgenowskie (RTG) klatki piersiowej, choé¢
nie udowodniono jego przydatnoSci u chorych
bez objawdw [6]. W przypadku podejrzen
przerzutéw do pluc konieczne jest wykona-
nie TK klatki piersiowej. Badania obrazowe
innych narzadéw powinny by¢ wykonywane
jedynie w przypadku wystapienia objawoéw
lub podejrzenia wznowy nowotworu. Tylko
u nielicznych chorych z uogdélnionym nowo-
tworem mozna zastosowac chirurgiczne lecze-
nie z radykalng intencja, w pozostatych przy-
padkach stosuje si¢ leczenie paliatywne lub
objawowe. Wykrycie drugiego, niezaleznego
nowotworu, np. raka pluca, wymaga wdroze-
nia odrgbnego postepowania, w zaleznoSci
od stopnia zaawansowania i ogélnego stanu
chorego. W rakach narzadéw glowy i szyi nie
znalazly klinicznego zastosowania markery
nowotworowe [7]. Nieuzasadnione jest takze
regularne wykonywanie kontrolnych badan
laboratoryjnych, poza ocena czynnoSci tar-
czycy u chorych poddanych napromienianiu
na okolicg tego gruczotu [5].

Skutki radykalnego leczenia operacyjne-
g0, oprécz niedajacych sie uniknaé w niekt6-
rych sytuacjach trwatych okaleczen, wystepuja
zwykle juz w okresie pooperacyjnym i z cza-
sem si¢ zmniejszaja. Z kolei zmiany w narza-
dach i tkankach zwigzane z leczeniem zacho-
wawczym, zwlaszcza radioterapia, sg trudno
odwracalne i moga si¢ nasila¢. W ocenie p6z-
nych odczynéw popromiennych szczegdlna
role odgrywa wywiad oraz przedmiotowa
ocena obszaru objetego napromienianiem.
U chorych leczonych z powodu rakéw narza-
dow glowy i szyi skumulowane dawki lekow
cytotoksycznych podawanych tacznie z radio-
terapia w ramach radykalnego leczenia sa na
ogot niskie, zatem ryzyko péZnych nastepstw
chemioterapii jest niewielkie.

U chorych otrzymujacych paliatywne
leczenie najwazniejsze jest utrzymanie jak
najlepszej jakoSci zycia. W tym celu nalezy
starannie oceni¢ dolegliwoSci chorego oraz,

w razie potrzeby, podja¢ dorazne dzialania

interwencyjne. Badania obrazowe mogg by¢
wskazane w szczegdlnych sytuacjach, na przy-
ktad w celu ustalenia przyczyny niekontrolo-
wanych dolegliwosci.

W sytuacji braku badan o wysokiej jakosci
uzasadniajacych poszczegdlne zalecenia ob-
serwacja po leczeniu nowotworu narzadow
glowy iszyi stanowi odzwierciedlenie zwycza-
jow przyjetych w osrodkach zajmujacych si¢
ichleczeniem oraz opinii ekspertéw. W zwigz-
ku z duza r6znorodnoscia nowotworéw w tym
regionie podkresla si¢ znaczenie dostosowa-
nia postepowania do indywidualnej sytuacji
pacjenta [6].

PIERWOTNE NOWOTWORY 0SRODKOWEGO
UKLADU NERWOWEGO

Najwickszg grupe pierwotnych nowotworéw
osrodkowego uktadu nerwowego stanowia gle-
jaki, ana drugim miejscu znajduja si¢ oponiaki.

Zasady prowadzenia obserwacji chorych
na glejaki po radykalnym leczeniu — w za-
leznoéci od stopnia ztosliwosci wedtug WHO
— przedstawiono w tabeli 2. Glejaki o I stop-
niu ztos§liwo$ci to m.in. gwiazdziaki, skapo-
drzewiaki i glejaki mieszane; stopien I11 two-
rzg gwiazdziaki anaplastyczne, a I'V stopief
— glejak wielopostaciowy. W przypadku tego
ostatniego nowotworu w zasadzie nie istnieje
leczenie radykalne, poniewaz wznowy dotycza
prawie wszystkich chorych, a wieloletnie prze-
zycia zdarzaja si¢ wyjatkowo rzadko.

Nie ma dowodéw wskazujacych, ze pro-
wadzenie regularnej obserwacji wptywa na
poprawe rokowania u chorych na glejaki.
Ogdlnie przyjete postepowanie po leczeniu
ztos§liwego nowotworu mdzgu polega na re-
gularnych wizytach kontrolnych w osrodku,
w ktorym chory bylleczony, z oceng stanu neu-
rologicznego i powtarzanymi regularnie bada-
niami MR [8, 9]. Celem takiego postepowania
jest wezesne wykrycie progresji nowotworu
oraz powiktlaf leczenia. Wczesne rozpozna-
nie ograniczonej wznowy lub progresji guza
umozliwia u czg¢éci chorych wykonanie ponow-

nej resekcjiiuzyskanie wydtuzenia przezycia.

www.fmr.viamedica.pl
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Badania kontrolne po leczeniu

W najczestszych nowetworach litych
u dorostych

Tabela 2
Zalecane badania kontrolne u chorych na glejaki

Nowotwor Badania kontrolne

Czestotliwosé

Uwagi

Glejaki Il stopnia Badanie podmiotowe

ztosliwosci i przedmiotowe
Badania laboratoryjne
Badania obrazowe

Glejaki Il lub IV Badanie podmiotowe

stopnia ztosliwosci i przedmiotowe

Badania laboratoryjne

Badania obrazowe

Oponiaki Badanie podmiotowe

i przedmiotowe
Badania laboratoryjne
Badania obrazowe

Obserwacja po leczeniu oponiakéw jest
dostosowywana do sytuacji pacjenta i dtu-
gotrwala. Zasady obserwacji opieraja si¢ na
opinii ekspertéw i istniejacej praktyce. U cho-
rych po leczeniu operacyjnym gtéwnym celem
obserwacji jest wczesne wykrycie nawrotu
guza, ktory w ciagu 5 lat wystepuje u kilku
procent chorych po resekcji Simpson 0 i do
80-100% po resekcji Simpson 5. Wczesne
wykrycie wznowy lub progresji nieusunigte-
go albo napromienianego guza u wigkszosci
chorych z oponiakami umozliwia podjecie
dalszego leczenia. U chorych leczonych pier-
wotnie napromienianiem celem obserwacji
jest wykrycie nowych objawéw neurologicz-
nych, ktére moga by¢ powiklaniem leczenia
lub efektem wzrostu guza, a takze obiektywna
ocena wielko$ci guza. Podstawa obserwacji sa
badania RM zkontrastem, ktére wykonuje si¢
co 3-6 miesigcy po leczeniu, co 6-12 miesigcy
przez 5 lat i nastepnie co 2-3 lata. Poniewaz
wznowy oponiakéw zdarzaja si¢ nawet po kil-
kunastu latach, termin zakohczenia obserwa-
cjinie jest okreslony.

Oponiaki sa czgsto wykrywane przypadko-
wo i jezeli nie powoduja objawéw, preferowa-

Forum Medycyny Rodzinnej 2014, tom 8, nr 6, 253-280

Co 3-6 mies. przez 5 lat, nastgpnie co 12 mies.

Ze wskazan klinicznych (np. monitorowanie
toksycznosci glikokortykosteroidow lub
lekow przeciwpadaczkowych)

MR co 3-6 mies. przez 5 lat, nastepnie co 12 mies.
Co 3-4 mies. przez 2-3 lata, nastepnie rzadziej

Ze wskazan klinicznych (np. monitorowanie
przewlekiej toksycznosci glikokortykosteroidow lub
lekow przeciwpadaczkowych)

MR 2-6 tygodni po zakonczeniu radioterapii,
nastepnie co 3—4 mies. przez 2-3 lata, potem
rzadziej

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

Ze wskazan klinicznych
MR w schemacie j.w.

nym sposobem postepowania jest obserwacja
z powtarzanymi badaniami MR z kontrastem.
Celem obserwacji jest wykrycie nowych obja-
woOw neurologicznych, powodowanych przez
guz, oraz ocena, czy guz si¢ powigksza i jak szyb-
ko. Czestos¢ badan powinna by¢ podobna do
zalecanej w przypadku oponiakéw leczonych.
Podobne zalecenia dotycza obserwacji
chorych po leczeniu innych, rzadszych tagod-
nych nowotworéw OUN. Czesto$¢ badan musi
by¢ dostosowana do sytuacji pacjenta i zalezy
od wyniku pierwotnego leczenia, lokalizacji
guza ijego postaci histologicznej. Z tego po-
wodu obserwacj¢ po leczeniu nowotwordw
o$rodkowego uktadu nerwowego powinien
prowadzi¢ zespot, ktory leczyt chorego.

NOWOTWORY KLATKI PIERSIOWEJ

[ Niedrobnokomarkowy rak piuca (NDRP)
Okoto 60-70% nawrotéw po doszczetnej re-
sekcji miazszu ptucnego (chorzy w stopniu
IiII oraz niektérzy w stopniu IIIA) wystepuje
w ciggu pierwszych 2-3 lat po leczeniu [10, 11].
W przypadku stosowania radiochemiotera-
pii lub radioterapii o zatozeniu radykalnym

(stopnie IIIA i IIIB) nawrdt lub progresje

Mozliwie jak najszybciej nalezy
odstawi¢ glikokortykosteroidy
lub zmniejszy¢ ich dawke
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Tabela 3

Badanie
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choroby stwierdza si¢ najczesciej w ciggu
pierwszych 18-24 miesiecy po zakonczeniu
leczenia [12, 13].

Wyniki retrospektywnego badania z udzia-
fem niemal 1400 chorych poddanych resekcji
migzszu plucnego z powodu NDRP wykaza-
ly, ze regularne wykonywanie co 3-6 miesi¢cy
badan TK pozwala wydtuzy¢ czas catkowitego
przezycia w poréwnaniu z obserwacja z udzia-
lem konwencjonalnej RTG [14]. WczeS$niej-
sze obserwacje wskazywaly jednocze$nie na
konieczno$¢ zestawienia wynikoéw badan TK
klatki piersiowej z obrazem klinicznym w celu
zmniejszenia ryzyka nieprawdziwie dodatnich
rozpoznah nawrotéw [15]. Wykonywanie TK
klatki piersiowej u chorych po przebytym
leczeniu z powodu NDRP moze ujawnié,
wzglednie czeste w tej grupie, wtdérne pier-
wotne nowotwory pluca [16].

Dane na temat schematu badan kontrol-
nych chorych na miejscowo zaawansowanego
NDRP, kt6rzy otrzymali radiochemioterapig
lub radioterapie, pochodza jedynie z badan
bez randomizacji lub sa analizami prospek-
tywnych badaf klinicznych. Zasady post¢po-
wania w tej grupie opieraja si¢ w znacznym
stopniu na ekstrapolacji zasad stosowanych
u chorych po chirurgicznym leczeniu. Niewat-
pliwie systematyczna obserwacja daje mozli-
woS¢ czestszego i wezesniejszego wykrywa-
nia nawrotéw miejscowych, ale jej wptyw na

wskazniki przezycia jest niepewny.

Czestotliwosé

Badanie podmiotowe i przedmiotowe
z uwzglednieniem objawoéw sugerujgcych

Przez pierwsze 2 lata co
3 mies., nastgpnie co 6 mies.

podejrzenie nawrotu nowotworu oraz zwigzanych
z nastepstwami przebytego leczenia®

Badanie TK klatki piersiowej (zalecana

TK niskodawkowa)

Fiberoskopia (u chorych na raka ptuca) oraz inne
badania obrazowe i laboratoryjne

Przez pierwsze 2 lata
co 3-6 mies., nastepnie
co 12 mies.

Wytacznie wedtug klinicznych
wskazan

*koniecznos¢ dziatan zmierzajacych do zaprzestania palenia tytoniu
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Dostepne wyniki badaf nie uzasadniaja
rutynowego stosowania pozytonowej emisyj-
nej tomografii (PET) w ramach obserwacji
chorych na NDRP po radykalnym leczeniu.
Nie udowodniono wartoS$ci regularnego wy-
konywania bronchoskopiiiinnych niz TK lub
RTG klatki piersiowej badaf obrazowych,
i badania te powinny by¢ stosowane jedynie
wedtug indywidualnych wskazan klinicznych.
Nie ma réwniez uzasadnienia wykonywanie
podczas obserwacji oznaczen stezenia mar-
keréw [17].

W ramach badaf kontrolnych po leczeniu
radykalnym z powodu NDRP nalezy zachg-
cac chorych do zaprzestania palenia tytoniu
(czynnika o potwierdzonym niekorzystnym
wplywie na rokowanie). Warto$ciowa jest
réwniez ocena jakoSci zycia chorych, aczkol-
wiek stosowanie szczegotowych wskaznikow
zawartych w formularzach jest z przyczyn or-
ganizacyjnych trudne do zrealizowania w co-
dziennej praktyce.

Schemat badan wykonywanych podczas
obserwacji chorych po radykalnym leczeniu

z powodu NDRP przedstawia tabela 3.

I Drobnokomarkowy rak piuca (DRP)

U chorych na DRP w stopniach zaawanso-
wania I-1III (choroba ograniczona do klatki
piersiowej) i spetniajacych okre§lone warunki
kliniczne stosuje si¢ zwyboru radiochemiote-
rapi¢ o radykalnym zatozeniu. U wigckszoSci
chorych, nawet w przypadku uzyskania cat-
kowitej odpowiedzi na leczenie, dochodzi do
progresji, au 5-10% chorych z dtugotrwatym
przezyciem — do rozwoju wtérnego nowo-
tworu (najczg¢$cie] NDRP). Wymienione oko-
licznoSci oraz ryzyko powiktan zwiazanych
z leczeniem uzasadniaja wykonywanie pod-
czas obserwacji badan TK klatki piersiowej,
podobnie jak w przypadku NDRP (tab. 3).
Stanowisko to nie jest jednak oparte na wy-
nikach prospektywnych badan z losowym
doborem chorych. Okresowe wykonywanie
badania TK klatki piersiowej jest szczegdlnie

uzasadnione u chorych z catkowita odpowie-
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dziag nowotworu w klatce piersiowej, w bardzo
dobrym stanie sprawnos$ci oraz bez przetrwa-
lych nastepstw leczenia, bowiem w tej grupie
w przypadku nawrotu mozna rozwazac probe

ponownego leczenia przyczynowego [18].

. Ohserwacja chorych na raka piuca
leczonych z zatozeniem paliatywnym
Obserwacja chorych na NDRP i DRP po pa-
liatywnym leczeniu powinna by¢ indywiduali-
zowana. Czgsto$¢ i rodzaj badan kontrolnych
zaleza od wyniku zastosowanego leczenia
oraz charakterystyki klinicznej chorych (stan
sprawnosci i wiek, powiktania wezesniejszego
leczenia i choroby, wspotwystepowanie innych
choréb, wydolno$¢ czynno$ciowa waznych na-
rzadow i uktadéw) oraz mozliwosci leczenia
w przypadku wystapienia progresji. Podstawe
stanowi powtarzane co 3 miesiace doktadne
badanie podmiotowe i przedmiotowe. Spo-
§rod obrazowych badaf uzasadnione moze
by¢ powtarzane co 3-6 miesigcy RTG klatki
piersiowej (badanie TK powinno by¢ stosowa-
ne jedynie w przypadku watpliwych wynikow
badan RTG). Inne badania obrazowe i labo-
ratoryjne maja zasadniczo uzasadnienie je-
dynie w przypadku wystapienia okre§lonych

dolegliwosci i objawow.

B Ziosliwy miedzybioniak optucnej (ZMO)

Dotychczas nie przeprowadzono badan po-
zwalajacych okredli¢ najbardziej odpowiedni
schemat obserwacji chorych na ZMO. Rodzaj
i czgstos§¢ badan powinny by¢ indywidualizo-
wane w zalezno$ci od stopnia zaawansowania
choroby izatozenia leczenia oraz charaktery-
styki klinicznej chorych (objawy nowotworu,
nastepstwa leczenia i wspotwystepujace cho-
roby). Uzasadnione wydaje si¢ przeprowadza-
nie badania podmiotowego i przedmiotowe-
go co 2-3 miesigce i badafi obrazowych co
4-6 miesigcy lub w zaleznoSci od klinicznych
wskazafn. W przypadku ZMO warto$¢ bada-
nia TK klatki piersiowej jest zdecydowanie
wyzsza od RTG [19]. W ramach diagnostyki

réznicowej zmian podejrzanych o nawrét po
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radykalnym leczeniu pomocne moze by¢ ba-
danie PET-TK [20].

B Nowotwory grasicy

Obserwacja chorych na nowotwory grasicy po
radykalnym leczeniu (wycigcie z uzupetniaja-
cym napromienianiem lub bez napromienia-
nia lub/i chemioterapig) powinno obejmowaé
badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz TK
klatki piersiowej (tab. 3) [21, 22]. Podobne
badania sa zalecane w obserwacji chorych le-
czonych paliatywnie, ale czestotliwos$¢ oceny
powinna by¢ indywidualizowana.

NOWOTWORY UKLADU POKARMOWEGO

Zasady prowadzenia obserwacji po radykal-
nym leczeniu chorych na najczestsze nowo-
twory uktadu pokarmowego przedstawiono
w tabeli 4. Dla wigkszoSci umiejscowien sg one
wypadkowa zalecefi towarzystw naukowych,
opinii ekspertéw i przyjetej praktyki klinicz-
nej, a wplyw regularnych wizyt kontrolnych
na poprawe rokowania nie jest ustalony.
Szerszego omdwienia wymaga natomiast po-
stepowanie u chorych na raka jelita grubego
(RJG), poniewaz dostepne dane wskazuja na
zasadno$¢ prowadzenia w tej grupie intensyw-
nej obserwacji.

RJG charakteryzuje si¢ duza czgstoscia
nawrotéw potencjalnie kwalifikujacych si¢ do
leczenia o zatozeniu radykalnym (ograniczo-
ny rozsiew do watroby, nawroty miejscowe).
Sugeruje to, ze regularna obserwacja chorych
po radykalnym leczeniu (w tym wykonywanie
badaf obrazowych) moze si¢ przektadac na
wcze$niejsze wykrywanie nawrotow i zwia-
zane z tym czgstsze stosowanie radykalnego
leczenia nawrotow, aw efekcie — na poprawe
rokowania.

Metaanaliza badan z randomizacja oce-
niajacych warto§¢ prowadzenia intensywnej,
regularnej obserwacji w poréwnaniu z tzw. mi-
nimalng obserwacja u chorych na RJG po
radykalnym leczeniu wykazala, ze regularne
wizyty kontrolne i wykonywanie badaf do-

datkowych zwiazane jest z mniejsza og6lna

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu
W najczestszych nowotworach litych
u dorestych
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Nowotwor Badania kontrolne Czestotliwosé Uwagi
Rak przetyku Badanie podmiotowe Co 3-6 mies. przez 2 lata, Korzys$ci z prowadzenia regularne;j
i przedmiotowe nastgpnie co 12 mies. obserwacji moga prawdopodobnie
Badania laboratoryjne, Tylko ze wskazan klinicznych odniesc chorzy, u ktérych mozna
obrazowe i endoskopia zastosowaé operacyjne leczenie
miejscowego nawrotu (np. po radykalnej
chemioradioterapii). U pozostatych
chorych nalezy przede wszystkim ocenia¢
powiktania przebytego leczenia, w tym
stan odzywienia
Rak zotadka Badanie podmiotowe Co 3-6 mies. przez 2 lata, potem co rok Nie ustalono, czy regularna
i potgczenia i przedmiotowe, obserwacja ma wplyw na rokowanie.
zotgdkowo- morfologia krwi U wszystkich chorych nalezy ocenia¢

-przetykowego

Rak trzustki
i brodawki Vatera

Rak watrobowo-
-komorkowy

Rak z przewodow
z6tciowych
wewnatrz-
watrobowych lub
pozawatrobowych

Rak okreznicy
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Inne badania laboratoryjne,
obrazowe i endoskopia

Badanie podmiotowe

i przedmiotowe;
oznaczenie CA19.9 (tylko

u chorych z podwyzszonym
stgzeniem przed zabiegiem)
TK jamy brzusznej

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe; AFP*
(tylko u chorych

z podwyzszonym
stezeniem w chwili
rozpoznania)

TK lub MR jamy brzusznej
TK klatki piersiowej

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe

Badania laboratoryjne
i obrazowe

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe

Badania laboratoryjne
i obrazowe

umieralno$cia, ale nie ma istotnego wptywu
na umieralno$¢ zwiazana z nowotworem [23].

Wigksza liczba badan kontrolnych i rutyno-

Tylko ze wskazan klinicznych

Co 3-6 mies. przez 2 lata,
nastepnie co rok

Co 6 mies. przez 2 lata

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

Ze wskazan klinicznych

Co 6 mies. w ciggu pierwszych 2 lat

Tylko ze wskazan klinicznych

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

CEA** w surowicy co 3-6 mies. przez

3 lata, nastepnie co 6-12 mies. przez

2 lata; kolonoskopia w 1. roku, nastepnie
co 3-5 lat; TK jamy brzusznej i klatki
piersiowej co 6-12 mies. przez 3 lata.
Inne badania — tylko ze wskazan
klinicznych

nastepstwa przebytego leczenia
przeciwnowotworowego, w tym stan
odzywienia. Uzupetnienie niedoboréw
witaminy B12

Nie ustalono, czy wykonywanie TK lub
oznaczanie CA19.9 poprawia rokowanie.
Bardzo wazne jest rozpoznawanie

i leczenie nastepstw radykalnego
leczenia (np. cukrzyca, niedobér
enzymow trzustkowych)

Nie ustalono, czy regularne wykonywanie
badan obrazowych lub oznaczanie AFP*
poprawia rokowanie. Uzasadnieniem

dla nich jest mozliwo$¢ zastosowania
miejscowego leczenia u znacznej czesci
chorych z nawrotem. Badania te zaleca
sie, poniewaz w nawrotach ograniczonych
do watroby u znacznej czegsci chorych
mozna zastosowac miejscowe leczenie.

U wszystkich chorych nalezy ocenia¢
wydolno$¢ watroby.

Chorzy po przeszczepieniu watroby,

z uwagi na konieczno$¢ prowadzenia
immunosupresyjnego leczenia,
powinni by¢ obserwowani w osrodkach
transplantacyjnych

Przeprowadzanie regularnych badan
kontrolnych prawdopodobnie nie wptywa
na rokowanie

TK jamy brzusznej tylko u chorych
zwigkszonego ryzyka nawrotu (1

lub wyzszy stopien zaawansowania,

z obecnoscig niekorzystnych czynnikow
rokowniczych). Kontrowersje
przedstawiono w tekscie

we obrazowanie watroby w trakcie obserwacji
zwiazane byly takze ze zmniejszeniem ogdlnej

umieralno$ci. U chorych poddanych intensyw-
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Tabela 4 cd.

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu

W najczestszych nowotworach litych
u dorestych

Nowotwor Badania kontrolne Czestotliwosé Uwagi
Rak odbytnicy Badanie podmiotowe Jak w raku okreznicy (lub co 6 mies. Wartos¢ intensywnej obserwacji budzi
i przedmiotowe przez 2 lata) wigcej watpliwosci niz w przypadku raka
Badania laboratoryjne Kolonoskopia w 1. roku, nastepnie co 5 lat; ~ OKreznicy
i obrazowe rektosigmoidoskopia co 6 mies. przez
2-5 lat (u chorych niepoddanych
radioterapii lub w przypadku obecnosci
cechy T4 lub N2); CEA** — jak w raku
okreznicy
TK — jak w raku okreznicy oraz TK lub MR
miednicy mniejszej
Rak kanatu Badanie podmiotowe Pierwsza ocena po 2 mies. od zakonczenia
odbytu i przedmiotowe radiochemioterapii, nastepnie co

Badania laboratoryjne
i obrazowe

3 mies. przez 3 lata i co 6 mies. przez
kolejne 2 lata (zawsze facznie z badaniem
per rectum)

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

Badania laboratoryjne i obrazowe
— wytgcznie ze wskazan klinicznych

*AFP, alfa-fetoproteina; **CEA (carcino-embryonic antygen), antygen zarodkowo-ptodowy

nej obserwacji ponad dwukrotnie czgéciej niz
u chorych poddanych tzw. minimalnej obser-
wacji w momencie nawrotu podjeto radykal-
ne leczenie operacyjne. Zmniejszenie ogol-
nej umieralnosci pod wplywem intensywnej
obserwacji przy braku jej istotnego wplywu
na umieralno$¢ zwiagzang z RJG moze ozna-
czaé, ze istotng warto$cig prowadzenia regu-
larnych wizyt kontrolnych jest na przyktad
ogoblna edukacja prozdrowotna, wykrywanie
i leczenie p6znych niepozadanych objawow
oraz leczenie wspdtistniejacych chordb, a nie
skuteczniejsze leczenie nawrotéw nowotwo-
ru. Ponadto heterogenno$¢ badafi objetych
metaanaliza nie pozwalata na okre§lenie, jaki
powinien by¢ optymalny schemat intensywne;j
obserwacji i jakie badania sg niezbedne.
Kwestie te zostaly cze§ciowo wyjasnione
dzieki prospektywnemu badaniu z randomiza-
¢ja, obejmujacemu 1202 chorych leczonych ra-
dykalnie zpowodu RJG, w ktérym poréwnano
4 rodzaje strategii badan kontrolnych: 1) ozna-
czanie stezenia antygenu rakowo-zarodkowe-
g0 (CEA — carcino-embryonic antygen) CEA
w surowicy co 3 miesiace przez 2 lata, nastepnie

co 6 miesiecy przez 3 lata; 2) TK jamy brzusz-
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nej, miednicy i klatki piersiowej co 6 miesig-
cy przez 2 lata i co 12 miesigcy przez 3 lata;
3) CEAiTKacznie; 4) minimalna obserwacja
— badania tylko w razie objawow [24]. W gru-
pach 1.1 4. mozliwe bylo — na zyczenie pro-
wadzacego lekarza —jednorazowe wykonanie
TK jamy brzusznej, miednicy i klatki piersio-
wej pomiedzy 12. a 18. miesiagcem obserwacji.
U wszystkich chorych w 1. roku wykonywano
kolonoskopi¢ i powtarzano ja po 5 latach; cho-
rzy z grupy 2. i 3. mieli kolonoskopi¢ takze
w 2. roku obserwacji. GIéwnym celem badania
bylo wykazanie réznic w odsetkach chorych
poddanych radykalnemu leczeniu chirurgicz-
nemu z powodu wznowy. Czestos¢ radykalne-
go leczenia operacyjnego nawrotOw rzeczywis-
cie byta wigksza w grupach 1.-3. w poréwna-
niu z grupa 4. (odpowiednio 6,7%, 8%, 6,7%
oraz 2,3%), nie stwierdzono jednak istotnej
r6znicy w odsetkach zgonéw. Wyniki tego ba-
dania w pewnym stopniu kwestionujg obecne
zalecenia, dotyczace intensywnego nadzoru,
aw szczegdlnoSci zasadno$¢ kojarzenia regu-
larnej oceny obrazowej z oznaczaniem CEA.
Prawdopodobnie jednorazowe wykonanie

TK pomigdzy 12. a 18. miesiagcem obserwacji
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PROBLEMY
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Tabela 5

Badanie

potaczone z oznaczaniem CEA co 3 miesiace
przez 2 lata, a nastgpnie co 6 miesiecy przez
3 lata moze zastapic¢ wielokrotne badania TK.
Podkresli¢ nalezy, ze w odniesieniu do zmniej-
szenia ryzyka zgonu nie wykazano przewagi
zadnej ze strategii. Niezaleznie od tego za-
réwno ESMO — European Society for Medical
Oncology, jak i — w jeszcze wigkszym stopniu
— amerykanskie (NCCN — National Compre-
hensive Cancer Network i ASCO — American
Society of Clinical Oncology) zalecaja wykony-
wanie u chorych na raka okreznicy zaréwno
regularnych oznaczen CEA, jak i TK jamy
brzusznej [25-27].

U chorych na raka odbytnicy zalecenia
amerykanskie proponuja podobne schematy
obserwacji jak u chorych na raka okreznicy,
z dodatkowym obrazowaniem miednicy oraz
wykonywaniem u niektérych chorych rekto-
sigmoidoskopii [28]. Zalecenia ESMO w raku
odbytnicy obejmuja jedynie wykonywanie
badania podmiotowego i przedmiotowego
co 6 miesigcy przez 2 lata oraz kolonoskopii

w 1. roku obserwacji, a pdzniej co 5 lat [29].

RAK PIERSI
Gléwnymi celami badafi kontrolnych po lecze-

niu z powodu raka piersi sa wczesne wykrycie

Czestosé

Samobadanie
Badanie przedmiotowe

Mammografia?
Badanie ginekologiczne

Badania obrazowe i laboratoryjne

Ocena stanu mineralizacji kosci
(densytometria)*

Ocena masy ciata

Co miesigc
Co 3 mies. przez pierwsze 2 lata'
Co 6 mies. do 5 lat, nastgpnie co 12 mies.

Co 12 mies.; u chorych po leczeniu
oszczedzajgcym pierwsze badanie po 6 mies.

Co 12 mies. u kobiet z zachowang macica,
leczonych tamoksyfenem?3

Tylko ze wskazan klinicznych
Co 12-24 mies.

Zalecane utrzymanie wskaznika masy ciata
w przedziale 20-25

W przedinwazyjnym raku badania kontrolne co 6 miesiecy przez pierwsze 2 lata, nastepnie co

12 miesigcy; 2MR do rozwazenia u chorych

nosicielek mutacji w genach BRCA; 3u chorych bez objawow

ze strony narzagdu rodnego nie ma wskazan do wykonywania $rédpochwowej USG oraz biopsji

endometrium; “dotyczy chorych o wysokim
aromatazy lub z zahamowaniem czynnosci
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ryzyku osteoporozy zwigzanej z leczeniem inhibitorami
hormonalnej jajnikow

miejscowego i regionalnego nawrotu choroby
oraz wtérnych nowotworéw, obserwacja w kie-
runku pdéznych powiktan (zwigzanych takze
z wezesniejszg menopauza czy osteoporoza),
poradnictwo psychologiczne i socjologiczne
(w tym zalecanie fizycznej aktywnoSci i od-
powiedniej diety w celu zmniejszenia nadwa-
gi), a takze ocena p6Znych wynikéw leczenia.
Mniejsze znaczenie ma natomiast aktywne
poszukiwanie bezobjawowych przerzutéw od-
legtych, poniewaz ich wczesniejsze wykrycie
w wyniku rozszerzonego zakresu badan kon-
trolnych nie ma istotnego wptywu na skutecz-
nos¢ leczenia i jako$¢ zycia chorych [30-33].

Wyniki badaf wykazuja, zZe skuteczno$¢
badafi kontrolnych prowadzonych przez spe-
cjalistéw dziedzin onkologicznych i przeszko-
lonych lekarzy rodzinnych jest poréwnywal-
na [30, 31, 34, 35]. Co prawda, nawroty raka
piersi zdarzaja si¢ nawet po wielu latach, ale
z uplywem czasu ich ryzyko maleje, a réw-
nocze$nie pojawiaja si¢ inne problemy zdro-
wotne, zwigzane ze starzeniem. W tej sytuacji
preferowana jest opieka sprawowana przez
lekarza pierwszego kontaktu, ktéra ma bar-
dziej kompleksowy charakter. Rozwiazanie
takie znalazto si¢ w wielu migdzynarodowych
zaleceniach [30, 31, 34].

Zasady obowiazujace w obserwacji chorych
po radykalnym leczeniu przedinwazyjnego
raka przewodowego oraz raka inwazyjnego
w stopniu I-III przedstawiono w tabeli 5 [36].
W ciagu pierwszych 2 lat od zakoficzenia lecze-
nia zaleca si¢ wizyty kontrolne co 3 miesiace,
nastepnie od 2. do 5. roku co 6 miesigcy, a po-
wyzej 5 lat — co 12 miesigcy. Schemat ten ma
charakter empiryczny, bowiem nie ma badan
oceniajacych znaczenie czestotliwosci badan
kontrolnych wsréd ogétu chorych i w poszcze-
g6lnych podgrupach raka piersi[30-33, 35, 37].

Najwigksze znaczenie w rozpoznawaniu
nawrotu choroby ma badanie przedmiotowe
i podmiotowe [36]. Nalezy takze ocenié stan
psychiczny chorej i obecno$§¢ objawéw endo-
krynologicznych (uderzenia goraca, dyspa-

reunia, sucho$¢ pochwy, zaburzenia ptciowe).
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Jedynym zalecanym obrazowym badaniem
w ramach kontroli po leczeniu jest rentgenow-
ska mammografia (MMG) [30-33, 37, 38].
Wykazano, ze — niezaleznie od wieku cho-
rych — wykonywana co 12 miesiecy MMG
pozwala na obnizenie ryzyka zgonu z powo-
du raka piersi [37, 38]. U chorych poddanych
leczeniu z oszczedzeniem piersi pierwsza kon-
trolng MMG nalezy wykonac po 6 miesiacach.
Nie ma natomiast wskazafi do rutynowego
wykonywania USG i MR piersi; badania te
wykonuje sie jedynie w przypadku trudnosci
wocenie przy uzyciu MMG [39, 40]. U chorych
po zabiegach rekonstrukcyjnych piersi z wyko-
rzystaniem endoprotez MMG ma ograniczong
warto$¢ i nie jest zalecana. W tej grupie cho-
rych wigksze znaczenie w rozpoznaniu nawro-
tu w tkance podskérnej lub w obrebie migsni
klatki piersiowej ma badanie przedmiotowe,
ew. uzupetnione MR [41].

U chorych bez podejrzanych objawéw
nie zaleca si¢ wykonywania badan laborato-
ryjnych (morfologii krwi, biochemii), st¢ze-
nia surowiczych markeréw nowotworowych
(CA15-3/CA27.29, CEA) oraz innych niz
MMG badan obrazowych: USG jamy brzusz-
nej, RTG klatki piersiowej, TK, MR, PET
oraz scyntygrafii kosci, bowiem nie wykazano
wplywu tych metod na czas przezycia chorych
[30-33]. U chorych z zachowana macica, kt6-
re otrzymuja uzupetniajace leczenie tamok-
syfenem, istnieje zwigkszone ryzyko raka
endometrium, i w tej grupie co 12 miesigcy
nalezy przeprowadzi¢ badanie ginekologiczne
[30-32,42]. Odstep w kontrolnych badaniach
ginekologicznych mozna wydtuzy¢ u chorych
po histerektomii i owariektomii, nie ma na-
tomiast dowoddw uzasadniajacych rutynowe
wykonywanie §rédpochwowej USG [30-32].

U chorych leczonych inhibitorami aro-
matazy lub metodami hamujacymi czynno§¢
hormonalng jajnikéw istnieje podwyzszone
ryzyko osteoporozy, i w tych grupach wskaza-
najest regularna ocena gestosci kosci z wyko-
rzystaniem densytometrii, a takze uzupetnie-

nie niedoborow wapnia i witaminy D5 [30, 31,
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43,44]. W grupie podwyzszonego ryzyka zda-
rzeh kostnych sa réwniez chore powyzej 65 r.z.
oraz mtodsze z rozpoznang osteoporoza badz
jej rodzinnym wystepowaniem, wskaznikiem
masy ciata < 18 kg/m?, palace, naduzywajace
alkoholu i o matej aktywnoSci fizycznej [45].

U chorych na HER2-dodatniego raka
piersi po zakofczonym uzupetniajacym le-
czeniu trastuzumabem i bez objaw6w pole-
kowego uszkodzenia uktadu krazenia nie ma
potrzeby regularnego wykonywania badan
echo- i elektrokardiograficznych [30-32].

U chorych obciazonych wywiadem rodzin-
nym nalezy rozwazy¢ zasadno$¢ przeprowadze-
nia badan genetycznych w kierunku nosiciel-
stwa mutacji BRCA, jesli nie przeprowadzo-
no ich wczesniej. Chore nalezy zache¢caé do
aktywnoSci fizycznej (co najmniej 4 godziny
¢wiczef w tygodniu), unikania naduzywania al-
koholu oraz wta$ciwej diety w celu zachowania
wskaznika masy ciata w zakresie 20-25 [46, 47].
Ciaza po przebytym leczeniu z powodu raka
piersi nie zwigksza ryzyka nawrotu. Dotych-
czas nie okreSlono bezpiecznego odstepu,
jaki nalezy zachowa¢ pomig¢dzy zakoficze-
niem radykalnego leczenia a ciaza. Ciagza jest
przeciwwskazana u chorych otrzymujacych
uzupetniajace leczenie tamoksyfenem, nato-
miast po jej zakoficzeniu mozna wznowic hor-
monoterapi¢. W zapobieganiu cigzy zalecane
jest stosowanie Srodkdw mechanicznych (pre-
zerwatywa, wktadka domaciczna), bowiem ist-
nieje mato danych dotyczacych bezpieczeni-
stwa stosowania hormonalnych preparatow
antykoncepcyjnych po leczeniu z powodu raka
piersi. Stosowanie hormonoterapii zastepczej
(HTZ) zwierajacej estrogen i progestagen
zwicksza ryzyko nawrotu choroby i jest prze-
ciwwskazane [48]. Rola HTZ z wykorzysta-
niem wylacznie estrogenéw wymaga dalszych
badar [49]. U chorych z objawami dyspareunii
i problemami z osiggnigciem orgazmu moz-
na rozwazy¢ miejscowo estrogeny w postaci
kremoéw i dopochwowych tabletek, przy czym
wplyw takiego postepowania na ryzyko nawro-
tu jest niejasny [50, 51].

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu
W najczestszych nowotworach litych
u dorestych
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Brak jest zalecefi dotyczacych schematu
badan kontrolnych u chorych na rozsianego
raka piersi. Racjonalne jest dostosowanie ro-
dzaju wykonywanych badaf do zgtaszanych
dolegliwo$ci, odchylefi od normy w badaniu
przedmiotowym oraz stanu ogélnego, w celu

modyfikacji dotychczasowego leczenia.

NOWOTWORY KOBIECEGO UKLADU PLCIOWEGO
Dotychczas nie przeprowadzono prospek-
tywnych badan oceniajacych wplyw badan
kontrolnych na czas przezycia w nowotwo-
rach kobiecego uktadu plciowego. Zalecenia
oparte sa na opiniach towarzystw naukowych,
przegladach piSmiennictwa lub opiniach eks-
pertéw [52-55]. Jedno prospektywne badanie
zlosowym doborem chorych, ktére miato inny
gtéwny cel, w sposdb istotny wplyneto na za-
sady badaf kontrolnych po pierwszorazowym
leczeniu chorych na raka jajnika [56]. Z uwagi
na specyfike nowotwordw ginekologicznych
irole, jaka odgrywa w nim badanie gineko-
logiczne, ktére w Polsce nie jest rutynowo
wykonywane przez lekarzy POZ, zasadne wy-
daje si¢ prowadzenie obserwacji tych chorych
przez ginekologéw. Niektére nowotwory gi-
nekologiczne wystepuja rzadko (rak pochwy,
rak sromu, mig¢saki macicy, nienablonkowe
nowotwory jajnika, choroba trofoblastyczna)
ibadania kontrolne w tej grupie powinny by¢
prowadzone w specjalistycznych oSrodkach.
Badanie ginekologiczne w Polsce w ra-
mach badan kontrolnych obejmuje wizualna
oceng krocza i sromu, oceng pochwy i szyjki
macicy we wziernikach, badanie dwurecz-
ne przez pochwe, badanie przez odbyt oraz
przezpochwowe badanie USG. W wigkszo-
§ci migdzynarodowych zalecef uzycie prze-
zpochwowego badania USG jako elementu
standardowego badania ginekologicznego nie
jestjednak okreslone [52-54,57-59], a Society
of Gynecologic Oncologists (SGO) wrecz nie
zaleca jego przeprowadzania [52]. W tym
Swietle praktyka stosowana w Polsce wyma-
ga Srodowiskowej dyskusji i ewentualnej mo-

dyfikacji. Badanie przedmiotowe powinno

réwniez objaé oceng obwodowych weztow
chtonnych i piersi. Szczegdlny nacisk nalezy
potozy¢ na edukowanie chorych co do poten-
cjalnych objaw6éw wznowy, wyjasnienie braku
zasadno§ci wykonywania badaf obrazowych
u chorych bez objawdéw i ograniczenia ozna-

czania surowiczych markeréw.

I Rak hiony Sluzowej trzonu macicy
W nowotworze tym nawroty wystepuja
wzglednie rzadko — od 2 do 15% w I stop-
niu do okoto 50% w przypadkach zaawanso-
wanych. Okoto 70-100% wzndéw wystepuje
w ciagu pierwszych 3 lat [52, 60]. U okoto
polowy chorych objawy kliniczne s pierwsza
manifestacja wznowy, a u chorych bez ob-
jawow badanie przedmiotowe pozwala wy-
kry¢ 35-68% wznéw. Objawy kliniczne i/lub
zmiany w badaniu przedmiotowym wystepuja
u ponad 80% chorych ze wznowa. Oznacza
to, ze istotne jest edukowanie chorych co do
objawéw wznowy i konieczno$ci regularne;j
kontroli po leczeniu. Obserwacja jest istotna
w celu wykrywania miejscowej wznowy, jesli
istnieje mozliwo$¢ jej skutecznego leczenia.
U chorych bez objawdéw nie zaleca si¢
wykonywania badania cytologicznego, RTG
klatki piersiowej i oznaczania stezenia CA125.
Society of Gynecologic Oncologists nie zaleca
przeprowadzania Srédpochwowej USG [52].
Badania obrazowe, takie jak TK, MR czy
PET-TK, maja zastosowanie w weryfika-
cji podejrzenia wznowy. PET-TK ma takze
istotne znaczenie przy kwalifikacji chorych
ze wznowa do leczenia operacyjnego [52, 61].
Zasady prowadzenia badaf kontrolnych
po leczeniu raka btony §luzowej trzonu macicy

przedstawiono w tabeli 6.

B Rakjajnika, rak jajowodu

i pierwotny rak otrzewnej
U okoto 75% chorych na raka jajnika docho-
dzi do nawrotu po pierwszorazowym leczeniu.
Mediana czasu wystapienia nawrotu w stopniu
IIB-1V wynosi okoto 22 miesigcy [52]. Naj-

czesciej pierwszym objawem wznowy (37%
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Tabela 6

Zalecane badania kontrolne u chorych na raka btony sluzowej trzonu macicy

Kategoria chorych

Rodzaj badania*

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu

W najczestszych nowetworach litych
u dorostych

Czestos¢ wykonywanych badan

Stopien FIGO** IA G1/G2
(typ endometrioidalny)

Stopien FIGO** IA G3, IB-II
(typ endometrioidalny)

Stopien FIGO** IlI-1V oraz wszystkie stopnie
w przypadku typow innych niz raki endometrialne

Podmiotowe i przedmiotowe z badaniem
ginekologicznym, badaniem per rectum,
do rozwazenia przezpochwowe USG

Co 6 mies. w pierwszym roku,
nastgpnie co 12 mies.

jw. Co 3 mies. w pierwszym roku, co 6 mies.
do 5 lat, nastgpnie co 12 mies.

jw. Co 3 mies. w pierwszych 2 latach,
co 6 mies. do 5 lat, nastepnie co 12 mies.

*We wszystkich stopniach zaawansowania badania obrazowe jedynie w sytuacji wskazan klinicznych **FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics

chorych) jest wzrost stezenia CA125, ktory
poprzedza kliniczne objawy choroby Srednio
o S miesiecy. U 15% chorych wznowa manife-
stuje si¢ wystapieniem objawéw klinicznych,
a u 4% — objawami klinicznymi i wzrostem
stezenia CA125 [56, 62]. Wyniki duzego ba-
dania klinicznego z randomizacja wykaza-
ty, ze rozpoczecie chemioterapii jedynie na
podstawie wzrostu stezenia CA125 nie wptywa
na czas przezycia [56]. W tej sytuacji nalezy
rozwazy¢ i przedyskutowac z chorg celowos¢
oznaczania stezenia tego markera.

Badania obrazowe (TK, MR, PET-TK)
maja zastosowanie w weryfikacji podejrzenia
wznowy i w kwalifikacji do leczenia operacyj-
nego z powodu nawrotu [52]. Nie ma wskazah
do ich rutynowego wykonywania u chorych
bez objawdw nawrotu.

W guzach jajnika o granicznej zto§liwoSci
nawroty wystepuja u okoto 8% chorych, przy
czym okoto 30% nawrotéw ma charakter zto-
sliwy [63]. Wznowy wystepuja czesto wiele lat
po zakoficzeniu pierwszorazowego leczenia:
70% po 5 latach, a 30% po 10 latach [52]. Ry-
zyko wznowy jest wicksze w przypadku zabie-
gow oszczedzajacych [63]. W tej grupie istotne
jest okresowe wykonywanie badan USG za
pomoca sondy dopochwowej, co pozwala zi-
dentyfikowac wcze$nie zmiang w pozostawio-
nym jajniku i przeprowadzi¢ zabieg [64, 65].
Badania obrazowe (TK, MR, PET-TK) maja
zastosowanie wylacznie w weryfikacji podej-
rzenia wznowy.

Zasady badan kontrolnych po leczeniu
z powodu raka jajnika przedstawiono w ta-
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beli 7. Dotycza one réwniez raka jajowodu
i pierwotnego raka otrzewne;j.

. Nienabtonkowe nowotwory jajnika i guzy
ze sznurow piciowych

U duzej czg¢Sci chorych na nienablonkowe
nowotwory jajnika mozliwe jest pierwotne
leczenie oszczgdzajace z zachowaniem maci-
cy i drugiego jajnika. Z uwagi na skape dane
z piSmiennictwa zalecenia w tej grupie opar-
te sa jedynie na opiniach ekspertéw [52, 55].
Konieczna jest wieloletnia obserwacja, po-
niewaz potowa wzndéw wystepuje po 5 latach
od zakofczeniu leczenia, w tym okoto potowa
— w miednicy. U chorych na nowotwory ze
sznuréw piciowych wznowy wystepuja nawet
po 20 latach od zakoficzeniu leczenia [66].
Cze¢s¢ chorych moze otrzymad skuteczng che-
mioterapi¢ drugiej linii [67].

B Rak szyjki macicy

Okoto 3/4 wzndéw raka szyjki macicy wyste-
puje w ciagu pierwszych 24-36 miesigcy po
zakonczeniu leczenia [68]. Typowymi obja-
wami podmiotowymi wznowy sa: bél brzucha
lub bél w okolicy miednicy mniejszej, krwa-
wienie z pochwy, bdl lub obrzek limfatyczny
koficzyn dolnych, objawy ze strony uktadu
moczowego, kaszel i ubytek masy ciata. Tylko
26-36% nowotworéw wykrywa si¢ w trakcie
badaf kontrolnych. Badanie fizykalne, ktore
powinno obejmowac réwniez badanie przez
pochwe i odbyt, pozwala wykry¢ 29-75% bez-
objawowych klinicznie nawrotéw [69]. Ba-

danie cytologiczne pozwala wykry¢ gtdwnie
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Tabela 7

Kategoria chorych Rodzaj badania Czestos¢ wykonywanych badan

Nabtonkowe nowotwory jajnika i jajowodu
Stopien FIGO* I-IV Podmiotowe i przedmiotowe z badaniem
ginekologicznym, badaniem per rectum
oraz przezpochwowym USG

Antygen CA125

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

Po dyskusiji z chorg, razem

z badaniem

Badania obrazowe Jedynie w sytuacji wskazan
klinicznych

Zalecana konsultacja genetyczna, jezeli
nie zostata wczesniej przeprowadzona

W chwili rozpoczynania obserwacji
lub powtdrnie w momencie
wystgpienia nowego zachorowania
w rodzinie

Guzy jajnika o niskiej ztosliwosci

Stopien FIGO* |-V

Stopien FIGO* | z zachowaniem narzadu rodnego:

Zakres badan jak w nowotworach
nabtonkowych

Zakres badan jak w nowotworach
nabtonkowych; rozwazy¢ usuniecie

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

Jak wyzej

— po usunieciu guza
— po usunieciu przydatka

macicy i drugiego przydatka po

zakonczeniu rozrodu

Guzy jajnika wywodzace sie¢ z komoérek rozrodczych

I. Rozrodczak (dysgerminoma)

Nie-rozrodczak:

1. guz pecherzyka zo6ttkowego (endodermal sinus

tumor/yolk sac tumor)

Zakres badan jak w nowotworach

nabtonkowych jajnika

Badania obrazowe

2. potworniak niedojrzaty (teratoma

immaturum/malignum)

3. rak zarodkowy (carcinoma embryonale)

4. kosmowczak zarodkowy (non-gestational

chorioncarcinoma)

Ill. Mieszany guz ztosliwy germinalny (tumor mixtus

mesodermalis malignus)
Guzy ze sznuréw piciowych

I. Grupa guzoéw z komérek ziarnistych i podscieliska
A. Ziarniszczak (folliculoma, granulosa cell tumor)

Badania obrazowe

B. Guzy z grupy otoczkowiak-wiékniak

(thecoma-fibroma)

Il. Grupa guzéw z komorek Sertoliego i podécieliska

1. Guz z komorek Sertoliego
2. Guz z komorek Leydiga

Ill. Guzy z komérek Sertoliego i Leydiga ll.

Gynandroblastoma

IV. Guzy pochodzace ze sznuréw piciowych i zrebu
z obrgczkowatymi cewkami (SCTAT — sex cord

tumor with annular tubules)

Stezenie AFP**, HOG***, LDH****

Jak w nowotworach nabfonkowych

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

Do 2 lat po wraz z badaniem
przedmiotowym

Jedynie wedfug wskazan klinicznych
i wzrostu stezenia markerow, ew.
czesciej w ciggu pierwszych 2 lat

w przypadku prawidtowych stezen
markeréw w trakcie pierwotnego
leczenia

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

Jedynie w sytuacji wskazan
klinicznych

*FIGO, International Federation of Gynecology and Obstetrics; **AFP (alfa-fetoproteina); ***HCG (human chorionic gonadotropin), gonadotropina kosméwkowa;

****| DH, dehydrogenaza mleczanowa
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nowe zmiany w obrebie pochwy i powinno by¢
wykonywane raz w roku (tab. 8). W przypad-
ku zmian stwierdzanych w badaniu cytolo-
gicznym konieczne jest wykonanie kolposko-

pii z pobraniem wycinkéw [68, 69]. Wyniki

badaf retrospektywnych wskazuja jednak,
ze tylko niewielka cze¢$§¢ wznow (0-17%)
rozpoznaje si¢ dzigki tej metodzie. Badanie
cytologiczne ma ograniczong przydatnosé po

radioterapii [69].
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Tabela 8

Zalecane badania kontrolne u chorych na raka szyjki macicy

Kategoria chorych

Rodzaj badania

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu

W najczestszych nowetworach litych
u dorestych

Czestos¢ wykonywanych badan

Niskie ryzyko wznowy: IA, chore
leczone wytacznie chirurgicznie
bez leczenia uzupetniajgcego

Badanie cytologiczne
Badania obrazowe

Podwyzszone ryzyko wznowy:
chore leczone pierwotnie
chirurgicznie z leczeniem
uzupetniajgcym lub poddane
radio(chemio)-terapii

Tabela 9

Podmiotowe i przedmiotowe wraz z badaniem
ginekologicznym i badaniem per rectum

Podmiotowe i przedmiotowe wraz z badaniem
ginekologicznym i badaniem per rectum

Badanie cytologiczne
Badania obrazowe

Co 6 mies. w pierwszych 2 latach, co 12 mies.
do 5 lat, po 5 latach powr6t do badan

obejmujacych populacje ogéing

Co 12 mies.

Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

Co 3 mies. w pierwszych 2 latach, co 12 mies.
do 5 lat, po 5 latach powr6t do badan

obejmujacych populacje ogdlng

Co 12 mies.

Zalecane badania kontrolne u chorych na raka sromu i raka pochwy

Kategoria chorych

Rodzaj badania

Stopien I-IV

Podmiotowe i przedmiotowe, z badaniem ginekologicznym
i badaniem per rectum; u chorych na raka sromu szczeg6lnie

Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

Czestos¢ wykonywanych badan

uwazna ocena makroskopowa sromu, krocza oraz badanie pachwin
(ewentualnie wulwoskopia)

Badanie cytologiczne (przy zachowanej macicy)

Badanie radiologiczne

Nie zaleca si¢ wykonywania corocznego ba-
dania RTG klatki piersiowej [52, 54,57, 69]. To
iinne badania obrazowe (RTG, TK, MR, PET-
-TK) sa wskazane u chorych z podmiotowymi
objawami lub nieprawidtowo$ciami w badaniu
fizykalnym [70]. Warto$¢ przezpochwowego
badania USG jest watpliwa. Nie zaleca si¢
oznaczania st¢zenia antygenu SCC (squamous
cell carcinoma antigen). Poniewaz prawie 40%
chorych zgtasza si¢ na nieplanowane wizyty
kontrolne z powodu objawéw podmiotowych
lub klinicznego podejrzenia wznowy, istotna
jest ich edukacja w zakresie objawow wznowy
[68]. Chore, u ktérych wykonano trachelekto-
mi¢ (zabieg zzachowaniem macicy), wymagaja
badaf kontrolnych w o§rodku, w ktérym prze-

prowadzono leczenie.

M Raksromu

Do wznowy najczg¢sciej dochodzi w ciagu
pierwszych 2 lat po leczeniu — cz¢Sciej u cho-
rych z przerzutami do we¢ztéw chtonnych. Po
24 miesigcach od zakoficzenia leczenia ryzyko
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Co 3 mies. w pierwszych 2 latach,
co 6 mies. do 5 lat, nastepnie co 12 mies.

Co 12 mies.

Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

wznowy jest takie samo u chorych z zajety-
mi i niezajetymi weztami chtonnymi, jednak
utrzymuje si¢ przez wiele lat (wznowy po 5 la-
tach wystepuja u 35% chorych) [71]. U po-
nad 90% chorych, u ktérych doszto do pdznej
wznowy, ma ona charakter miejscowy [72].
Z uwagi na role wiruséw HPV (human papil-
loma virus) w raku sromu istotna jest diagno-
styka w kierunku raka szyjki macicy, pochwy
oraz okolicy odbytu. Nie udowodniono war-
toSci klinicznej i nie zaleca si¢ wykonywania
dodatkowych badan obrazowych (tab. 9).
Warto§¢ przezpochwowego badania USG
jest watpliwa. W razie wystgpowania obja-
wow podmiotowych lub cech wskazujacych na
obecnos¢ przerzutow nalezy wykonaé badania
obrazowe i postepowac jak w przypadku raka
szyjki macicy [52].

B Rak pochwy
Rak pochwy jest wzglednie rzadkim nowotwo-
rem, a dane na temat obserwacji po leczeniu

sa skape. Nie wykazano korzySci wynikajacych
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z rutynowego wykonywania badan cytologicz-
nych lub obrazowych u kobiet niezgtaszaja-
cych objawéw podmiotowych (tab. 9) [52].
W piSmiennictwie nie ma danych dotyczacych
wartoSci Srddpochwowej USG.

NOWOTWORY UKLADU MOCZOWO-PLCIOWEGO
B Rak gruczofu krokowego (RGK)
Rutynowa kontrola po radykalnym leczeniu
powinna obejmowaé wywiad i oceng steze-
nia swoistego antygenu sterczowego (PSA
— prostate-specific antygen) oraz, w razie po-
trzeby, badanie per rectum. Wywiad powinien
uwzgledniaé aspekty psychologiczne, poten-
cjalne objawy sugerujace nawr6t choroby lub
p6zne powiktania po leczeniu. Wymienione
badania powinny by¢ wykonywane co 3 mie-
siace przez pierwszy rok, w dwéch kolejnych
latach co 6 miesigcy, a nastepnie co rok. Wy-
konywanie badan obrazowych u chorych bez
objawéw lub cech wznowy biochemicznej jest
nieuzasadnione. Jednorazowe stwierdzenie
wzrostu stezenia PSA powinno by¢ zweryfi-
kowane powtdrnym badaniem przed podje-
ciem decyzji o pogltebianiu diagnostykiw celu
poszukiwania wznowy. Nadal trwa dyskusja
dotyczaca definicji progresji biochemicznej.
Jesli najnizsze stezenie PSA po radykalne;j
prostatektomii nie przekracza 0,01 ng/ml,
ryzyko nawrotu wynosi okoto 4% [73]. Jed-
nak okoto 2/3 chorych, u ktérych stezenie
PSA przekracza 0,05 ng/ml, przezywa 5 lat
bez nawrotu biochemicznego [74]. Defini-
cja nawrotu biochemicznego po radioterapii
wedtug ustalen RTOG-ASTRO (Radiation
Therapy Oncology Group — American Society
for Radiation Oncology) z2006 roku to wzrost
stezenia PSA o 2 ng/ml powyzej osiagnigtego
najnizszego stezenia [75].

Stezenie PSA po skutecznym zabiegu
operacyjnym powinno si¢ sta¢ nieoznaczalne
w ciagu 6 tygodni [76]. Utrzymujace si¢ wy-
krywalne stezenie PSA §wiadczy o istnieniu
aktywnej choroby (mikroprzerzuty, choroba
resztkowa w miednicy). Gwaltownie wzra-

stajace stezenie PSA §wiadczy raczej o roz-

siewie, podczas gdy p6zny i powolny wzrost
stezenia PSA cechuje nawroty miejscowe [77].
W poréwnaniu z radykalng prostatektomia,
po radioterapii obnizenie stezenia PSA do
najnizszego poziomu nastepuje duzo wolniej
i czasami przekracza nawet 3 lata. Obnizenie
stezenia PSA ponizej 0,05 ng/ml zwiazane jest
z dobrym rokowaniem [78]. Czas podwojenia
stezenia PSA (PSADT — PSA doubling time)
zalezy od lokalizacji nawrotu — PSADT wy-
noszacy kilkanascie miesigcy sugeruje raczej
nawrdt miejscowy, natomiast kilka — rozsiew
choroby [79].

Badanie per rectum jest uzasadnione szcze-
golnie u chorych z niezréznicowanymi nowo-
tworami lub w nowotworach niewywodzacych
sie z tkanki gruczotowej stercza (np. migsa-
ki) [80]. W takich przypadkach nie dochodzi
do wzrostu st¢zenia PSA w trakcie progresji
i badanie per rectum moze by¢ jedyng metoda
rozpoznania bezobjawowej wznowy miejscowe;.

U chorych po radioterapii, u ktérych wy-
stepuja objawy ze strony dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, nalezy przeprowa-
dzi¢ pelna diagnostyke endoskopowa w celu
ustalenia ich przyczyny (enteropatia po na-
promienianiu, przewlekte procesy zapalne,
zmiany nowotworowe w obrebie jelita grube-
g0). Zalecenia dotyczace obserwacji chorych
na RGK po radykalnym leczeniu przedsta-
wiono w tabeli 10.

B Rak nerki

Nie wykazano, aby jakikolwiek schemat ob-
serwacji po radykalnym leczeniu operacyjnym
wczesnego raka nerki wptywal na poprawe
rokowania. Zasady obserwacji chorych po
radykalnym leczeniu raka nerki opracowane
przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne
(EAU — European Association of Urology)
zawarte sa w tabeli 11. Wytyczne te uwzgled-
niaja ryzyko nawrotu okre$lone za pomoca
zwalidowanych nomogramoéw, uwzgledniaja-
cych m.in. stopnie T, NiM, obecnos¢ objawdw
W momencie rozpoznania, zréznicowanie no-

wotworu i §rednice guza [81-84].
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Tabela 10

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu

W najczestszych nowetworach litych
u dorestych

Zalecane badania kontrolne u chorych na raka gruczotu krokowego po radykalnym leczeniu

Uwagi

Badanie Czestotliwosé
Badanie podmiotowe,

stgzenie *PSA

Badanie per rectum jw.

*PSA (prostate-specific antygen), swoisty antygen sterczowy

Tabela 11

Po 3 mies. od zakonczenia leczenia, co
6 mies. przez 3 lata, nastgpnie co 12 mies.

Szczegolnie uzasadnione u chorych z niezréznicowanymi
nowotworami lub w przypadku nowotworéw niewywodzacych sie
z tkanki gruczotowej stercza (np. migsaki), ktére nie wydzielajg PSA

Zalecane badania kontrolne u chorych na raka nerki po radykalnym leczeniu*

Ryzyko nawrotu** 6. mies. 1. rok 2. rok 3. rok 4. rok 5. rok Po 5 latach***
Niskie USG TK USG TK USG TK -

Srednie TK TK TK UsSG TK TK TK co 2 lata
Wysokie TK TK TK TK TK TK TK co 2 lata

*TK we wszystkich przypadkach z objegciem klatki piersiowej i jamy brzusznej; **oparte na nomogramach uwzgledniajgcych stopnie T, N i M, obecnos$¢ objawow
W momencie rozpoznania, zréznicowanie nowotworu i érednice guza [81-84]; *** tylko w przypadkach uzasadnionych klinicznie i na podstawie indywidualnej oceny ryzyka

B Rak pecherza moczoweyo
Ryzyko nawrotu choroby u chorych poddanych
radykalnemu wycieciu pecherza zalezy SciSle
od stopnia zaawansowania patologicznego
raka i zwieksza si¢ od 5% w przypadku cho-
rych z guzami pT1G3 do niemal 100% u cho-
rych z pN2. Ryzyko nawrotu jest najwigksze
w okresie pierwszych 24 miesigcy po cystek-
tomii, maleje pomigdzy 24. a 36. miesigcem
ijest wzglednie mate po uptywie 36 miesiecy.
Wykonanie cystoskopii po 3 miesiacach
jest uzasadnione u wszystkich chorych pod-
danych przezcewkowej elektroresekcji guza
pecherza moczowego (transurethral resec-
tion of bladder tumor — TURDt) z powodu
nieinwazyjnego raka. W przypadku guzéw
T1 G2/G3 sugeruje si¢ przeprowadzenie
w ciagu 3 miesiecy powtornej elektroresekcji
miejsc, w ktorych wezesniej wykonano TURbt
— utkanie raka stwierdza si¢ u ponad 1/3 z tych
chorych. W przypadku guzéw matego ryzyka
(pojedynczy guz, Ta G1, §rednica < 3 cm),
bez nawrotu w ciggu 3 miesi¢cy od pierwszej
TURDbt, kontrolna cystoskopi¢ mozna opdz-
ni¢ do 9. miesiaca, a nastepnie wykonywac to
badanie co 12 miesigcy. U chorych z wyso-
kim ryzykiem nawrotu cystoskopi¢ wykonuje
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si¢ co 3 miesigce w ciagu pierwszych 2 lat, co
4 miesiagce w 3. roku obserwacji, co 6 miesigcy
wlatach 4.15., a nastepnie co rok. OkreSlenie
standardowego postepowania w przypadku
guzdéw Sredniego ryzyka jest trudne ze wzgle-
du na duza zmienno$¢ czynnikdw progno-
stycznych. Jezeli wystapi wznowa, schemat
kontrolnych badan cystoskopowych wdraza
si¢ na nowo. U chorych z pojedynczym gu-
zem Ta/G1, u ktérych w ciagu 5 lat nie doszto
do nawrotu, mozna odstgpi¢ od kontrolnych
cystoskopii. U pozostatych chorych wskazane
jest wykonywanie kontrolnej cystoskopii co
rok przez 10 lat, a u chorych z guzami duzego
ryzyka — przez cate zycie. Wizyty kontrolne,
obejmujace takze USG nerek i zbiornika je-
litowego oraz oznaczenie st¢zenia kreatyniny
i elektrolitow we krwi, przeprowadza si¢ co
3 miesigce w ciggu pierwszych 2 lat, a pdzniej
co 6 miesigcy do 5 lat po cystektomii. Chorzy
leczeni napromienianiem z zachowaniem pe-
cherza moczowego wymagaja wykonywania
kontrolnych cystoskopii co 3 miesiace przez
pierwsze 2 lata obserwacji, a nastgpnie co
6 miesigcy [85]. Zalecenia dotyczace obserwa-
cji chorych po radykalnym leczeniu raka pe-

cherza moczowego przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12
Zalecane badania kontrolne u chorych na raka pecherza moczowego po radykalnym leczeniu

Kategoria Badanie cytologiczne TK jamy brzusznej Ocena czynnosci Losowe
chorych moczu i cystoskopia i miednicy, RTG klatki watroby i nerek biopsje $ciany

piersiowej pecherza
Rak nieinwazyjny  Co 3-6 mies. = Co 6-12 mies. - - - - -

przez 2 lata w kolejnych
latach
Rak naciekajacy Co3-6 mies. Co6-12mies. Co3-6mies. Co6-12mies. Co 3-6 mies. W przypadku -
(radykalna przez 2 lata* w kolejnych przez 2 lata w kolejnych przez 2 lata wskazan
cystektomia) latach* latach w kolejnych
latach

Rak naciekajacy Co3-6 mies. Co6-12mies. Co3-6mies. Co6-12mies. Co 3-6 mies. W przypadku Co 3-6 mies.
(leczenie przez 2 lata w kolejnych przez 2 lata w kolejnych przez 2 lata wskazan przez 2 lata
z zachowaniem latach latach w kolejnych
pecherza) latach

*tylko badanie cytologiczne

Tabela 13

Wytyczne European Association of Urology dotyczace obserwaciji chorych na ztosliwe nowotwory jadra po

radykalnym leczeniu [86]*

Badanie

Czestotliwosé

Badanie przedmiotowe, markery nowotworowe — alfa-fetoproteina (AFP), beta-gonado-
tropina kosmoéwkowa (B-hCG) i dehydrogenaza mleczanowa (LDH), RTG klatki piersiowej

TKj. brzusznej i miednicy

TK klatki piersiowej
TK gtowy

Co 3 mies. przez pierwsze 2 lata, co 6 mies.
przez kolejne 3 lata, nastgpnie co 12 mies.

Co 6 mies. przez pierwsze 2 lata,
nastepnie wedfug wskazan

Wedtug wskazan
Wedtug wskazan

*Wedtug wytycznych ESMO u kazdego chorego na nowotwory jagdra w 2. i 5. roku obserwacji nalezy takze wykona¢ badania biochemiczne surowicy, oceniajace odlegte
dziafania niepozadane leczenia (stezenie mocznika, kreatyniny, trojglicerydéw, glukozy LH, FSH, testosteronu oraz frakcji cholesterolu)
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B Nowotwory jadra

Nie ma og6lnie przyjetego schematu doty-
czacego rytmu i zakresu badaf kontrolnych
u chorych leczonych z powodu nowotwordw
jadra. Wczesne wykrycie i leczenie nawrotu
sa podstawowym celem regularnie wykony-
wanych badan kontrolnych w ciggu 5-10 lat
od rozpoznania. W ostatnim czasie pojawia
si¢ coraz wigcej sugestii, aby w ramach badan
kontrolnych wykorzystywa¢ MR zamiast TK
z uwagi na mniejsze ryzyko zwiazane z tok-
sycznoScia kontrastu i uniknigcie potencjalnie
szkodliwego dziatania promieniowania joni-
zujacego. W tabeli 13 przedstawiono wytyczne
EAU z 2011 roku [86].

B Rakpracia
W zlokalizowanych rakach pracia przezycia
S-letnie wynoszg okoto 85%, a u chorych

z przerzutami do regionalnych weztéw chton-
nych lub okolicznych tkanek — 59%. W przy-
padku uogdlnionej choroby jedynie 11% cho-
rych przezywa 5 lat. Pojawiaja si¢ doniesienia,
ze raki pracia zwigzane z zakazeniem HPV
charakteryzuja si¢ lepszym rokowaniem, jed-
nak dane te wymagaja potwierdzenia. W tabe-
li 14 przedstawiono wytyczne EAU dotyczace
obserwacji po radykalnym leczeniu z powodu
raka pracia [87].

CZERNIAKI

Dotychczas nie opracowano opartych na do-
wodach z badaf klinicznych uniwersalnych
zalecef prowadzenia badan kontrolnych po
radykalnym leczeniu czerniakéw skory [88-92].
Zalecenia te oparte sa na danych empirycznych
zwiazanych z czasem i rodzajem wystepowa-

nia ewentualnych nawrotéw choroby [92-97].
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Tabela 14

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu

W najczestszych nowetworach litych
u dorostych

Wytyczne European Association of Urology dotyczace obserwacji chorych na raka pracia po radykalnym

leczeniu [87] (minimalny czas obserwaciji: 5 lat)

Sytuacja kliniczna

Czestotliwosé

Zabieg oszczedzajgcy

Badanie przedmiotowe

Powtdrna biopsja po laseroterapii, krioterapii
i terapii fotodynamicznej

Zabieg radykalny
Obserwacja weztéw chtonnych

Badanie przedmiotowe

pN- Badanie przedmiotowe
pN+ i chorzy niepoddani Badanie przedmiotowe, USG weztéw chfonnych,
limfadenektomii w razie podejrzenia wznowy celowana biopsja
cienkoigtowa
TK, MR

Czestotliwosé i rodzaj badanh oraz czas prowa-
dzenia obserwacji nalezy uzalezni¢ od indywi-
dualnego ryzyka nawrotu choroby (gtéwnie jej
wyjsciowego zaawansowania) [92, 93, 95, 96,
98-102]. Ryzyko nawrotu u chorych w stop-
niu T1-T2 NO jest wzglednie male, natomiast
w stopniach ITIA, ITIB i ITIC 5-letnie przezycia
wolne od nawrotu choroby wynosza odpowied-
nio: 50-63%, 26-32%111-12% [93, 102, 103].

Najwieksze prawdopodobiefistwo nawro-
tu czerniaka wystepuje w ciaggu pierwszych
2-3 lat po leczeniu. Schematy badan kon-
trolnych w tym okresie powinny by¢ bardziej
intensywne, co zwigksza szanse wykrycia miej-
scowo--regionalnego nawrotu kwalifikujace-
go si¢ do radykalnego leczenia chirurgiczne-
go [88, 96, 99, 100, 103-105]. Okoto 20-28%
pierwszych nawrotéw czerniaka stanowi
wznowa miejscowa lub przerzuty in-transit,
ponad 25% — przerzuty do regionalnych we-
ztéw chtonnych (odsetek ten zmniejszyt si¢
po wprowadzeniu biopsji wezta wartownicze-
£0),a 15-50% — odlegte przerzuty. Poniewaz
duza czes¢ (nawet powyzej 60%) nawrotow
miejscowo-regionalnych moga wykry¢ sami
chorzy, nalezy ich poinformowac o konieczno-
$ci samokontroli operowanej okolicy pierwot-
nego guza oraz regionalnego sptywu chtonne-
go. Po uptywie 5 lat od pierwotnego leczenia
czerniaka do nawrotu dochodzi u mniej niz
5% chorych [96, 105]. Moga one jednak wy-
stepowac nawet po wielu latach i dotyczy to
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Co 3 mies. przez 2 lata, nastepnie co 6 mies.

Co 3 mies. przez 2 lata, nastgpnie co 12 mies.

Co 3 mies. przez 2 lata, nastgpnie co 12 mies.
Co 3 mies. przez 2 lata, nastgpnie co 6 mies.

Wedtug wskazan

w jednakowych proporcjach nawrotéw miej-
scowo-regionalnych i odleglych.

Badania kontrolne przeprowadza si¢ ruty-
nowo co 3 miesiace w ciggu pierwszych 2 lat od
leczenia, co 6 miesi¢cy przez nastgpne 3 lata
— ip6Zniej co rok. Chorzy na czerniaka in situ
nie wymagaja wieloletnich obserwacji, zwyjat-
kiem chorych zmnogimi atypowymi znamiona-
mi skéry lub innymi czynnikami zwigkszonego
ryzyka zachorowania. Cz¢sto$¢ badan kontro-
Inych powinna by¢ réwniez mniejsza u chorych
na czerniaki w stopniu IA (co 612 miesiecy);
w tej grupie nie ma wskazaf do wykonywania
zadnych dodatkowych badan [89, 93, 106]. Po-
niewaz nie opracowano opartych na badaniach
klinicznych schematéw badafi kontrolnych
po leczeniu czerniakéw, istotne jest rowniez
uwzglednienie indywidualnych preferencji pa-
cjenta. Wydaje si¢, ze we wezesnych stopniach
zaawansowania mniej intensywne badania kon-
trolne nie maja negatywnego wptywu na czas
przezycia [96, 106-108].

Pacjenci po leczeniu czerniaka skory maja
zwickszone ryzyko zachorowania na kolejne-
go czerniaka, dlatego obowigzkowe sa bada-
nia lekarskie catej skory (z zastosowaniem
dermatoskopii). Ryzyko rozwoju drugiego
pierwotnego czerniaka u chorych po leczeniu
czerniaka szacuje si¢ nawet na 10% w ciagu
calego zycia. W przypadku zespotu atypowych
znamion mozna wykorzystywacé technike po-
wtarzanych zdjec fotograficznych catej skory
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Tabela 15

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Kategorie chorych

lub regularng ocen¢ wideodermatoskopowa.
Chorzy na czerniaki sa réwniez narazeni na
zwiekszone ryzyko rozwoju innych nowotwo-
row ztosliwych skory. Powinni by¢ oni réwniez
poinformowani, ze ich krewni maja wigksze
ryzyko zachorowania na czerniaka, nie ma
jednak wskazaf do badan genetycznych.
Najwazniejszym elementem obserwacji
pod katem nawrotu miejscowo-regionalne-
go po leczeniu jest ocena blizny po wycigciu
ogniska pierwotnego oraz regionalnych we-
ztéw chtonnych i splywu chlonnego (rozsiew
in-transit). Do badania regionalnych weztow
chtonnych, oprécz badania palpacyjnego,
mozna stosowac USG, ktdra charakteryzuje
si¢ wysoka czulo$cig i swoistos$cia (zwlaszcza
w grupie chorych, u ktérych nie wykonano
biopsji wezta wartowniczego) [109, 110].

Rodzaj badania*

Kontrolne testy krwi i badania obrazowe
czgsto nie przynosza oczekiwanych wynikow,
poniewaz az 68% nawrotéw wykrywa si¢ na
podstawie objawéw klinicznych, 26% na
podstawie badania przedmiotowego (czg¢sto
samobadania), a jedynie 6% dzi¢ki zdjeciu
RTG klatki piersiowej [91]. Swoisto§¢ RTG
klatki piersiowej dla wykrywania przerzu-
téw czerniaka do ptuc wynosi jedynie okoto
50%,ibadanie to ma niewielkie zastosowanie
u chorych w wyjsciowych stopniach zaawanso-
wania I-111bez objawéw klinicznych (tab. 15).
Poza tym u chorych z cechami nawrotu miej-
scowo-regionalnego bez objawow klinicznych
iz prawidlowym obrazem RTG klatki piersio-
wej oraz prawidtowym stezeniem LDH, TK
klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy

ujawnia jedynie 7% wynikéw prawdziwie do-

Czestos$¢ wykonywanych badan

Woczesne czerniaki (stopnie IA-IB) po
wycieciu ogniska pierwotnego bez
przerzutéw do weztéw chtonnych

Miejscowo zaawansowane czerniaki
(stopnie IIA-IIC) po wycigciu ogniska
pierwotnego, bez przerzutéw do weztéw
chtonnych

Po wycieciu przerzutéw do okolicznych
weztdéw chionnych lub miejscowe;j
wznowy/ogniska satelitarnego/in-transit
(stopnie IIIA-11IC)

Po leczeniu przerzutéw odlegtych
(stopien IV)
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Badanie przedmiotowe i podmiotowe,
zwtlaszcza catej skory i regionalnych
weztéw chtonnych oraz okolicy blizny po
wycietym czerniaku**

RTG klatki piersiowej — opcjonalnie

Inne badania (np. USG, TK) — w przypadku
podejrzanych objawow

USG regionalnych weztéw chtonnych — gdy
nie wykonano biopsji wezta wartowniczego
w czerniakach skory > pT1b

Zakres badan jak w stopniu |; dodatkowo

w grupie chorych IIB-1IC ew. TK klatki piersiowej
co 6-12 mies. i raz w roku badanie MR mozgu
(przez pierwsze 3 lata)

Badanie przedmiotowe i podmiotowe jak
w stopniu lill

RTG klatki piersiowej

Badanie morfologii i biochemii krwi (préby
watrobowe i stezenie LDH)

USG jamy brzusznej i ewentualnie okolicy po
usunietych regionalnych weztach chtonnych

TK klatki piersiowej i jamy brzusznej
MR moézgu
Inne badania obrazowe

Badania obrazowe w zaleznosci od lokalizacji
mierzalnych ognisk przerzutowych;

stezenie LDH*** w surowicy

Co 6-12 mies. przez pierwsze 5 lat,
nastepnie co 12 mies.

Co 3-6 mies. przez pierwsze 2-3 lata,
nastepnie co 6-12 mies. do 5 lat
i co 12 mies. po uptywie 5 lat

Co 3 mies. przez pierwsze 2 lata,
co 3-6 mies. przez kolejne 3 lata
i co 12 mies. po uptywie 5 lat

Co 6-12 mies. przez pierwsze 3 lata
Co 12 mies. przez pierwsze 3 lata

Wedtug indywidualnych wskazan,
np. podejrzenie nawrotu

Indywidualny program wizyt kontrolnych

*We wszystkich stopniach edukacja chorego w kierunku samokontroli; **w stopniu T1a wyfgcznie badanie przedmiotowe; ***LDH, dehydrogenaza mleczanowa

www.fmr.viamedica.pl



datnich [111, 112]. U chorych bez objawéw
rowniez badanie TK lub MR mézgu oraz PET
sa nieuzasadnione, biorac pod uwage stosu-
nek korzySci do kosztéw. W obserwacji cho-
rych w stopniach zaawansowania IA-ITA nie
ma potrzeby wykonywania badan obrazowych,
natomiast mozna je rozwazac przez pierwsze
2-3 lata (np. badanie TK klatki piersiowej)
u chorych bez objawdw w stopniach IIB-IIIC.
Wynika to z pojawienia si¢ w ostatnim czasie
nowych, aktywnych lekéw w terapii rozsianych
czerniakdw. U chorych w stopniu zaawanso-
wania IIIC ryzyko przerzutéw do mézgu w cig-
gu pierwszych 13 miesigcy od miejscowego le-
czenia wynosi okoto 5%, co moze uzasadniaé
wykonywanie w tej grupie kontrolnego MR
mozgu [103].

U chorych z klinicznymi objawami suge-
rujacymi obecno$¢ odleglych przerzutéw (za-
burzenia enzyméw watrobowych, béle kosci,
objawy neurologiczne, kaszel i ostabienie)
nalezy wykona¢ bardziej specjalistyczne
badania obrazowe (TK, MR, scyntygrafia).
Pojawienie si¢ skuteczniejszych metod sys-
temowego leczenia sprawia, ze wykrywanie
bezobjawowych odleglych przerzutéw moze
mie¢ korzystny wpltyw na rokowanie.

W czasie obserwacji nie stosuje si¢ ruty-
nowo oznaczania surowiczych markerdw, na-
tomiast proste badania laboratoryjne (préby
watrobowe, LDH) moga by¢ pomocne w rzad-
kich przypadkach nowotworu w stopniu III
i IV, kiedy pierwszym i jedynym objawem

rozsiewu sg ich podwyzszone wartoSci.

MIESAKI TKANEK MIEKKICH

Celem badan kontrolnych po radykalnym le-
czeniu migsakow tkanek migkkich (MTM) jest
wczesne wykrywanie nawrotéw choroby, kt6-
rych leczenie moze potencjalnie przedtuzyé
czas przezycia chorego. Strategia skuteczne;j
kontroli po leczeniu choroby nowotworowe;j
opiera si¢ na trzech zasadach: prostych i sku-
tecznych metodach prowadzenia obserwacji,
ich doktadno$ci oraz optacalnosci ekonomicz-

nej [113, 114]. Istnieje kilka propozycji stan-
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dardowych zalecen prowadzenia obserwacji
po leczeniu MTM, jednak ich skutecznos¢
zostata oceniona w nielicznych badaniach kli-
nicznych [113, 115-120]. W tej sytuacji istnieja
duze rozbieznos$ci w zalecanych schematach
badafi kontrolnych wykonywanych w tej gru-
pie chorych [116-119].

Szacuje sig¢, ze po leczeniu pierwotne-
go MTM nawrét choroby (w zalezno$ci od
stopnia ztosliwosci histologicznej, wielkoSci
pierwotnego nowotworu, typu histologiczne-
go, radykalnodci leczenia miejscowego oraz
lokalizacji) wystapi u okoto 40-60% chorych
[113, 117, 118, 121]. Okoto 80% nawrotéw
wystepuje w ciaggu pierwszych 3 lat po pierw-
szorazowym leczeniu. Lokalizacja nawrotow
MTM w duzym stopniu zalezy od umiejsco-
wienia guza pierwotnego. W najczeéciej wy-
stepujacych MTM o lokalizacji koficzynowej
miejscem pierwszego nawrotu sg gtéwnie
przerzuty do ptuc, a rzadziej (przy whasciwym,
skojarzonym leczeniu ogniska pierwotnego)
— wznowy miejscowe. Istnieja réwniez rzad-
kie podtypy MTM koficzyn i tutowia, dajace
czesciej przerzuty do weztéw chionnych (ta-
kie jak rhabdomyosarcoma, sarcoma epithelio-
ides, clear cell sarcoma czy sarcoma synoviale),
atakze do jamy brzusznej (liposarcoma myxo-
ides). Z kolei w przypadku MTM przestrzeni
zaotrzewnowej (zwlaszcza liposarcoma) lub
trzewi (gtéwnie nowotwory podscieliskowe
przewodu pokarmowego, GIST) najczgsciej
dochodzi do nawrotéw miejscowych, aw dru-
giej kolejnosci do przerzutéw do watroby.

Nawr6t choroby, zwlaszcza przerzuty do
odlegtych narzaddw, determinuje czas prze-
zycia chorych na MTM. W przypadku guzdéw
o wysokim stopniu zto§liwosci okoto potowa
chorych umiera w wyniku przerzutéw. Sko-
jarzone leczenie z udziatem chirurgii moze
w przypadku niektérych nawrotow MTM
przynie$¢ dlugoletnie przezycie. Radykalne
wyciecie przerzutéw MTM do ptuc pozwala
znaczaco wydluzy¢ przezycie, zatem istotne
jest wykrycie przerzutéw w okresie, kiedy
kwalifikuja si¢ do resekcji[119, 121, 122]. Re-
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Badania kontrolne po leczeniu
W najczestszych nowotworach litych
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gularne wykonywanie RTG klatki piersiowe;j
w ponad potowie przypadkéw umozliwia wy-
krycie bezobjawowych zmian przerzutowych
w phlucach [113, 121, 123]. Szacuje sie, ze rady-
kalne leczenie chirurgiczne przerzutow MTM
ograniczonych do ptuc pozwala na uzyskanie
dtugotrwatych przezy¢ u 30-40% chorych,
przy czym dotyczy to bezobjawowych klinicz-
nie, policzalnych i mniej licznych przerzutéw
[122, 124-127]. Badanie RTG klatki piersio-
wej w ramach regularnych badaf kontrolnych
po leczeniu MTM pozwala na wykrycie ponad
60% przerzutéw do pluc w bezobjawowej fa-
zie. W §wietle dostgpnych badan wydaje sig,
ze RTG klatki piersiowej jest wystarczajace
w rutynowych badaniach kontrolnych, nie ma
potrzeby wykonywania TK klatki piersiowe;.
Wrykrycie lub podejrzenie obecnosci zmiany
w RTG klatki piersiowej stanowi wskazanie
do wykonania TK w celu oceny liczby i loka-
lizacji zmian w ptucach, obrazowania opluc-
nej, Srddpiersia oraz weztéw chtonnych wnek
isrodpiersia. Wedtug Panelu Ekspertow Ame-
rican College of Radiology okresowe badania
TK klatki piersiowej nalezy rozwazac jedynie
u chorych na MTM o bardzo duzym ryzyku
rozsiewu choroby lub po wycieciu przerzutéw.
Z kolei kontrola pod katem miejscowych na-
wrotow powinna obejmowac przede wszystkim
staranne badanie przedmiotowe blizny przy
zmianach tatwo dostepnych takiej ocenie,
np. na koficzynach czy powtokach tutowia,
zewentualnym uzupehieniem USG [128-130].
Trzeba réwniez zapoznaé chorego z objawa-
mi miejscowych nawrotow, gdyz czesto sg one
wykrywane w ramach samokontroli. Czes¢
ekspertow zaleca réwniez u chorych na MTM
o duzym stopniu zto§liwosci w lokalizacji kofi-
czynowej badania USG lub MR obejmujace
pierwotng lokalizacj¢ nowotworu; rutynowe
wykonywanie MR jest jednak kontrowersyjne,
biorac pod uwage skuteczno$¢ badania w sto-
sunku do kosztéw [131, 132].

Z koleiw przypadku MTM pierwotnie zlo-
kalizowanych w przestrzeni zaotrzewnowej,

Srodotrzewnowo lub w okolicy pachwinowe;j

skutecznymi metodami kontroli s3 badania
obrazowe (spiralna TK z kontrastem lub MR)
[116, 117]. Nawroty miejscowe MTM w prze-
strzeni zaotrzewnowej lub §rodotrzewnowo sa
czestsze niz w lokalizacji koficzynowej lub na
powlokach, aich umiejscowienie nie pozwala
na wiarygodna ocen¢ w badaniu przedmioto-
wym. Mniej intensywne badania kontrolne sa
uzasadnione szczegdlnie w przypadku drugie-
gonawrotu MTM przestrzeni zaotrzewnowej,
poniewaz nie ma dowoddéw, ze w takim wypad-
ku wcze$niejsze wykrycie nawrotu poprawia
czas przezycia.

Brakuje standardowych zalecen prowa-
dzenia obserwacji po leczeniu MTM [116-
-119, 133-135]. Na og6t stosuje si¢ badania
kontrolne co 3-4 miesiace przez pierwsze
2-3 lata po leczeniu, nastgpnie co 6 miesiecy
przez nastepne 2 lata — i pdzniej raz w roku.
Ryzyko nawrotu choroby zalezy od stopnia
ztosliwosci histologicznej i wielkosci pierwot-
nego guza, radykalnoscileczenia skojarzone-
go oraz czasu, jaki uplynat od pierwotnego
leczenia [116, 117, 119, 121]. Wiadomo, ze
w MTM o niskim stopniu zto§liwosci oraz
wymiaru ponizej 5 cm ryzyko nawrotu cho-
roby po radykalnym leczeniu jest bardzo
mate. Jesli blizna pooperacyjna jest tatwo
dostepna w badaniu przedmiotowym, nie
ma potrzeby wykonywania zadnych dodatko-
wych badan obrazowych, poza ewentualnym
wykonaniem zdjecia RTG klatki piersiowej
w dwoch plaszczyznach co 6-12 miesigcy przez
pierwsze 3 lata, a nast¢pnie co rok (tab. 16).
Z koleiw MTM o duzym stopniu ztosliwosci,
w ktorych ryzyko przerzutéw do ptuc oraz
nawrotu miejscowego jest znacznie wigksze,
oprocz starannego badania przedmiotowego
konieczne jest cykliczne wykonywanie RTG
klatki piersiowej. Uzasadnione moze by¢ tak-
ze badanie obrazowe okolicy po wycigtym gu-
zie pierwotnym [121]. Ocena regionalnych we-
ztéw chlonnych jest celowa jedynie w wybra-
nych podtypach MTM (np. clear cell sarcoma,
sarcoma epithelioides), podobnie jak ocena

jamy brzusznej (liposarcoma myxoides). Zad-
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Tabela 16

Jacek Jassem i wsp.

Badania kontrolne po leczeniu

W najczestszych nowetworach litych
u dorostych

Zalecane badania kontrolne u chorych na miesaki tkanek migkkich (z wytagczeniem nowotworéw podscieliskowych

przewodu pokarmowego)

Kategoria chorych

Rodzaj badania*

Czestos¢ wykonywanych badan

Po radykalnym leczeniu MTM w stopniu
IA-IB i niski stopien zto$liwosci
histologicznej (G1)

RTG klatki piersiowej, TK klatki piersiowej jedynie

Badanie przedmiotowe i podmiotowe

Co 3-6 mies. przez pierwsze 2-3 lata,

nastepnie co 12 mies. (powyzej 10 lat
tylko chorzy po radioterapii)

w przypadku podejrzenia zmian w RTG

Ew. wyj$ciowa ocena miejsca po resekcji za

pomocg badan MR, TK lub USG

W migsakach przestrzeni zaotrzewnowej

i srédotrzewnowych TK jamy brzusznej

i miednicy z kontrastem (w innych przypadkach
badania obrazowe jedynie przy klinicznym
podejrzeniu wznowy)

Po radykalnym leczeniu MTM w stopniu
II-111'i/lub w wyzszym stopniu ztosliwosci
histologicznej (G2/G3) lub po wycieciu
przerzutéw do regionalnych weztow
chtonnych

Po leczeniu odlegtych przerzutéw
(stopien 1V)

*u wszystkich chorych edukacja w kierunku samokontroli

ne stosowane dotad badania laboratoryjne nie
prowadza do skutecznego wykrycia nawrotu
migsakow [133]. W przypadku umiejscowien
trudno dostepnych badaniu przedmiotowe-
mu, czyli przestrzeni zaotrzewnowej oraz lo-
kalizacji §rédotrzewnowej (np. GIST), nalezy
wykonywacé okresowe badanie obrazowe pod
katem nawrotu choroby. Badaniem z wyboru
jest w takich przypadkach TK z podwdjnym
kontrastem. Warto$¢ badania PET w sche-
macie badan kontrolnych po leczeniu MTM
nie jest ustalona.

Chorzy na GIST powinni by¢ poinfor-
mowani o mozliwo$ci pdZnego nawrotu
choroby po pierwotnym leczeniu chirurgicz-
nym [135, 136]. W przypadku GIST o niskim
stopniu agresywnosci badania kontrolne moga
by¢ wykonywane raz w roku [135, 137]. Chorzy
z grup o wysokim i §rednim stopniu agresyw-
nosci (jezeli nie sg kwalifikowani do leczenia
uzupetniajacego) powinni by¢ poddani Scisltej
obserwacji za pomoca TK jamy brzusznej
i miednicy (z kontrastem) co 3-4 miesigce
przez pierwsze 2-3 lata po resekcji pierwot-
nego guza (gdyz wéwczas ryzyko nawrotu jest
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Zakres badan jak wyzej, przy czym RTG lub TK
klatki piersiowej przy kazdej wizycie

Ocena w badaniach obrazowych w zaleznos$ci od
lokalizacji mierzalnych ognisk przerzutowych

Co 6-12 mies.

6 mies. po operacji

Co 3-4 mies. przez pierwsze 2-3 lata,
nastepnie co 6 mies. do 5 lat, potem

co 12 mies.

najwigksze), nastgpnie — do 5 lat po pier-
wotnej operacji — co 6 miesiecy, i po uplywie
5 lat — raz w roku [134-137] (tab. 17). Taki
schemat badafi klinicznych powinien by¢ tak-
ze wdrozony po zakoficzeniu uzupetniajacego
leczenia imatynibem, gdyz wowczas istnieje
réwniez zwigkszone ryzyko nawrotu choroby.

Skuteczno$¢ leczenia imatynibem GIST
w przypadkach zaawansowanych monitoruje
si¢ wylacznie na podstawie wynikow badania
TK jamy brzusznej z kontrastem dozylnym
i doustnym. Pierwsze badanie TK wykonuje
si¢ na kilka dni przed rozpoczeciem leczenia,
a nast¢pne co 2 miesigce przez pierwsze po6t
roku terapii i p6Zniej co 3—4 miesiace. U cze-
$ci chorych odpowiedz uzyskuje si¢ pdzno
(mediana 4 miesiace), a pierwsza petna oce-
n¢ odpowiedzi na leczenie nalezy przepro-
wadzi¢ po 4 miesiacach i po wykonaniu (co
najmniej) kolejnych 2 badan kontrolnych TK.
Podstawowymi ocenianymi parametrami sa
wymiar zmian nowotworowych wedtug kryte-
riéw RECIST (response evaluation criteria in
solid tumors) oraz okreslenie ggsto$ci zmian
(tzw. kryteria Choi) [134, 135, 138]. W przy-

Indywidualny program wizyt kontrolnych
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Tabela 17

Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowego (GIST)

Sytuacja kliniczna

Rodzaj badania

Czestos¢ wykonywanych badan

Po radykalnym leczeniu GIST
o niskim i bardzo niskim ryzyku
nawrotu choroby (stopien I)

Po radykalnym leczeniu GIST
o posrednim ryzyku nawrotu
(stopien 11)

Po radykalnym leczeniu GIST
o wysokim ryzyku nawrotu
(stopien Ill)

Po leczeniu odlegtych przerzutow
(stopien 1V)
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Nie ma bezwzglednych wskazan do regularnej
kontroli, mozna rozwazy¢ USG lub TK jamy
brzusznej i miednicy co 12 mies. Chory powinien

Co 12 mies.

by¢ poinformowany o istniejgcym niewielkim ryzyku

nawrotu choroby po dfugim czasie od leczenia

Badanie przedmiotowe i podmiotowe,
TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem; inne

Co 3-6 mies. przez pierwsze 2-3 lata,
co 6-12 mies. do 5 lat, nastgpnie co 12 mies.

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

piersiowej w GIST przetyku)
Zakres badan jak w stopniu Il

Badania obrazowe w zaleznosci
od lokalizacji mierzalnych ognisk przerzutowych
(najczesciej TK jamy brzusznej i miednicy)

padku innych inhibitoréw kinaz tyrozynowych
badania obrazowe przeprowadza si¢ zwykle
co 2-3 miesiace.

Istotne jest réwniez poinformowanie cho-
rego, Ze nawroty tego nowotworu moga wy-
stepowac nawet po 10 latach od pierwotnego
leczenia, a w przypadku zastosowania radio-
terapii istnieje ryzyko rozwoju nowotworéw

popromiennych.

Co 3-4 mies. przez pierwsze 2-3 lata,

co 6 mies. do 5 lat, nastgpnie co 12 mies.
(w przypadku uzupetniajgcego leczenia
imatynibem taki schemat obowigzuje od
zakonczenia terapii)

Program wizyt kontrolnych indywidualny
dla danego chorego, z reguty co 3 mies.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony materiat nalezy traktowac jako
propozycje grona ekspertéw i wstep do §ro-
dowiskowej dyskusji nad stworzeniem mozli-
wie najlepszego modelu badan kontrolnych
po leczeniu chorych na nowotwory ztosliwe.
Finatem tego procesu powinno by¢ opraco-
wanie, droga konsensusu wszystkich zaintere-
sowanych stron, krajowych wytycznych w tej
dziedzinie oraz stworzenie prawnych i finan-

sowych warunkéw do ich realizacji.
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