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kosztowej ma krytyczne znaczenie kliniczne, organizacyjne i ekonomiczne. W wiekszosci nowotwordw wskazanie
optymalnych schematéw badan kontrolnych nie jest mozliwe, bowiem przeprowadzono jedynie nieliczne pro-
e-mail: jjassem@gumed.edu.pl spektywne badania kliniczne, dostarczajgce dowoddw naukowych o najwyzszym stopniu wiarygodnogci. W tej
sytuacji zalecenia oparte sg w wiekszosci na retrospektywnych obserwacjach lub opiniach ekspertow. W pol-
skim pismiennictwie brakowato dotychczas kompleksowych opracowan przedstawiajgcych w jednolity sposob
to zagadnienie. W niniejszej pracy, przygotowanej przez grono ekspertéw w dziedzinie onkologii i medycyny
rodzinnej, przedstawiono propozycije schematéw 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. Deter-
mining 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 surveillance schemes cannot be determined. Hence, currently most recommendations are
based on retrospective studies and expert opinions. In Poland comprehensive and uniform recommendations
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
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Badania kontrolne po zakoficzonym leczeniu stano-
wig niezbedny element calo$ciowej opieki nad chorymi
na nowotwory. U chorych po radykalnym leczeniu maja
one na celu wykrycie nawrotu lub wtérnego nowotworu
w stadium umozliwiajacym podjgcie ponownego, poten-
cjalnie skutecznego leczenia, rozpoznawanie i leczenie
péznych powiklan, poradnictwo psychologiczne i spo-
teczne oraz ocen¢ odleglych wynikéw leczenia. Bardzo
waznym elementem opieki po zakoficzonym leczeniu
onkologicznym jest réwniez rehabilitacja fizyczna i psy-
chiczna chorych, zwigkszajaca szanse¢ ich powrotu do
wszystkich r6l w rodzinie i spoteczenstwie. U chorych
po zakonczeniu paliatywnego leczenia najwazniejszym
celem jest w tym okresie zapewnienie mozliwie dobrej
jakosci zycia. Waznym elementem obserwacji po lecze-
niu onkologicznym jest znalezienie wlaSciwych proporcji
pomiedzy oczekiwaniami pacjentéw i ich rodzin a rzeczy-
wista wartoScig poszczegdlnych badaf diagnostycznych
iich kosztami. Wzrastajace oczekiwania spoteczefistwa,
potaczone czesto z roszczeniowymi postawami, sktaniaja
lekarzy do wykonywania wielu zbednych procedur.
Roéwnoczesnie brak jednoznacznych i powszechnie
akceptowanych standardéw badan kontrolnych stwarza
luke w wiedzy medycznej i naraza lekarzy na oskarze-
nia o niezachowanie wlasciwej staranno$ci. W Polsce
w niektérych nowotworach nie opracowano dotychczas
zalecen dotyczacych badan kontrolnych, a w innych maja
one niejednolita struktur¢. Utrudnia to klinicystom
prowadzenie codziennej praktyki i powoduje duza do-
wolnos¢, a takze nie pozwala sformutowac przejrzystych
zasad finansowania tych badan.

W polskiej onkologii dokonuja si¢ obecnie systemo-
we zmiany, obejmujace miedzy innymi zniesienie limitow
na badania diagnostyczne oraz wigkszy udzial lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w prowadzeniu
chorych po zakofnczonym leczeniu przeciwnowotwo-
rowym (wspoélne stanowisko w tej sprawie, podpisane
przez naukowe towarzystwa onkologiczne i medycyny
rodzinnej, dostgpne jest na stronie internetowej Polskie-
go Towarzystwa Onkologicznego (http://www.pto.med.
pl/). Istnieje zatem potrzeba opracowania jednolitych
zalecefi dotyczacych badaf kontrolnych i stworzenia
warunkéw do ich przestrzegania. Zalecenia te powinny
zostac rowniez zaakceptowane przez platnika jako jeden
z elementéw monitorowania jakosci w ochronie zdrowia
i instrumentéw stuzacych racjonalizacji wydatkow.

Wskazanie optymalnych schematéw badan kon-
trolnych nie jest latwe, bowiem w przypadku wielu
nowotwordw nie przeprowadzono prospektywnych
badan klinicznych, ktére mogtyby dostarczy¢ dowoddow
naukowych o najwyzszym stopniu wiarygodnosci. Nawet
tam, gdzie takie badania w przesztosci przeprowadzono,
szybki rozwoj diagnostyki i leczenia nie pozwala na wier-
ne przeniesienie uzyskanych wynikéw do wspoélczesnej
praktyki klinicznej.

Niniejsze opracowanie zawiera propozycj¢ schema-
téw badan kontrolnych w najczestszych nowotworach
litych u dorostych i jest adresowane do onkologdw,
lekarzy POZ i lekarzy innych specjalnoSci sprawuja-
cych opieke nad chorymi po leczeniu onkologicznym.
Zostato ono przygotowane przez grono specjalistéw
w dziedzinach onkologii i medycyny rodzinnej, przy
wsparciu reprezentowanych przez nich towarzystw na-
ukowych (Polskie Towarzystwo Onkologiczne, Polskie
Towarzystwo Onkologii Klinicznej, Polskie Towarzystwo
Chirurgii Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Radio-
terapii Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Medycyny
Rodzinnej i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce).
W opracowaniu tym wykorzystano dostepna wiedze
na temat badan kontrolnych oraz wskazano sytuacje,
w ktorych z powodu braku dowodéw z badaf klinicznych
propozycje oparte sa na retrospektywnych obserwacjach
lub opiniach ekspertow.

Nowotwory narzadéw giowy i szyi

W tej grupie nowotworéw ryzyko niewyleczenia lub
nawrotu wynosi okoto 20-30% w stadium wczesnym
i 60-70% w zaawansowanym [1]. Niezaleznie od tego
chorzy na nowotwory gltowy i szyi maja zwigkszone, wy-
noszace 3-5% rocznie, ryzyko zachorowania na drugi,
niezalezny nowotwor drég oddechowych lub gérnego
odcinka przewodu pokarmowego [2].

Chorzy po radykalnym leczeniu wymagaja Scistej
obserwacji, bowiem wczesne rozpoznanie nawrotu lub
progresji moze stworzy¢ mozliwos$¢ ponownego leczenia
z radykalng intencja. U chorych z miejscowo-regional-
nym nawrotem lub rozpoznaniem drugiego nowotworu
glowy i szyi po radioterapii leczeniem z wyboru jest ratu-
jaca chirurgia. Rzadziej stosuje si¢ powtérne napromie-
nianie. Ponowne radykalne leczenie jest jednak mozliwe
tylko u okoto 20% chorych z nawrotem; u pozostatych
stosuje si¢ leczenie paliatywne lub objawowe [3].

Istotny aspekt obserwacji po radykalnym leczeniu
stanowi monitorowanie odleglych nastgpstw choroby
ileczenia, ktére moga skutkowac zaburzeniami czynno-
Sciowymi i dolegliwoSciami pogarszajacymi jakoS¢ zycia
[4]. Szczegdlna role odgrywa wizyta po 3 miesigcach od
zakoficzenia leczenia, w trakcie ktorej nalezy ostatecznie
ocenié jego efekt. Czestos¢ wizyt kontrolnych oraz zakres
badan diagnostycznych nalezy dostosowaé do sytuacji
klinicznej (tab. 1). Przez wiele lat zalecano 5-letni okres
aktywnej obserwacji po leczeniu. Obecnie uwaza sig,
ze z uwagi na wysokie ryzyko zachorowania na drugi
niezalezny nowotwor drég oddechowych lub gérnego
odcinka przewodu pokarmowego okres obserwacji nie
powinien by¢ ograniczany [5].

Wizyta kontrolna musi obejmowac oceng¢ miejscowa,
regionalng oraz systemowg i wymaga przeprowadzenia
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Tabela 1. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory narzadéw gtowy i szyi

Rodzaj leczenia Badania kontrolne

Czestotliwos¢

Uwagi

Radykalne Badanie podmiotowe Co 1-2 mies. przez pierwsze po6t roku  Konieczna weryfikacja histopatologiczna
leczenie i przedmiotowe z oceng Co 2-3 mies. przez nastepne poét roku wszystkich zmian podejrzanych
endoskopowaq gornych drog  Co 3-4 mies. w 2. roku o nawrét/progresje nowotworu.
oddechowych Co 4-6 mies. w latach 3.-5., TSH* co 6-12 miesiecy, jezeli
nastepnie co 12 mies. tarczyca znalazfa sie w obszarze
napromienianym
TK lub MR gtowy i szyi Po 3 mies. od zakonczenia leczenia, TK klatki piersiowej co 12 mies.
nastepnie tylko u chorych z objawami u chorych z podwyzszonym ryzykiem
lub nie czesciej niz co 6 mies., jezeli wystgpienia raka pfuca (palacy tyton)
kliniczna ocena jest niewystarczajaca
USG szyi z biopsja U chorych z objawami nawrotu
cienkoigtowa podejrzanych w weztach chtonnych
weztéw
Paliatywne Badanie podmiotowe 1-2 mies. po zakonczeniu leczenia, Obserwacja i leczenie w zespole opieki
leczenie i przedmiotowe nastepnie zaleznie od wystepowania  paliatywnej

Badania laboratoryjne

i nasilenia objawow

Wedtug indywidualnych wskazan

Gtéwnie w celu wyjasnienia

i obrazowe

przyczyny uporczywych dolegliwosci

(zwtaszcza bolu)

*TSH (thyroid-stimulating hormone) — hormon tyreotropowy

szczegblowego badania przedmiotowego, w tym endo-
skopii gérnych drég oddechowych. W celu oceny efektu
przeprowadzonego leczenia na ogél konieczne jest
wykonanie badania tomografii komputerowej (TK) lub
magnetycznego rezonansu (MR) glowy i szyi. W dalszej
obserwacji badania te powinny by¢ wykonywane tylko
u chorych z objawami; w pozostalych przypadkach kontrol-
ne obrazowanie narzadéw glowy i szyi nie jest uzasadnione.

Jedynym badaniem obrazowym wykonywanym tra-
dycyjnie w trakcie wizyt kontrolnych nie rzadziej niz raz
w roku jest zdjecie rentgenowskie (RTG) klatki piersio-
wej, cho¢ nie udowodniono jego przydatnosci u chorych
bez objawéw [6]. W przypadku podejrzen przerzutéw
do ptuc konieczne jest wykonanie TK klatki piersiowe;.
Badania obrazowe innych narzadéw powinny by¢ wyko-
nywane jedynie w przypadku wystapienia objawéw lub
podejrzenia wznowy nowotworu. Tylko u nielicznych
chorych z uogdlnionym nowotworem mozna zastosowac
chirurgiczne leczenie z radykalna intencja, w pozosta-
tych przypadkach stosuje si¢ leczenie paliatywne lub
objawowe. Wykrycie drugiego, niezaleznego nowo-
tworu, np. raka ptuca, wymaga wdrozenia odrgbnego
postepowania, w zaleznoSci od stopnia zaawansowania
i ogblnego stanu chorego. W rakach narzadéw glowy
i szyi nie znalazty klinicznego zastosowania markery
nowotworowe [7]. Nieuzasadnione jest takze regularne
wykonywanie kontrolnych badan laboratoryjnych, poza
oceng czynnosci tarczycy u chorych poddanych napro-
mienianiu na okolicg tego gruczotu [5].

Skutki radykalnego leczenia operacyjnego, oprocz
niedajacych si¢ uniknaé w niektdrych sytuacjach trwatych
okaleczen, wystepuja zwykle juz w okresie pooperacyj-
nym iz czasem si¢ zmniejszaja. Z kolei zmiany w narza-
dach i tkankach zwigzane z leczeniem zachowawczym,
zwlaszcza radioterapia, sa trudno odwracalne i moga si¢
nasila¢. W ocenie pdznych odczynéw popromiennych
szczegllng role odgrywa wywiad oraz przedmiotowa
ocena obszaru obj¢tego napromienianiem. U chorych
leczonych z powodu rakéw narzadéw glowy i szyi sku-
mulowane dawki lekéw cytotoksycznych podawanych
facznie z radioterapia w ramach radykalnego leczenia
sa na og6t niskie, zatem ryzyko p6Znych nastgpstw che-
mioterapii jest niewielkie.

U chorych otrzymujacych paliatywne leczenie naj-
wazniejsze jest utrzymanie jak najlepszej jakosci zycia.
W tym celu nalezy starannie oceni¢ dolegliwosci cho-
rego oraz, w razie potrzeby, podja¢ dorazne dzialania
interwencyjne. Badania obrazowe moga by¢ wskazane
w szczegllnych sytuacjach, na przyktad w celu ustalenia
przyczyny niekontrolowanych dolegliwosci.

W sytuacji braku badan o wysokiej jakoSci uzasad-
niajacych poszczegdlne zalecenia obserwacja po leczeniu
nowotworu narzadéw glowy i szyi stanowi odzwierciedle-
nie zwyczajow przyjetych w o§rodkach zajmujacych si¢
ich leczeniem oraz opinii ekspertéw. W zwiazku z duza
réznorodno$cia nowotwordw w tym regionie podkresla
si¢ znaczenie dostosowania postepowania do indywidu-
alnej sytuacji pacjenta [6].
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Tabela 2. Zalecane badania kontrolne u chorych na glejaki

Nowotwor Badania kontrolne

Czestotliwos¢

Uwagi

Glejaki Il stopnia Badanie podmiotowe

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

Mozliwie jak najszybciej nalezy

ztodliwosci i przedmiotowe odstawi¢ glikokortykosteroidy
lub zmniejszy¢ ich dawke
Badania laboratoryjne Ze wskazan klinicznych (np. monitorowanie
toksycznosci glikokortykosteroidow lub
lekow przeciwpadaczkowych)
Badania obrazowe MR co 3-6 mies. przez 5 lat, nastepnie co 12 mies.
Glejaki Ill lub IV Badanie podmiotowe Co 3-4 mies. przez 2-3 lata, nastepnie rzadziej

stopnia ztosliwosci i przedmiotowe

Badania laboratoryjne

Ze wskazan klinicznych (np. monitorowanie

przewlekfej toksycznosci glikokortykosteroidow

lub lekéw przeciwpadaczkowych)

Badania obrazowe

MR 2-6 tygodni po zakonczeniu radioterapii,

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

rzadziej

Oponiaki Badanie podmiotowe
i przedmiotowe
Badania laboratoryjne

Badania obrazowe

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.

Pierwotne nowotwory osrodkowego
uktadu nerwowego

Najwicksza grupe pierwotnych nowotwordw oSrod-
kowego uktadu nerwowego stanowig glejaki, a na drugim
miejscu znajduja si¢ oponiaki.

Zasady prowadzenia obserwacji chorych na glejaki
po radykalnym leczeniu — w zaleznoSci od stopnia
ztosliwosci wedtug WHO — przedstawiono w tabeli 2.
Glejaki o II stopniu ztosliwosci to m.in. gwiazdziaki,
skapodrzewiaki i glejaki mieszane; stopiefi III tworza
gwiazdziaki anaplastyczne, a IV stopiefi — glejak wie-
lopostaciowy. W przypadku tego ostatniego nowotworu
w zasadzie nie istnieje leczenie radykalne, poniewaz
wznowy dotycza prawie wszystkich chorych, a wieloletnie
przezycia zdarzaja sie wyjatkowo rzadko.

Nie ma dowodoéw wskazujacych, ze prowadzenie
regularnej obserwacji wpltywa na popraw¢ rokowania
u chorych na glejaki. Ogoélnie przyjete postgpowanie
po leczeniu ztoSliwego nowotworu mdézgu polega na
regularnych wizytach kontrolnych w oSrodku, w kto-
rym chory byt leczony, z oceng stanu neurologicznego
i powtarzanymi regularnie badaniami MR [8, 9]. Celem
takiego postgpowania jest wezesne wykrycie progresji
nowotworu oraz powiktan leczenia. Wczesne rozpozna-
nie ograniczonej wznowy lub progresji guza umozliwia
u czgSci chorych wykonanie ponownej resekeji i uzyska-
nie wydtuzenia przezycia.

Obserwacja po leczeniu oponiakéw jest dostoso-
wywana do sytuacji pacjenta i dlugotrwata. Zasady

obserwacji opieraja si¢ na opinii ekspertow i istniejacej
praktyce. U chorych po leczeniu operacyjnym gtéwnym
celem obserwacji jest wezesne wykrycie nawrotu guza,
ktéry w ciagu 5 lat wystepuje u kilku procent chorych po
resekcji Simpson 0 i do 80-100% po resekceji Simpson 5.
Weczesne wykrycie wznowy lub progresji nieusunigtego
albo napromienianego guza u wigkszosci chorych z opo-
niakami umozliwia podjgcie dalszego leczenia. U chorych
leczonych pierwotnie napromienianiem celem obserwacji
jest wykrycie nowych objawéw neurologicznych, ktére
moga by¢ powiktaniem leczenia lub efektem wzrostu
guza, a takze obiektywna ocena wielkoSci guza. Podstawa
obserwacji sa badania RM z kontrastem, ktére wykonuje
si¢ co 3—6 miesigcy po leczeniu, co 6-12 miesigcy przez
5 lat i nastgpnie co 2-3 lata. Poniewaz wznowy oponiakéw
zdarzaja si¢ nawet po kilkunastu latach, termin zakon-
czenia obserwacji nie jest okreSlony.

Oponiaki sa czesto wykrywane przypadkowo ijezeli
nie powoduja objawdw, preferowanym sposobem poste-
powania jest obserwacja z powtarzanymi badaniami MR
z kontrastem. Celem obserwacji jest wykrycie nowych
objaw6éw neurologicznych, powodowanych przez guz,
oraz ocena, czy guz si¢ powieksza i jak szybko. Czestos¢
badan powinna by¢ podobna do zalecanej w przypadku
oponiakéw leczonych.

Podobne zalecenia dotycza obserwacji chorych po
leczeniu innych, rzadszych tagodnych nowotworéw
OUN. Czestos$¢ badan musi by¢ dostosowana do sytu-
acji pacjenta i zalezy od wyniku pierwotnego leczenia,
lokalizacji guza i jego postaci histologicznej. Z tego
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powodu obserwacje po leczeniu nowotworéw osrodko-
wego ukladu nerwowego powinien prowadzi¢ zespot,
ktory leczyt chorego.

Nowotwory klatki piersiowej
Niedrobnokomadrkowy rak ptuca (NDRP)

Okoto 60-70% nawrotéow po doszczetnej resekeji
miazszu ptucnego (chorzy w stopniu I i II oraz niektérzy
w stopniu IIIA) wystepuje w ciagu pierwszych 2-3 lat po
leczeniu [10, 11]. W przypadku stosowania radiochemio-
terapii lub radioterapii o zatozeniu radykalnym (stopnie
IIIA i IIIB) nawr6t lub progresje choroby stwierdza
si¢ najczesciej w ciagu pierwszych 18-24 miesiecy po
zakonczeniu leczenia [12, 13].

Wyniki retrospektywnego badania z udziatem niemal
1400 chorych poddanych resekcji miazszu plucnego
z powodu NDRP wykazaly, ze regularne wykonywanie
co 3-6 miesi¢cy badan TK pozwala wydtuzy¢ czas catko-
witego przezycia w poréwnaniu z obserwacja z udziatem
konwencjonalnej RTG [14]. Wcze$niejsze obserwacje
wskazywaly jednocze$nie na konieczno$¢ zestawienia wy-
nikéw badan TK klatki piersiowej z obrazem klinicznym
w celu zmniejszenia ryzyka nieprawdziwie dodatnich
rozpoznan nawrotéw [15]. Wykonywanie TK klatki
piersiowej u chorych po przebytym leczeniu z powodu
NDRP moze ujawnié, wzglednie czgste w tej grupie,
wtorne pierwotne nowotwory pluca [16].

Dane na temat schematu badan kontrolnych chorych
na miejscowo zaawansowanego NDRP, ktérzy otrzymali
radiochemioterapi¢ lub radioterapie, pochodza jedynie
zbadan bez randomizacji lub sa analizami prospektywnych
badan klinicznych. Zasady postgpowania w tej grupie
opieraja si¢ w znacznym stopniu na ekstrapolacji zasad sto-
sowanych u chorych po chirurgicznym leczeniu. Niewatpli-
wie systematyczna obserwacja daje mozliwos$¢ czgstszego
i wezedniejszego wykrywania nawrotow miejscowych, ale
jej wplyw na wskazniki przezycia jest niepewny.

Dostepne wyniki badan nie uzasadniajg rutynowego
stosowania pozytonowej emisyjnej tomografii (PET)

w ramach obserwacji chorych na NDRP po radykal-
nym leczeniu. Nie udowodniono warto§ci regularnego
wykonywania bronchoskopii i innych niz TK lub RTG
klatki piersiowej badaf obrazowych, i badania te po-
winny by¢ stosowane jedynie wedtug indywidualnych
wskazan klinicznych. Nie ma réwniez uzasadnienia
wykonywanie podczas obserwacji oznaczef stgzenia
markeréw [17].

W ramach badan kontrolnych po leczeniu rady-
kalnym z powodu NDRP nalezy zache¢ca¢ chorych do
zaprzestania palenia tytoniu (czynnika o potwierdzonym
niekorzystnym wplywie na rokowanie). Warto$ciowa
jest rowniez ocena jakoSci zycia chorych, aczkolwiek
stosowanie szczegétowych wskaznikéw zawartych w for-
mularzach jest z przyczyn organizacyjnych trudne do
zrealizowania w codziennej praktyce.

Schemat badan wykonywanych podczas obserwacji
chorych po radykalnym leczeniu z powodu NDRP
przedstawia tabela 3.

Drobnokomdrkowy rak ptuca (DRP)

U chorych na DRP w stopniach zaawansowa-
nia I-1II (choroba ograniczona do klatki piersiowej)
i spetniajacych okreSlone warunki kliniczne stosuje si¢
z wyboru radiochemioterapi¢ o radykalnym zalozeniu.
U wigkszosci chorych, nawet w przypadku uzyskania cat-
kowitej odpowiedzi na leczenie, dochodzi do progresji,
a u 5-10% chorych z dtugotrwatym przezyciem — do
rozwoju wtérnego nowotworu (najczesciej NDRP).
Wymienione okolicznoSci oraz ryzyko powiktan zwia-
zanych z leczeniem uzasadniaja wykonywanie podczas
obserwacji badan TK klatki piersiowej, podobnie jak
w przypadku NDRP (tab. 3). Stanowisko to nie jest
jednak oparte na wynikach prospektywnych badan
z losowym doborem chorych. Okresowe wykonywanie
badania TK klatki piersiowej jest szczegdlnie uzasad-
nione u chorych z catkowita odpowiedzia nowotworu
w klatce piersiowej, w bardzo dobrym stanie sprawnosci
oraz bez przetrwatych nastepstw leczenia, bowiem w tej
grupie w przypadku nawrotu mozna rozwazac probe
ponownego leczenia przyczynowego [18].

Tabela 3. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory klatki piersiowej po radykalnym leczeniu

Badanie

Czestotliwos¢

Badanie podmiotowe i przedmiotowe z uwzglednieniem objawow

sugerujacych podejrzenie nawrotu nowotworu oraz zwigzanych

z nastepstwami przebytego leczenia®

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

Badanie TK klatki piersiowej (zalecana TK niskodawkowa)

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

Fiberoskopia (u chorych na raka pfuca) oraz inne badania obrazowe

i laboratoryjne

Wytacznie wedtug klinicznych wskazan

"Konieczno$¢ dziatan zmierzajacych do zaprzestania palenia tytoniu
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Obserwacja chorych na raka ptuca leczonych
z zatozeniem paliatywnym

Obserwacja chorych na NDRP i DRP po paliatyw-
nym leczeniu powinna by¢ indywidualizowana. Czgstos$¢
i rodzaj badan kontrolnych zaleza od wyniku zastoso-
wanego leczenia oraz charakterystyki klinicznej chorych
(stan sprawnoS$ci i wiek, powiktania wczesniejszego
leczenia i choroby, wspotwystgpowanie innych chordb,
wydolno$¢ czynnoSciowa waznych narzadéw i uktadow)
oraz mozliwoSci leczenia w przypadku wystapienia
progresji. Podstawe stanowi powtarzane co 3 miesiace
doktadne badanie podmiotowe i przedmiotowe. Sposrod
obrazowych badan uzasadnione moze by¢ powtarzane
co 3-6 miesiecy RTG klatki piersiowej (badanie TK
powinno by¢ stosowane jedynie w przypadku watpliwych
wynikéw badan RTG). Inne badania obrazowe i labo-
ratoryjne maja zasadniczo uzasadnienie jedynie w przy-
padku wystgpienia okre§lonych dolegliwosci i objawéw.

Ztosliwy miedzybtoniak optucnej (ZMO)

Dotychczas nie przeprowadzono badan pozwalaja-
cych okresli¢ najbardziej odpowiedni schemat obserwa-
cji chorych na ZMO. Rodzaj i czgstosé badah powinny
by¢ indywidualizowane w zaleznoSci od stopnia zaawan-
sowania choroby i zalozenia leczenia oraz charaktery-
styki klinicznej chorych (objawy nowotworu, nastepstwa
leczenia i wspotwystepujace choroby). Uzasadnione
wydaje si¢ przeprowadzanie badania podmiotowego
i przedmiotowego co 2-3 miesigce i badaf obrazowych
co 4-6 miesi¢cy lub w zaleznoSci od klinicznych wskazan.
W przypadku ZMO warto$¢ badania TK klatki piersio-
wej jest zdecydowanie wyzsza od RTG [19]. W ramach
diagnostyki réznicowej zmian podejrzanych o nawrot
po radykalnym leczeniu pomocne moze by¢ badanie
PET-TK [20].

Nowotwory grasicy

Obserwacja chorych na nowotwory grasicy po rady-
kalnym leczeniu (wycigcie z uzupetniajgcym napromie-
nianiem lub bez napromieniania lub/i chemioterapia)
powinno obejmowac badanie podmiotowe i przed-
miotowe oraz TK klatki piersiowej (tab. 3) [21, 22].
Podobne badania sg zalecane w obserwacji chorych
leczonych paliatywnie, ale czgstotliwo$¢ oceny powinna
by¢ indywidualizowana.

Nowotwory uktadu pokarmowego
Zasady prowadzenia obserwacji po radykalnym

leczeniu chorych na najczestsze nowotwory uktadu
pokarmowego przedstawiono w tabeli 4. Dla wigkszoSci

umiejscowien sa one wypadkowa zalecen towarzystw na-
ukowych, opinii ekspertéw i przyjetej praktyki klinicznej,
a wplyw regularnych wizyt kontrolnych na poprawe ro-
kowania nie jest ustalony. Szerszego oméwienia wymaga
natomiast postegpowanie u chorych na raka jelita grubego
(RJG), poniewaz dostepne dane wskazuja na zasadnos¢
prowadzenia w tej grupie intensywnej obserwacji.

RIJG charakteryzuje si¢ duza czegstoScia nawrotéw
potencjalnie kwalifikujacych si¢ do leczenia o zatozeniu
radykalnym (ograniczony rozsiew do watroby, nawro-
ty miejscowe). Sugeruje to, ze regularna obserwacja
chorych po radykalnym leczeniu (w tym wykonywanie
badan obrazowych) moze si¢ przektadac na wezesniejsze
wykrywanie nawrotow i zwigzane z tym czestsze stoso-
wanie radykalnego leczenia nawrotéw, a w efekcie —na
poprawe rokowania.

Metaanaliza badan z randomizacja oceniajacych
warto$¢ prowadzenia intensywnej, regularnej obserwacji
w poréwnaniu z tzw. minimalna obserwacja u chorych
na RJG po radykalnym leczeniu wykazata, Ze regularne
wizyty kontrolne i wykonywanie badan dodatkowych
zwigzane jest z mniejsza ogdlna umieralnoscia, ale nie ma
istotnego wplywu na umieralno$¢ zwigzang z nowotwo-
rem [23]. Wigksza liczba badan kontrolnych i rutynowe
obrazowanie watroby w trakcie obserwacji zwigzane byly
takze ze zmniejszeniem ogdlnej umieralnosci. U chorych
poddanych intensywnej obserwacji ponad dwukrotnie cze-
Sciej niz u chorych poddanych tzw. minimalnej obserwacji
w momencie nawrotu podjeto radykalne leczenie opera-
cyjne. Zmniejszenie ogdlnej umieralnosci pod wplywem
intensywnej obserwacji przy braku jej istotnego wplywu na
umieralnos$¢ zwiazana z RJIG moze oznaczad, ze istotna
wartoscia prowadzenia regularnych wizyt kontrolnych jest
na przyktad ogélna edukacja prozdrowotna, wykrywanie
ileczenie pdznych niepozadanych objawéw oraz leczenie
wspolistniejacych chordb, a nie skuteczniejsze leczenie
nawrotéw nowotworu. Ponadto heterogenno$¢ badan
objetych metaanaliza nie pozwalala na okreSlenie, jaki
powinien by¢ optymalny schemat intensywnej obserwacji
i jakie badania s niezbedne.

Kwestie te zostaly czeSciowo wyjasnione dzigki pro-
spektywnemu badaniu z randomizacja, obejmujacemu
1202 chorych leczonych radykalnie z powodu RJG, w kt6-
rym poréwnano 4 rodzaje strategii badan kontrolnych:
1) oznaczanie stgzenia antygenu rakowo-zarodkowego
(CEA — carcino-embryonic antygen) CEA w surowicy
co 3 miesigce przez 2 lata, nastepnie co 6 miesi¢cy przez
3lata; 2) TK jamy brzusznej, miednicy i klatki piersiowe;j
co 6 miesigcy przez 2 lata i co 12 miesiecy przez 3 lata;
3) CEA i TK tacznie; 4) minimalna obserwacja — bada-
nia tylko w razie objawdw [24]. W grupach 1. 1 4. mozliwe
bylo — na zyczenie prowadzacego lekarza — jednora-
zowe wykonanie TK jamy brzusznej, miednicy i klatki
piersiowej pomiedzy 12. a 18. miesigcem obserwacji.
U wszystkich chorych w 1. roku wykonywano kolonosko-
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pie i powtarzano ja po 5 latach; chorzy z grupy 2. 13. mieli
kolonoskopi¢ takze w 2. roku obserwacji. Gléwnym
celem badania bylo wykazanie réznic w odsetkach cho-
rych poddanych radykalnemu leczeniu chirurgicznemu
z powodu wznowy. Czesto$¢ radykalnego leczenia ope-
racyjnego nawrotow rzeczywiscie byta wicksza w grupach
1.-3. w poréwnaniu z grupa 4. (odpowiednio 6,7%, 8%,
6,7% oraz 2,3%), nie stwierdzono jednak istotnej roznicy
w odsetkach zgonéw. Wyniki tego badania w pewnym
stopniu kwestionuja obecne zalecenia, dotyczace inten-
sywnego nadzoru, a w szczegdlnosci zasadno$¢ kojarze-
nia regularnej oceny obrazowej z oznaczaniem CEA.
Prawdopodobnie jednorazowe wykonanie TK pomi¢dzy
12. a 18. miesiagcem obserwacji potaczone z oznaczaniem
CEA co 3 miesigce przez 2 lata, a nast¢pnie co 6 miesig-
cy przez 3 lata moze zastapi¢ wielokrotne badania TK.
Podkresli¢ nalezy, ze w odniesieniu do zmniejszenia
ryzyka zgonu nie wykazano przewagi zadnej ze strate-
gii. Niezaleznie od tego zaréwno 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 wykonywanie u chorych na
raka okreznicy zaréwno regularnych oznaczefi CEA, jak
i TK jamy brzusznej [25-27].

U chorych na raka odbytnicy zalecenia amerykafiskie
proponuja podobne schematy obserwacji jak u chorych
na raka okreznicy, z dodatkowym obrazowaniem mied-
nicy oraz wykonywaniem u niektdrych chorych rektosig-
moidoskopii [28]. Zalecenia ESMO w raku odbytnicy
obejmuja jedynie wykonywanie badania podmiotowego
i przedmiotowego co 6 miesigcy przez 2 lata oraz ko-
lonoskopii w 1. roku obserwacji, a pdzniej co 5 lat [29].

Rak piersi

Gléwnymi celami badan kontrolnych po leczeniu
z powodu raka piersi sg wczesne wykrycie miejscowego

iregionalnego nawrotu choroby oraz wtérnych nowotwo-
réw, obserwacja w kierunku p6znych powiktan (zwigza-
nych takze z wczeSniejszag menopauza czy osteoporoza),
poradnictwo psychologiczne i socjologiczne (w tym za-
lecanie fizycznej aktywnosci i odpowiedniej diety w celu
zmniejszenia nadwagi), a takze ocena pdznych wynikéw
leczenia. Mniejsze znaczenie ma natomiast aktywne
poszukiwanie bezobjawowych przerzutéw odleglych, po-
niewaz ich wezesniejsze wykrycie w wyniku rozszerzonego
zakresu badan kontrolnych nie ma istotnego wplywu na
skuteczno$¢ leczenia i jakos¢ zycia chorych [30-33].
Wyniki badan wykazuja, ze skuteczno$§¢ badan
kontrolnych prowadzonych przez specjalistow dziedzin
onkologicznych i przeszkolonych lekarzy rodzinnych jest
poréwnywalna [30, 31, 34, 35]. Co prawda, nawroty raka
piersi zdarzaja si¢ nawet po wielu latach, ale z uptywem
czasu ich ryzyko maleje, a réwnocze$nie pojawiaja si¢
inne problemy zdrowotne, zwigzane ze starzeniem.
W tej sytuacji preferowana jest opieka sprawowana
przez lekarza pierwszego kontaktu, ktéra ma bardziej
kompleksowy charakter. Rozwiazanie takie znalazio
si¢ w wielu migdzynarodowych zaleceniach [30, 31, 34].
Zasady obowiazujace w obserwacji chorych po rady-
kalnym leczeniu przedinwazyjnego raka przewodowego
oraz raka inwazyjnego w stopniu I-III przedstawiono
w tabeli 5 [36]. W ciagu pierwszych 2 lat od zakoficzenia
leczenia zaleca si¢ wizyty kontrolne co 3 miesiace, nastgp-
nie od 2. do 5. roku co 6 miesigcy, a powyzej 5 lat — co
12 miesigcy. Schemat ten ma charakter empiryczny, bo-
wiem nie ma badan oceniajacych znaczenie czgstotliwosci
badan kontrolnych wsréd ogdtu chorych i w poszczegdl-
nych podgrupach raka piersi [30-33, 35, 37].
Najwigksze znaczenie w rozpoznawaniu nawrotu
choroby ma badanie przedmiotowe i podmiotowe [36].
Nalezy takze oceni¢ stan psychiczny chorej i obecnos¢
objawdéw endokrynologicznych (uderzenia goraca, dys-
pareunia, suchos$¢ pochwy, zaburzenia piciowe).
Jedynym zalecanym obrazowym badaniem w ramach
kontroli po leczeniu jest rentgenowska mammografia

Tabela 5. Badania kontrolne u chorych na raka piersi po radykalnym leczeniu zalecane przez Polskie Towarzystwo

Onkologii Klinicznej [36]

Badanie Czestos¢

Samobadanie Co miesigc

Badanie przedmiotowe

Co 3 mies. przez pierwsze 2 lata’

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

Mammografia?

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

Badanie ginekologiczne

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

Badania obrazowe i laboratoryjne

Tylko ze wskazan klinicznych

Ocena stanu mineralizacji kosci (densytometria)*

Co 12-24 mies.

Ocena masy ciata

Zalecane utrzymanie wskaznika masy ciata w przedziale 20-25

"W przedinwazyjnym raku badania kontrolne co 6 miesigcy przez pierwsze 2 lata, nastepnie co 12 miesigcy; 2MR do rozwazenia u chorych nosicielek mutacji
w genach BRCA; 3u chorych bez objawéw ze strony narzadu rodnego nie ma wskazan do wykonywania srédpochwowej USG oraz biopsji endometrium;
4dotyczy chorych o wysokim ryzyku osteoporozy zwigzanej z leczeniem inhibitorami aromatazy lub z zahamowaniem czynnosci hormonalnej jajnikow
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(MMG) [30-33, 37, 38]. Wykazano, ze — niezaleznie
od wieku chorych — wykonywana co 12 miesigcy MMG
pozwala na obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka piersi
[37,38]. U chorych poddanych leczeniu z oszczedzeniem
piersi pierwsza kontrolng MMG nalezy wykona¢ po
6 miesigcach. Nie ma natomiast wskazaf do rutynowego
wykonywania USG i MR piersi; badania te wykonuje
si¢ jedynie w przypadku trudnoSci w ocenie przy uzyciu
MMG [39, 40]. U chorych po zabiegach rekonstruk-
cyjnych piersi z wykorzystaniem endoprotez MMG ma
ograniczong warto$¢ i nie jest zalecana. W tej grupie cho-
rych wigksze znaczenie w rozpoznaniu nawrotu w tkance
podskérnej lub w obrebie migsni klatki piersiowej ma
badanie przedmiotowe, ew. uzupelnione MR [41].

U chorych bez podejrzanych objawéw nie zaleca si¢
wykonywania badaf laboratoryjnych (morfologii krwi,
biochemii), stezenia surowiczych markeréw nowotwo-
rowych (CA15-3/CA27.29, CEA) oraz innych niz MMG
badan obrazowych: USG jamy brzusznej, 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, ktore
otrzymuja uzupehiajace leczenie tamoksyfenem, istnie-
je zwigkszone ryzyko raka endometrium, i w tej grupie
co 12 miesigcy nalezy przeprowadzi¢ badanie gineko-
logiczne [30-32, 42]. Odstep w kontrolnych badaniach
ginekologicznych mozna wydtuzy¢ u chorych po histe-
rektomii i owariektomii, nie ma natomiast dowoddow
uzasadniajacych rutynowe wykonywanie Srédpochwowej
USG [30-32].

U chorych leczonych inhibitorami aromatazy lub
metodami hamujacymi czynno$¢ hormonalng jajnikéw
istnieje podwyzszone ryzyko osteoporozy, i w tych
grupach wskazana jest regularna ocena gestoSci kosci
z wykorzystaniem densytometrii, a takze uzupehnienie
niedoboréw wapnia i witaminy D, [30, 31, 43, 44].
W grupie podwyzszonego ryzyka zdarzen kostnych sa
réwniez chore powyzej 65 r.z. oraz mtodsze z rozpoznang
osteoporoza badz jej rodzinnym wystgpowaniem, wskaz-
nikiem masy ciata < 18 kg/m?, palace, naduzywajace
alkoholu i o malej aktywnosci fizycznej [45].

U chorych na HER2-dodatniego raka piersi po
zakoficzonym uzupeltniajacym leczeniu trastuzumabem
ibez objaw6w polekowego uszkodzenia uktadu krazenia
nie ma potrzeby regularnego wykonywania badan echo-
i elektrokardiograficznych [30-32].

U chorych obcigzonych wywiadem rodzinnym nalezy
rozwazy¢ zasadno$¢ przeprowadzenia badan genetycz-
nych w kierunku nosicielstwa mutacji BRCA, jesli nie
przeprowadzono ich wczesniej. Chore nalezy zachgcad
do aktywnosci fizycznej (co najmniej 4 godziny ¢wiczen
w tygodniu), unikania naduzywania alkoholu oraz wtas-
ciwej diety w celu zachowania wskaznika masy ciata
w zakresie 20-25 [46, 47]. Ciaza po przebytym leczeniu
z powodu raka piersi nie zwicksza ryzyka nawrotu.

Dotychczas nie okreSlono bezpiecznego odstepu, jaki
nalezy zachowac¢ pomiedzy zakonczeniem radykalnego
leczenia a ciaza. Ciaza jest przeciwwskazana u chorych
otrzymujacych uzupehiajace leczenie tamoksyfenem,
natomiast po jej zakoficzeniu mozna wznowi¢ hormono-
terapi¢. W zapobieganiu ciazy zalecane jest stosowanie
Srodkow mechanicznych (prezerwatywa, wktadka do-
maciczna), bowiem istnieje mato danych dotyczacych
bezpieczenstwa stosowania hormonalnych prepara-
téw antykoncepcyjnych po leczeniu z powodu raka
piersi. Stosowanie hormonoterapii zastepczej (HTZ)
zwierajacej estrogen i progestagen zwigksza ryzyko
nawrotu choroby i jest przeciwwskazane [48]. Rola
HTZ z wykorzystaniem wylacznie estrogenéw wymaga
dalszych badan [49]. U chorych z objawami dyspareunii
i problemami z osiggni¢ciem orgazmu mozna rozwazy¢
miejscowo estrogeny w postaci kremow i dopochwowych
tabletek, przy czym wplyw takiego postgpowania na
ryzyko nawrotu jest niejasny [50, 51].

Brak jest zalecen dotyczacych schematu badan kon-
trolnych u chorych na rozsianego raka piersi. Racjonalne
jest dostosowanie rodzaju wykonywanych badafi do
zglaszanych dolegliwosci, odchylefi od normy w badaniu
przedmiotowym oraz stanu ogdlnego, w celu modyfikacji
dotychczasowego leczenia.

Nowotwory kobiecego ukiadu
piciowego

Dotychczas nie przeprowadzono prospektywnych ba-
dan oceniajacych wplyw badan kontrolnych na czas prze-
zycia w nowotworach kobiecego uktadu piciowego. Zale-
cenia oparte sa na opiniach towarzystw naukowych, prze-
gladach piSmiennictwa lub opiniach ekspertéw [52-55].
Jedno prospektywne badanie z losowym doborem
chorych, ktére miato inny gléwny cel, w sposéb istotny
wplynelo na zasady badan kontrolnych po pierwszora-
zowym leczeniu chorych na raka jajnika [56]. Z uwagi
na specyfike nowotworéw ginekologicznych i role, jaka
odgrywa w nim badanie ginekologiczne, ktére w Polsce
nie jest rutynowo wykonywane przez lekarzy POZ, za-
sadne wydaje si¢ prowadzenie obserwacji tych chorych
przez ginekologéw. Niektore nowotwory ginekologicz-
ne wystepuja rzadko (rak pochwy, rak sromu, migsaki
macicy, nienabtonkowe nowotwory jajnika, choroba
trofoblastyczna) i badania kontrolne w tej grupie po-
winny by¢ prowadzone w specjalistycznych osrodkach.

Badanie ginekologiczne w Polsce w ramach badan
kontrolnych obejmuje wizualna oceng krocza i sromu,
oceng¢ pochwy i szyjki macicy we wziernikach, badanie
dwureczne przez pochwe, badanie przez odbyt oraz
przezpochwowe badanie USG. W wigkszosci migdzy-
narodowych zalecen uzycie przezpochwowego badania
USG jako elementu standardowego badania gineko-
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Tabela 6. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka btony sluzowej trzonu macicy

Kategoria chorych Rodzaj badania*

Czestos¢ wykonywanych badan

Stopien FIGO** 1A G1/G2
(typ endometrioidalny)

Podmiotowe i przedmiotowe

z badaniem ginekologicznym,

Co 6 mies. w pierwszym roku, nastepnie

co 12 mies.

badaniem per rectum, do rozwazenia

przezpochwowe USG

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

Co 3 mies. w pierwszym roku, co 6 mies.

do 5 lat, nastepnie co 12 mies.

Stopien FIGO** IlI-IV oraz wszystkie jw.
stopnie w przypadku typdw innych

niz raki endometrialne

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

logicznego nie jest jednak okreSlone [52-54, 57-59],
a Society of Gynecologic Oncologists (SGO) wrecz
nie zaleca jego przeprowadzania [52]. W tym S$wietle
praktyka stosowana w Polsce wymaga Srodowiskowej
dyskusji i ewentualnej modyfikacji. Badanie przedmio-
towe powinno réwniez objaé oceng obwodowych weztdw
chlonnych i piersi. Szczegdlny nacisk nalezy potozy¢
na edukowanie chorych co do potencjalnych objawdw
wznowy, wyjasnienie braku zasadno$ci wykonywania
badan obrazowych u chorych bez objawéw i ograniczenia
oznaczania surowiczych markerdéw.

Rak btony $luzowej trzonu macicy

W nowotworze tym nawroty wystepuja wzglednie
rzadko — od 2 do 15% w I stopniu do okoto 50%
w przypadkach zaawansowanych. Okoto 70-100%
wznow wystepuje w ciagu pierwszych 3 lat [52, 60].
U okoto potowy chorych objawy kliniczne sa pierwsza
manifestacja wznowy, a u chorych bez objawéw badanie
przedmiotowe pozwala wykry¢ 35-68% wzndéw. Obja-
wy kliniczne i/lub zmiany w badaniu przedmiotowym
wystepuja u ponad 80% chorych ze wznowg. Oznacza
to, ze istotne jest edukowanie chorych co do objawdw
wznowy i koniecznosci regularnej kontroli po leczeniu.
Obserwacja jest istotna w celu wykrywania miejsco-
wej wznowy, jesli istnieje mozliwos§¢ jej skutecznego
leczenia.

U chorych bez objawéw nie zaleca si¢ wykonywa-
nia badania cytologicznego, RTG klatki piersiowej
i oznaczania stezenia CA125. Society of Gynecologic
Oncologists nie zaleca przeprowadzania Srédpochwo-
wej USG [52]. Badania obrazowe, takie jak TK, MR
czy PET-TK, maja zastosowanie w weryfikacji podej-
rzenia wznowy. PET-TK ma takze istotne znaczenie
przy kwalifikacji chorych ze wznowa do leczenia ope-
racyjnego [52, 61].

Zasady prowadzenia badan kontrolnych po lecze-
niu raka btony §luzowej trzonu macicy przedstawiono
w tabeli 6.

Rak jajnika, rak jajowodu i pierwotny rak otrzewnej

U okoto 75% chorych na raka jajnika dochodzi
do nawrotu po pierwszorazowym leczeniu. Mediana
czasu wystapienia nawrotu w stopniu IIB-IV wynosi
okoto 22 miesiecy [52]. NajczeSciej pierwszym objawem
wznowy (37% chorych) jest wzrost stezenia CA125,
ktéry poprzedza kliniczne objawy choroby Srednio
0 5 miesigcy. U 15% chorych wznowa manifestuje si¢
wystapieniem objawow klinicznych, a u 4% — objawami
klinicznymi i wzrostem stezenia CA125 [56, 62]. Wyniki
duzego badania klinicznego z randomizacja wykazaly, ze
rozpoczecie chemioterapii jedynie na podstawie wzro-
stu stezenia CA125 nie wplywa na czas przezycia [56].
W tej sytuacji nalezy rozwazy¢ i przedyskutowac z chora
celowos$¢ oznaczania stezenia tego markera.

Badania obrazowe (TK, MR, PET-TK) maja zasto-
sowanie w weryfikacji podejrzenia wznowy i w kwalifika-
cji do leczenia operacyjnego z powodu nawrotu [52]. Nie
ma wskazafi do ich rutynowego wykonywania u chorych
bez objawéw nawrotu.

W guzach jajnika o granicznej ztoSliwoSci nawroty
wystepuja u okoto 8% chorych, przy czym okoto 30%
nawrotéw ma charakter ztosliwy [63]. Wznowy wyste-
puja czesto wiele lat po zakoficzeniu pierwszorazowego
leczenia: 70% po 5 latach, a 30% po 10 latach [52].
Ryzyko wznowy jest wigksze w przypadku zabiegéw
oszczedzajacych [63]. W tej grupie istotne jest okreso-
we wykonywanie badan USG za pomocg sondy dopo-
chwowej, co pozwala zidentyfikowaé wczeSnie zmiang
w pozostawionym jajniku i przeprowadzi¢ zabieg [64,
65]. Badania obrazowe (TK, MR, PET-TK) maja zasto-
sowanie wylacznie w weryfikacji podejrzenia wznowy.
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Zasady badan kontrolnych po leczeniu z powodu
raka jajnika przedstawiono w tabeli 7. Dotycza one
rowniez raka jajowodu i pierwotnego raka otrzewne;.

Nienabtonkowe nowotwory jajnika i guzy
ze sznurow piciowych

U duzej czgsci chorych na nienablonkowe nowotwo-
ry jajnika mozliwe jest pierwotne leczenie oszczgdzaja-
ce z zachowaniem macicy i drugiego jajnika. Z uwagi
na skape dane z piSmiennictwa zalecenia w tej grupie
oparte sg jedynie na opiniach ekspertéw [52, 55].
Konieczna jest wieloletnia obserwacja, poniewaz
potowa wzndéw wystepuje po 5 latach od zakoficzeniu
leczenia, w tym okoto potowa — w miednicy. U chorych
na nowotwory ze sznurow plciowych wznowy wystepuja
nawet po 20 latach od zakoficzeniu leczenia [66]. Czgs§¢
chorych moze otrzymac skuteczna chemioterapig dru-
giej linii [67].

Rak szyjki macicy

Okoto 3/4 wzndw raka szyjki macicy wystepuje w ciagu
pierwszych 24-36 miesigcy po zakonczeniu leczenia [68].
Typowymi objawami podmiotowymi wznowy sa: bl
brzucha lub bdl w okolicy miednicy mniejszej, krwa-
wienie z pochwy, bol lub obrzek limfatyczny konczyn
dolnych, objawy ze strony uktadu moczowego, kaszel
i ubytek masy ciata. Tylko 26-36% nowotworow wykrywa
sie w trakcie badan kontrolnych. Badanie fizykalne, kt6-
re powinno obejmowac réwniez badanie przez pochwe
i odbyt, pozwala wykry¢ 29-75% bezobjawowych klinicz-
nie nawrotow [69]. Badanie cytologiczne pozwala wykry¢
gtéwnie nowe zmiany w obrebie pochwy i powinno by¢
wykonywane raz w roku (tab. 8). W przypadku zmian
stwierdzanych w badaniu cytologicznym konieczne jest
wykonanie kolposkopii z pobraniem wycinkéw [68, 69].
Wyniki badan retrospektywnych wskazuja jednak, ze
tylko niewielkg cz¢$¢ wznow (0-17%) rozpoznaje si¢
dzigki tej metodzie. Badanie cytologiczne ma ograni-
czong przydatnosc¢ po radioterapii [69].

Nie zaleca si¢ wykonywania corocznego badania
RTG klatki piersiowej [52, 54,57, 69]. To i inne badania
obrazowe (RTG, TK, MR, PET-TK) sa wskazane u cho-
rych z podmiotowymi objawami lub nieprawidtowoscia-
miw badaniu fizykalnym [70]. Warto$¢ przezpochwowe-
go badania USG jest watpliwa. Nie zaleca sie oznaczania
stezenia antygenu SCC (squamous cell carcinoma
antigen). Poniewaz prawie 40% chorych zgtasza si¢ na
nieplanowane wizyty kontrolne z powodu objawdéw pod-
miotowych lub klinicznego podejrzenia wznowy, istotna
jest ich edukacja w zakresie objawéw wznowy [68].
Chore, u ktérych wykonano trachelektomi¢ (zabieg
z zachowaniem macicy), wymagaja badan kontrolnych
w oSrodku, w ktérym przeprowadzono leczenie.

Rak sromu

Do wznowy najczesciej dochodzi w ciagu pierwszych
2 lat po leczeniu — czgSciej u chorych z przerzutami do
weztéw chtonnych. Po 24 miesigcach od zakoficzenia
leczenia ryzyko wznowy jest takie samo u chorych z zaje-
tymi i niezajetymi wezlami chtonnymi, jednak utrzymuje
sie przez wiele lat (wznowy po 5 latach wystepuja u 35%
chorych) [71]. U ponad 90% chorych, u ktérych doszto
do p6znej wznowy, ma ona charakter miejscowy [72].
Z uwagi na rol¢ wiruséw HPV (human papilloma vi-
rus) w raku sromu istotna jest diagnostyka w kierunku
raka szyjki macicy, pochwy oraz okolicy odbytu. Nie
udowodniono wartoSci klinicznej i nie zaleca si¢ wy-
konywania dodatkowych badan obrazowych (tab. 9).
Warto$¢ przezpochwowego badania USG jest watpliwa.
W razie wystgpowania objawéw podmiotowych lub cech
wskazujacych na obecnos¢ przerzutéw nalezy wykonad
badania obrazowe i postgpowac jak w przypadku raka
szyjki macicy [52].

Rak pochwy

Rak pochwy jest wzglednie rzadkim nowotworem,
a dane na temat obserwacji po leczeniu sa skape. Nie
wykazano korzySci wynikajacych z rutynowego wykony-
wania badan cytologicznych lub obrazowych u kobiet
niezgtaszajacych objawéw podmiotowych (tab. 9) [52].
W piSmiennictwie nie ma danych dotyczacych wartoSci
Srédpochwowej USG.

Nowotwory ukiadu moczowo-piciowego
Rak gruczotu krokowego (RGK)

Rutynowa kontrola po radykalnym leczeniu po-
winna obejmowaé wywiad i ocen¢ stezenia swoistego
antygenu sterczowego (PSA — prostate-specific antigen)
oraz, w razie potrzeby, badanie per rectum. Wywiad
powinien uwzglednia¢ aspekty psychologiczne, poten-
cjalne objawy sugerujace nawr6t choroby lub pdzZne
powiktania po leczeniu. Wymienione badania powinny
by¢ wykonywane co 3 miesigce przez pierwszy rok,
w dwoch kolejnych latach co 6 miesigey, a nastgpnie
co rok. Wykonywanie badan obrazowych u chorych bez
objawow lub cech wznowy biochemicznej jest nieuza-
sadnione. Jednorazowe stwierdzenie wzrostu st¢zenia
PSA powinno by¢ zweryfikowane powtérnym badaniem
przed podjeciem decyzji o poglebianiu diagnostyki
w celu poszukiwania wznowy. Nadal trwa dyskusja
dotyczaca definicji progresji biochemicznej. Jesli naj-
nizsze stezenie PSA po radykalnej prostatektomii nie
przekracza 0,01 ng/ml, ryzyko nawrotu wynosi okoto
4% [73]. Jednak okoto 2/3 chorych, u ktérych stgzenie
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Tabela 7. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory jajnika i jajowodu oraz pierwotnego raka otrzewnej

Kategoria chorych Rodzaj badania Czestos¢ wykonywanych badan
Nabtonkowe nowotwory jajnika i jajowodu
Stopien FIGO* I-IV Podmiotowe i przedmiotowe Co 3 mies. w pierwszych 2 latach;
z badaniem ginekologicznym, co 3-6 mies. w 3. roku, co 6 mies.
badaniem per rectum oraz do 5 lat, nastepnie co 12 mies.

przezpochwowym USG

Antygen CA125 Po dyskusji z chorg, razem z badaniem
Badania obrazowe Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych
Zalecana konsultacja genetyczna, W chwili rozpoczynania obserwacji lub
jezeli nie zostata wczesniej powtérnie w momencie wystapienia
przeprowadzona nowego zachorowania w rodzinie

Guzy jajnika o niskiej ztosliwosci

Stopien FIGO* I-IV Zakres badan jak w nowotworach Co 6 mies. do 5 lat, nastepnie co 12 mies.
nabtonkowych

Stopien FIGO* | z zachowaniem Zakres badan jak w nowotworach Jak wyzej

narzadu rodnego: nabtonkowych; rozwazy¢ usuniecie

— po usunieciu guza macicy i drugiego przydatka po

— po usunieciu przydatka zakonczeniu rozrodu

Guzy jajnika wywodzace sie z komorek rozrodczych

I. Rozrodczak (dysgerminoma) Zakres badan jak w nowotworach Co 3 mies. w pierwszych 2 latach,

Il. Nie-rozrodczak: nabtonkowych jajnika nastepnie co 12 mies.

1. guz pecherzyka zo6ttkowego (endodermal Stezenie AFP**, HCG***, LDH**** Do 2 lat po wraz z badaniem

sinus tumor/yolk sac tumor) przedmiotowym

2. potworniak niedojrzaty (teratoma Badania obrazowe Jedynie wedtug wskazan klinicznych
immaturum/malignum) i wzrostu stezenia markerow, ew. czesciej
3. rak zarodkowy (carcinoma embryonale) w ciggu pierwszych 2 lat w przypadku

4. kosmdéwczak zarodkowy (non-gestational prawidtowych stezen markeréw w trakcie
chorioncarcinoma) pierwotnego leczenia

IIl. Mieszany guz ztosliwy germinalny

(tumor mixtus mesodermalis malignus)

Guzy ze sznuréw ptciowych

I. Grupa guzéw z komorek ziarnistych Jak w nowotworach nabtonkowych Co 3 mies. w pierwszych 2 latach,
i podscieliska co 6 mies. po 2 latach
A. Ziarniszczak (folliculoma, granulosa Badania obrazowe Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

cell tumor)

B. Guzy z grupy otoczkowiak-wtokniak
(thecoma-fibroma)

Il. Grupa guzéw z komérek Sertoliego

i podscieliska

1. Guz z komérek Sertoliego

2. Guz z komérek Leydiga

Il. Guzy z komorek Sertoliego i Leydiga IlI
Gynandroblastoma

IV. Guzy pochodzace ze sznuréw ptciowych
i zrebu z obraczkowatymi cewkami (SCTAT

— sex cord tumor with annular tubules)

*FIGO — International Federation of Gynecology and Obstetrics; **AFP — alfa-fetoproteina; ***HCG (human chorionic gonadotropin) — gonadotropina
kosmoéwkowa; ****LDH — dehydrogenaza mleczanowa
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Tabela 8. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka szyjki macicy

Kategoria chorych

Rodzaj badania

Czestos¢ wykonywanych badan

Niskie ryzyko wznowy: IA, chore leczone
wyltgcznie chirurgicznie bez leczenia

uzupetniajacego

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 powrdét
do badan obejmujacych populacje ogdélng
Co 12 mies.

Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

Podwyzszone ryzyko wznowy: chore
leczone pierwotnie chirurgicznie
z leczeniem uzupetniajgcym lub poddane

radio(chemio)terapii

Podmiotowe i przedmiotowe wraz
z badaniem ginekologicznym i badaniem

per rectum

Badanie cytologiczne

Badania obrazowe

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

do badan obejmujacych populacje ogélng

Co 12 mies.

Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

Tabela 9. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka sromu i raka pochwy

Kategoria chorych

Rodzaj badania

Czestos¢ wykonywanych badan

Stopien I-IV

Podmiotowe i przedmiotowe, z badaniem

ginekologicznym i badaniem per rectum; u chorych

na raka sromu szczegdlnie uwazna ocena

makroskopowa sromu, krocza oraz badanie

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

do 5 lat, nastepnie co 12 mies.

pachwin (ewentualnie wulwoskopia)

Badanie cytologiczne (przy zachowanej macicy)

Badanie radiologiczne

Co 12 mies.

Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

PSA przekracza 0,05 ng/ml, przezywa 5 lat bez nawrotu
biochemicznego [74]. Definicja nawrotu biochemicz-
nego po radioterapii wedlug ustaleh RTOG-ASTRO
(Radiation Therapy Oncology Group — American Society
for Radiation Oncology) z 2006 roku to wzrost st¢zenia
PSA o 2 ng/ml powyzej osiagnietego najnizszego ste-
zenia [75].

Stezenie PSA po skutecznym zabiegu operacyjnym
powinno si¢ sta¢ nieoznaczalne w ciggu 6 tygodni [76].
Utrzymujace si¢ wykrywalne stezenie PSA Swiadczy
o istnieniu aktywnej choroby (mikroprzerzuty, choroba
resztkowa w miednicy). Gwaltownie wzrastajace stezenie
PSA Swiadczy raczej o rozsiewie, podczas gdy pozZny
i powolny wzrost stezenia PSA cechuje nawroty miej-
scowe [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
zwigzane jest z dobrym rokowaniem [78]. Czas podwoje-
nia stezenia PSA (PSADT — PSA doubling time) zalezy
od lokalizacji nawrotu — PSADT wynoszacy kilkana$cie
miesiecy sugeruje raczej nawrdt miejscowy, natomiast
kilka — rozsiew choroby [79].

Badanie per rectum jest uzasadnione szczegdlnie
u chorych z niezréznicowanymi nowotworami lub w no-
wotworach niewywodzacych si¢ z tkanki gruczotowej

stercza (np. migsaki) [80]. W takich przypadkach nie
dochodzi do wzrostu stezenia PSA w trakcie progresji
ibadanie per rectum moze by¢ jedyna metoda rozpozna-
nia bezobjawowej wznowy miejscowe;.

U chorych po radioterapii, u ktérych wystepuja obja-
wy ze strony dolnego odcinka przewodu pokarmowego,
nalezy przeprowadzi¢ petna diagnostyke endoskopowa
w celu ustalenia ich przyczyny (enteropatia po napro-
mienianiu, przewlekle procesy zapalne, zmiany nowo-
tworowe w obrebie jelita grubego). Zalecenia dotyczace
obserwacji chorych na RGK po radykalnym leczeniu
przedstawiono w tabeli 10.

Rak nerki

Nie wykazano, aby jakikolwiek schemat obserwacji
po radykalnym leczeniu operacyjnym wczesnego raka
nerki wptywatl na poprawe rokowania. Zasady obserwacji
chorych po radykalnym leczeniu raka nerki opracowane
przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne (EAU
— European Association of Urology) zawarte sagw tabeli 11.
Wytyczne te uwzgledniaja ryzyko nawrotu okre§lone
za pomoca zwalidowanych nomogramoéw, uwzgled-
niajacych m.in. stopnie T, N i M, obecno$¢ objawow
W momencie rozpoznania, zréznicowanie nowotworu
i Srednice guza [81-84].
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Tabela 10. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka gruczotu krokowego po radykalnym leczeniu

Badanie Czestotliwos¢

Uwagi

Badanie podmiotowe,  Po 3 mies. od zakonczenia leczenia, co

stezenie *PSA

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

Badanie per rectum jw.

Szczegolnie uzasadnione u chorych z niezréznicowanymi
nowotworami lub w przypadku nowotworéw
niewywodzacych sie z tkanki gruczotowej stercza

(np. miesaki), ktore nie wydzielajg PSA

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

Tabela 11. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka nerki po radykalnym leczeniu*

Ryzyko 6. mies. 1. rok 2. rok 3. rok 4. rok 5. rok Po 5 latach***
nawrotu**

Niskie usG K usG TK usG K -
Srednie TK TK TK UsG K TK TK co 2 lata
Wysokie TK TK TK TK K K TK co 2 lata

*TK we wszystkich przypadkach z objeciem klatki piersiowej i jamy brzusznej; **oparte na nomogramach uwzgledniajacych stopnie T, N i M, obecnos¢
objawéw w momencie rozpoznania, zréznicowanie nowotworu i $rednice guza [81-84]; ***tylko w przypadkach uzasadnionych klinicznie i na podstawie

indywidualnej oceny ryzyka

Rak pecherza moczowego

Ryzyko nawrotu choroby u chorych poddanych ra-
dykalnemu wycigciu pecherza zalezy SciSle od stopnia
zaawansowania patologicznego raka i zwigksza si¢ od
5% w przypadku chorych z guzami pT1G3 do niemal
100% u chorych z pN2. Ryzyko nawrotu jest najwicksze
w okresie pierwszych 24 miesiecy po cystektomii, maleje
pomigdzy 24. a 36. miesiacem i jest wzglednie mate po
uplywie 36 miesigcy.

Wykonanie cystoskopii po 3 miesigcach jest uzasad-
nione u wszystkich chorych poddanych przezcewkowej
elektroresekeji guza pecherza moczowego (transurethral
resection of bladder tumor — TURDLt) z powodu niein-
wazyjnego raka. W przypadku guzéw T1 G2/G3 suge-
ruje si¢ przeprowadzenie w ciggu 3 miesigcy powtdrnej
elektroresekeji miejsc, w ktérych wezesniej wykonano
TURDt — utkanie raka stwierdza si¢ u ponad 1/3 z tych
chorych. W przypadku guzéw matego ryzyka (pojedyn-
czy guz, Ta G1, Srednica < 3 cm), bez nawrotu w ciagu
3 miesiecy od pierwszej TURDt, kontrolna cystoskopig
mozna op6zni¢ do 9. miesigca, a nastepnie wykonywac to
badanie co 12 miesi¢cy. U chorych z wysokim ryzykiem
nawrotu cystoskopi¢ wykonuje si¢ co 3 miesiace w ciagu
pierwszych 2 lat, co 4 miesigce w 3. roku obserwacji, co
6 miesigcy w latach 4.15., a nastepnie co rok. OkreSlenie
standardowego postepowania w przypadku guzéw Sred-
niego ryzyka jest trudne ze wzgledu na duza zmiennosé
czynnikéw prognostycznych. Jezeli wystapi wznowa, sche-
mat kontrolnych badan cystoskopowych wdraza si¢ na
nowo. U chorych z pojedynczym guzem Ta/G1, u ktérych
w ciagu 5 lat nie doszto do nawrotu, mozna odstapi¢ od

kontrolnych cystoskopii. U pozostatych chorych wskazane
jest wykonywanie kontrolnej cystoskopii co rok przez
10 lat, a u chorych z guzami duzego ryzyka — przez cale
zycie. Wizyty kontrolne, obejmujace takze USG nerek
izbiornika jelitowego oraz oznaczenie stezenia kreatyniny
i elektrolitéw we krwi, przeprowadza si¢ co 3 miesigce
w ciagu pierwszych 2 lat, a pdzniej co 6 miesigcy do 5 lat
po cystektomii. Chorzy leczeni napromienianiem z zacho-
waniem pecherza moczowego wymagaja wykonywania
kontrolnych cystoskopii co 3 miesigce przez pierwsze
2 lata obserwacji, a nastgpnie co 6 miesiecy [85]. Zalecenia
dotyczace obserwacji chorych po radykalnym leczeniu
raka pecherza moczowego przedstawiono w tabeli 12.

Nowotwory jgdra

Nie ma og6lnie przyjetego schematu dotyczacego
rytmu i zakresu badaf kontrolnych u chorych leczo-
nych z powodu nowotworéw jadra. Wczesne wykrycie
i leczenie nawrotu sa podstawowym celem regularnie
wykonywanych badan kontrolnych w ciaggu 5-10 lat od
rozpoznania. W ostatnim czasie pojawia si¢ coraz wigcej
sugestii, aby w ramach badaf kontrolnych wykorzystywaé
MR zamiast TK z uwagi na mniejsze ryzyko zwigzane
z toksycznoscig kontrastu i uniknigcie potencjalnie szko-
dliwego dziatania promieniowania jonizujacego. W ta-
beli 13 przedstawiono wytyczne EAU z 2011 roku [86].

Rak pracia

W zlokalizowanych rakach pracia przezycia 5-letnie
wynosza okoto 85%, a u chorych z przerzutami do re-
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gionalnych weztéw chlonnych lub okolicznych tkanek
—59%. W przypadku uogdlnionej choroby jedynie 11%
chorych przezywa 5 lat. Pojawiaja si¢ doniesienia, ze
raki pracia zwigzane z zakazeniem HPV charakteryzuja
si¢ lepszym rokowaniem, jednak dane te wymagaja po-
twierdzenia. W tabeli 14 przedstawiono wytyczne EAU
dotyczace obserwacji po radykalnym leczeniu z powodu
raka pracia [87].

Czerniaki

Dotychczas nie opracowano opartych na dowodach
z badan klinicznych uniwersalnych zalecen prowadzenia
badan kontrolnych po radykalnym leczeniu czerniakéw
skory [88-92]. Zalecenia te oparte sa na danych empi-
rycznych zwigzanych z czasem i rodzajem wystgpowania
ewentualnych nawrotéw choroby [92-97]. Czestotliwosé
irodzaj badan oraz czas prowadzenia obserwacji nalezy
uzalezni¢ od indywidualnego ryzyka nawrotu choroby

(gtownie jej wyjSciowego zaawansowania) [92, 93, 95,
96, 98-102]. Ryzyko nawrotu u chorych w stopniu
T1-T2 NO jest wzglednie mate, natomiast w stopniach
IIIA, IIIB i IIIC 5-letnie przezycia wolne od nawrotu
choroby wynosza odpowiednio: 50-63%, 26-32%
111-12% [93, 102, 103].

Najwigksze prawdopodobienstwo nawrotu czerniaka
wystepuje w ciagu pierwszych 2-3 lat po leczeniu. Sche-
maty badan kontrolnych w tym okresie powinny by¢ bar-
dziej intensywne, co zwigksza szans¢ wykrycia miejscowo-
-regionalnego nawrotu kwalifikujacego si¢ do radykal-
nego leczenia chirurgicznego [88, 96, 99, 100, 103-105].
Okoto 20-28% pierwszych nawrotéw czerniaka stano-
wi wznowa miejscowa lub przerzuty in-transit, ponad
25% — przerzuty do regionalnych weztéw chionnych
(odsetek ten zmniejszyt si¢ po wprowadzeniu biopsji
wezta wartowniczego), 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

Tabela 12. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka pecherza moczowego po radykalnym leczeniu

Kategoria Badanie cytologiczne moczu TK jamy brzusznej Ocena czynnosci Losowe
chorych i cystoskopia i miednicy, watroby i nerek biopsje sciany

RTG klatki piersiowej pecherza
Rak Co 3-6 mies.  Co 6-12 mies. - - - - -
nieinwazyjny przez 2 lata w kolejnych

latach

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

pecherza)

*Tylko badanie cytologiczne

Tabela 13. Wytyczne European Association of Urology dotyczace obserwacji chorych na ztosliwe nowotwory jadra po

radykalnym leczeniu [86]*

Badanie

Czestotliwos¢

Badanie przedmiotowe, markery nowotworowe — alfa-fetoproteina

(AFP), beta-gonadotropina kosméwkowa (B-hCG) i dehydrogenaza

mleczanowa (LDH), RTG klatki piersiowej

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

3 lata, nastepnie co 12 mies.

TK j. brzusznej i miednicy

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

TK klatki piersiowej

Wedtug wskazan

TK gtowy

Wedtug wskazan

*Wedtug wytycznych ESMO u kazdego chorego na nowotwory jadra w 2. i 5. roku obserwacji nalezy takze wykonac badania biochemiczne surowicy, oceniajace
odlegte dziatania niepozadane leczenia (stezenie mocznika, kreatyniny, tréjglicerydéw, glukozy LH, FSH, testosteronu oraz frakgji cholesterolu)
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Tabela 14. Wytyczne European Association of Urology dotyczace obserwacji chorych na raka pracia po radykalnym

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

Sytuacja kliniczna

Czestotliwos¢

Zabieg oszczedzajacy Badanie przedmiotowe

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

Powtdrna biopsja po laseroterapii, krioterapii

i terapii fotodynamicznej

Zabieg radykalny Badanie przedmiotowe

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

Obserwacja weztow chtonnych

pN- Badanie przedmiotowe

pN+ i chorzy niepoddani

limfadenektomii
cienkoigtowa

TK, MR

Badanie przedmiotowe, USG weztéw chifonnych,

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

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

w razie podejrzenia wznowy celowana biopsja

Wedtug wskazan

operowanej okolicy pierwotnego guza oraz regionalne-
go spltywu chtonnego. Po uplywie 5 lat od pierwotnego
leczenia czerniaka do nawrotu dochodzi u mniej niz 5%
chorych [96, 105]. Moga one jednak wystepowac nawet
po wielu latach i dotyczy to w jednakowych proporcjach
nawrotéw miejscowo-regionalnych i odlegtych.

Badania kontrolne przeprowadza si¢ rutynowo co
3 miesigce w ciagu pierwszych 2 lat od leczenia, co
6 miesigcy przez nastepne 3 lata — i pdzZniej co rok.
Chorzy na czerniaka in situ nie wymagaja wieloletnich
obserwacji, z wyjatkiem chorych z mnogimi atypowymi
znamionami skory lub innymi czynnikami zwigkszone-
go ryzyka zachorowania. Czgsto$¢ badafn kontrolnych
powinna by¢ réwniez mniejsza u chorych na czerniaki
w stopniu IA (co 6—12 miesigcy); w tej grupie nie ma
wskazaf do wykonywania Zadnych dodatkowych badan
[89, 93, 106]. Poniewaz nie opracowano opartych na
badaniach klinicznych schematéw badan kontrolnych po
leczeniu czerniakéw, istotne jest rowniez uwzglednienie
indywidualnych preferencji pacjenta. Wydaje sig, ze we
wczesnych stopniach zaawansowania mniej intensywne
badania kontrolne nie maja negatywnego wpltywu na
czas przezycia [96, 106-108].

Pacjenci po leczeniu czerniaka skéry maja zwick-
szone ryzyko zachorowania na kolejnego czerniaka,
dlatego obowiazkowe sa badania lekarskie catej skory
(z zastosowaniem dermatoskopii). Ryzyko rozwoju
drugiego pierwotnego czerniaka u chorych po leczeniu
czerniaka szacuje si¢ nawet na 10% w ciagu catego
zycia. W przypadku zespolu atypowych znamion
mozna wykorzystywac¢ technike powtarzanych zdjec
fotograficznych calej skory lub regularna oceng wi-
deodermatoskopowa. Chorzy na czerniaki sa réwniez
narazeni na zwigkszone ryzyko rozwoju innych no-
wotwordéw ztoSliwych skéry. Powinni by¢ oni réwniez
poinformowani, ze ich krewni maja wigksze ryzyko
zachorowania na czerniaka, nie ma jednak wskazan
do badan genetycznych.

Najwazniejszym elementem obserwacji pod katem
nawrotu miejscowo-regionalnego po leczeniu jest ocena
blizny po wycigciu ogniska pierwotnego oraz regional-
nych weztéw chtonnych i sptywu chtonnego (rozsiew
in-transit). Do badania regionalnych weztéw chtonnych,
oprdcz badania palpacyjnego, mozna stosowaé USG,
ktora charakteryzuje si¢ wysoka czutoscia i swoistoscia
(zwlaszcza w grupie chorych, u ktérych nie wykonano
biopsji wezta wartowniczego) [109, 110].

Kontrolne testy krwi i badania obrazowe cze¢sto nie
przynosza oczekiwanych wynikéw, poniewaz az 68% na-
wrotéw wykrywa si¢ na podstawie objawow klinicznych,
26% na podstawie badania przedmiotowego (czesto
samobadania), a jedynie 6% dzig¢ki zdjeciu RTG klatki
piersiowej [91]. Swoistos¢ RTG klatki piersiowej dla
wykrywania przerzutéw czerniaka do pluc wynosi jedynie
okoto 50%, i badanie to ma niewielkie zastosowanie
u chorych w wyjSciowych stopniach zaawansowania I-11
i bez objawow klinicznych (tab. 15). Poza tym u cho-
rych z cechami nawrotu miejscowo-regionalnego bez
objawéw klinicznych i z prawidtlowym obrazem RTG
klatki piersiowej oraz prawidtowym stezeniem LDH,
TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy ujawnia
jedynie 7% wynikow prawdziwie dodatnich [111, 112].
U chorych bez objawéw réwniez badanie TK lub MR
mozgu oraz PET sg nieuzasadnione, biorac pod uwage
stosunek korzysci do kosztow. W obserwacji chorych
w stopniach zaawansowania IA-ITA nie ma potrzeby
wykonywania badan obrazowych, natomiast mozna
je rozwazaé przez pierwsze 2-3 lata (np. badanie TK
klatki piersiowej) u chorych bez objawéw w stopniach
IIB-ITIC. Wynika to z pojawienia si¢ w ostatnim czasie
nowych, aktywnych lekéw w terapii rozsianych czernia-
kéw. U chorych w stopniu zaawansowania IIIC ryzyko
przerzutéw do mozgu w ciagu pierwszych 13 miesiecy
od miejscowego leczenia wynosi okoto 5%, co moze
uzasadnia¢ wykonywanie w tej grupie kontrolnego MR
mozgu [103].
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Tabela 15. Zalecane badania kontrolne u chorych na czerniaki skéry

Kategorie chorych Rodzaj badania*

Czestos¢ wykonywanych badan

Woczesne czerniaki (stopnie I1A-IB) Badanie przedmiotowe i podmiotowe, zwtaszcza

po wycieciu ogniska pierwotnego catej skéry i regionalnych weztéow chtonnych
bez przerzutéw do weztéw chtonnych  oraz okolicy blizny po wycietym czerniaku**;
RTG klatki piersiowej — opcjonalnie;

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

USG regionalnych weztéw chtonnych

— gdy nie wykonano biopsji wezta wartowniczego

Co 6-12 mies. przez pierwsze 5 lat,

nastepnie co 12 mies.

w czerniakach skory > pT1b

Miejscowo zaawansowane czerniaki
(stopnie IIA-IIC) po wycieciu ogniska
pierwotnego, bez przerzutéw

do weztéw chfonnych (przez pierwsze 3 lata)

Zakres badan jak w stopniu |; dodatkowo
w grupie chorych IIB-IIC ew. TK klatki piersiowej

co 6-12 mies. i raz w roku badanie MR mézgu

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

Po wycieciu przerzutéw do okolicznych
weztéw chtonnych lub miejscowej jak w stopniu 1 i II;
wznowy/ogniska satelitarnego/in-transit RTG klatki piersiowej;

(stopnie IIA-IIIC)

Badanie przedmiotowe i podmiotowe

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

i co 12 mies. po uptywie 5 lat

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 mézgu

Inne badania obrazowe

Co 6-12 mies. przez pierwsze 3 lata
Co 12 mies. przez pierwsze 3 lata
Wedtug indywidualnych wskazan,

np. podejrzenie nawrotu

Po leczeniu przerzutéw odlegtych

(stopien 1V)

Badania obrazowe w zaleznosci od lokalizacji

mierzalnych ognisk przerzutowych;

Indywidualny program wizyt

kontrolnych

stezenie LDH*** w surowicy

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

U chorych z klinicznymi objawami sugerujacymi
obecnos¢ odleglych przerzutéw (zaburzenia enzymow
watrobowych, béle kosci, objawy neurologiczne, kaszel
iostabienie) nalezy wykonac bardziej specjalistyczne ba-
dania obrazowe (TK, MR, scyntygrafia). Pojawienie si¢
skuteczniejszych metod systemowego leczenia sprawia,
ze wykrywanie bezobjawowych odleglych przerzutéw
moze mie¢ korzystny wplyw na rokowanie.

W czasie obserwacji nie stosuje si¢ rutynowo ozna-
czania surowiczych markerdw, natomiast proste badania
laboratoryjne (proby watrobowe, LDH) moga by¢ po-
mocne w rzadkich przypadkach nowotworu w stopniu
IIT i IV, kiedy pierwszym i jedynym objawem rozsiewu
sa ich podwyzszone wartosci.

Migsaki tkanek migkkich

Celem badan kontrolnych po radykalnym leczeniu
migsakow tkanek migkkich (MTM) jest wezesne wykry-

wanie nawrotow choroby, ktérych leczenie moze po-
tencjalnie przedhuzy¢ czas przezycia chorego. Strategia
skutecznej kontroli po leczeniu choroby nowotworowej
opiera si¢ na trzech zasadach: prostych i skutecznych
metodach prowadzenia obserwacji, ich doktadnosci
oraz optacalnosci ekonomicznej [113, 114]. Istnieje
kilka propozycji standardowych zalecen prowadzenia
obserwacji po leczeniu MTM, jednak ich skutecznos¢
zostata oceniona w nielicznych badaniach klinicznych
[113, 115-120]. W tej sytuacji istnieja duze rozbieznosci
w zalecanych schematach badaf kontrolnych wykony-
wanych w tej grupie chorych [116-119].

Szacuje si¢, ze po leczeniu pierwotnego MTM
nawrdt choroby (w zaleznos$ci od stopnia ztosliwosci
histologicznej, wielkoSci pierwotnego nowotworu, typu
histologicznego, radykalnosci leczenia miejscowego oraz
lokalizacji) wystapi u okoto 40-60% chorych [113, 117,
118, 121]. Okoto 80% nawrotéw wystepuje w ciagu pierw-
szych 3 lat po pierwszorazowym leczeniu. Lokalizacja
nawrotéw MTM w duzym stopniu zalezy od umiejsco-
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wienia guza pierwotnego. W najczesciej wystepujacych
MTM o lokalizacji koficzynowej miejscem pierwszego
nawrotu sg gtéwnie przerzuty do ptuc, a rzadziej (przy
whasciwym, skojarzonym leczeniu ogniska pierwotnego)
— wznowy miejscowe. Istnieja rowniez rzadkie podtypy
MTM konczyn i tutowia, dajace czgSciej przerzuty do
weztdéw chtonnych (takie jak rhabdomyosarcoma, sarcoma
epithelioides, clear cell sarcoma czy sarcoma synoviale),
a takze do jamy brzusznej (liposarcoma myxoides).
Z kolei w przypadku MTM przestrzeni zaotrzewnowej
(zwhaszcza liposarcoma) lub trzewi (gtéwnie nowotwory
podscieliskowe przewodu pokarmowego, GIST) najczes-
ciej dochodzi do nawrotéw miejscowych, a w drugiej
kolejnosci do przerzutéw do watroby.

Nawr6t choroby, zwlaszeza przerzuty do odleglych
narzadéw, determinuje czas przezycia chorych na MTM.
W przypadku guzéw o wysokim stopniu zto§liwosci
okolo potowa chorych umiera w wyniku przerzutdw.
Skojarzone leczenie z udziatem chirurgii moze w przy-
padku niektérych nawrotéw MTM przynies¢ dlugoletnie
przezycie. Radykalne wyciecie przerzutéw MTM do ptuc
pozwala znaczaco wydtuzy¢ przezycie, zatem istotne jest
wykrycie przerzutéw w okresie, kiedy kwalifikuja si¢ do
resekcji [119, 121, 122]. Regularne wykonywanie RTG
klatki piersiowej w ponad potowie przypadkéw umoz-
liwia wykrycie bezobjawowych zmian przerzutowych
w phucach [113, 121, 123]. Szacuje si¢, ze radykalne
leczenie chirurgiczne przerzutéw MTM ograniczonych
do ptuc pozwala na uzyskanie dtugotrwatych przezy¢
u 30-40% chorych, przy czym dotyczy to bezobjawowych
klinicznie, policzalnych i mniej licznych przerzutéw [122,
124-127]. Badanie RTG klatki piersiowej w ramach re-
gularnych badan kontrolnych po leczeniu MTM pozwala
na wykrycie ponad 60% przerzutéw do ptuc w bezobja-
wowej fazie. W §wietle dostepnych badan wydaje sig, ze
RTG klatki piersiowej jest wystarczajace w rutynowych
badaniach kontrolnych, nie ma potrzeby wykonywania
TK klatki piersiowej. Wykrycie lub podejrzenie obecno-
Sci zmiany w RTG klatki piersiowej stanowi wskazanie
do wykonania TK w celu oceny liczby i lokalizacji zmian
w plucach, obrazowania optucnej, Srddpiersia oraz
weztéw chtonnych wnek i Srodpiersia. Wedlug Panelu
Ekspertow American 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 nawrotéw powinna obejmo-
wac przede wszystkim staranne badanie przedmiotowe
blizny przy zmianach tatwo dostepnych takiej ocenie,
np. na kofczynach czy powlokach tutowia, z ewentu-
alnym uzupetnieniem USG [128-130]. Trzeba réwniez
zapoznaé chorego z objawami miejscowych nawrotéw,
gdyz czesto sa one wykrywane w ramach samokontroli.
Czes¢ ekspertow zaleca réwniez u chorych na MTM
o duzym stopniu zlo§liwosci w lokalizacji koficzynowe;j

badania USG lub MR obejmujace pierwotna lokalizacje
nowotworu; rutynowe wykonywanie MR jest jednak
kontrowersyjne, biorac pod uwage skuteczno$¢ badania
w stosunku do kosztéw [131, 132].

Z kolei w przypadku MTM pierwotnie zlokalizowa-
nych w przestrzeni zaotrzewnowej, Srodotrzewnowo lub
w okolicy pachwinowej skutecznymi metodami kontroli
sa badania obrazowe (spiralna TK z kontrastem lub
MR) [116, 117]. Nawroty miejscowe MTM w przestrzeni
zaotrzewnowej lub Srédotrzewnowo sa czestsze niz
w lokalizacji koficzynowej lub na powlokach, a ich umiej-
scowienie nie pozwala na wiarygodna ocene w badaniu
przedmiotowym. Mniej intensywne badania kontrolne sa
uzasadnione szczegdlnie w przypadku drugiego nawrotu
MTM przestrzeni zaotrzewnowej, poniewaz nie ma
dowoddw, ze w takim wypadku wczesniejsze wykrycie
nawrotu poprawia czas przezycia.

Brakuje standardowych zalecen prowadzenia obser-
wagcjipo leczeniu MTM [116-119, 133-135]. Na ogét sto-
suje si¢ badania kontrolne co 3—-4 miesiace przez pierwsze
2-3 lata po leczeniu, nastepnie co 6 miesiecy przez nastep-
ne 2 lata—i pdzniej raz w roku. Ryzyko nawrotu choroby
zalezy od stopnia ztosliwosci histologicznej i wielkoSci
pierwotnego guza, radykalnoSci leczenia skojarzonego
oraz czasu, jaki uptynat od pierwotnego leczenia [116,
117, 119, 121]. Wiadomo, ze w MTM o niskim stopniu
zto§liwosci oraz wymiaru ponizej 5 cm ryzyko nawrotu
choroby po radykalnym leczeniu jest bardzo mate. Je-
§li blizna pooperacyjna jest tatwo dostgpna w badaniu
przedmiotowym, nie ma potrzeby wykonywania zadnych
dodatkowych badafh obrazowych, poza ewentualnym
wykonaniem zdjecia RTG klatki piersiowej w dwoch
ptaszczyznach co 6-12 miesigcy przez pierwsze 3 lata,
a nastgpnie co rok (tab. 16). Z kolei w MTM o duzym
stopniu ztosliwosci, w ktorych ryzyko przerzutéw do ptuc
oraz nawrotu miejscowego jest znacznie wicksze, oprécz
starannego badania przedmiotowego konieczne jest cy-
kliczne wykonywanie RTG klatki piersiowej. Uzasadnio-
ne moze by¢ takze badanie obrazowe okolicy po wycigtym
guzie pierwotnym [121]. Ocena regionalnych weztow
chtonnych jest celowa jedynie w wybranych podtypach
MTM (np. clear cell sarcoma, sarcoma epithelioides), po-
dobnie jak ocena jamy brzusznej (liposarcoma myxoides).
Zadne stosowane dotad badania laboratoryjne nie pro-
wadza do skutecznego wykrycia nawrotu migsakow [133].
W przypadku umiejscowien trudno dostgpnych badaniu
przedmiotowemu, czyli przestrzeni zaotrzewnowej oraz
lokalizacji srddotrzewnowej (np. GIST), nalezy wyko-
nywac okresowe badanie obrazowe pod katem nawrotu
choroby. Badaniem z wyboru jest w takich przypadkach
TK z podwdjnym kontrastem. Warto§¢ badania PET
w schemacie badan kontrolnych po leczeniu MTM nie
jest ustalona.

Chorzy na GIST powinni by¢é poinformowani
0 mozliwosci p6Znego nawrotu choroby po pierwotnym
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Tabela 16. Zalecane badania kontrolne u chorych na miesaki tkanek miekkich (z wytaczeniem nowotworéow
podscieliskowych przewodu pokarmowego)

Kategoria chorych Rodzaj badania* Czestos¢ wykonywanych badan
Po radykalnym leczeniu MTM w stopniu  Badanie przedmiotowe i podmiotowe Co 3-6 mies. przez pierwsze 2-3 lata,
IA-IB i niski stopien ztosliwosci nastepnie co 12 mies. (powyzej 10 lat
histologicznej (G1) tylko chorzy po radioterapii)

RTG klatki piersiowej, TK klatki piersiowej Co 6-12 mies.

jedynie w przypadku podejrzenia zmian w RTG

Ew. wyjsciowa ocena miejsca po resekgji 6 mies. po operacji
za pomocg badan MR, TK lub USG

W migsakach przestrzeni zaotrzewnowej

i srodotrzewnowych TK jamy brzusznej

i miednicy z kontrastem (w innych przypadkach

badania obrazowe jedynie przy klinicznym

podejrzeniu wznowy)

Po radykalnym leczeniu MTM w stopniu  Zakres badan jak wyzej, przy czym RTG lub TK Co 3-4 mies. przez pierwsze 2-3 lata,

11111 i/lub w wyzszym stopniu ztosliwosci  klatki piersiowej przy kazdej wizycie nastepnie co 6 mies. do 5 lat, potem
histologicznej (G2/G3) lub po wycieciu co 12 mies.

przerzutéw do regionalnych weztéw

chtonnych

Po leczeniu odlegtych przerzutéow Ocena w badaniach obrazowych w zaleznosci Indywidualny program wizyt
(stopien V) od lokalizacji mierzalnych ognisk przerzutowych  kontrolnych

*U wszystkich chorych edukacja w kierunku samokontroli

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 Nie ma bezwzglednych wskazan do Co 12 mies.
i bardzo niskim ryzyku nawrotu choroby  regularnej kontroli, mozna rozwazy¢
(stopien 1) USG lub TK jamy brzusznej i miednicy co

12 mies. Chory powinien by¢ poinformowany

o istniejgcym niewielkim ryzyku nawrotu

choroby po dtugim czasie od leczenia

Po radykalnym leczeniu GIST Badanie przedmiotowe i podmiotowe, Co 3-6 mies. przez pierwsze 2-3 lata, co
o posrednim ryzyku nawrotu TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem;  6-12 mies. do 5 lat, nastepnie co 12 mies.
(stopien 1) inne badania w zaleznosci np. od lokalizacji

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

Po radykalnym leczeniu GIST Zakres badan jak w stopniu Il Co 3-4 mies. przez pierwsze 2-3 lata,
o wysokim ryzyku nawrotu co 6 mies. do 5 lat, nastepnie co 12 mies.
(stopien 1) (w przypadku uzupetniajacego leczenia

imatynibem taki schemat obowigzuje

od zakonczenia terapii)

Po leczeniu odlegtych przerzutow Badania obrazowe w zaleznosci Program wizyt kontrolnych indywidualny
(stopien 1V) od lokalizacji mierzalnych ognisk dla danego chorego, z reguty co 3 mies.
przerzutowych (najczesciej TK

jamy brzusznej i miednicy)
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leczeniu chirurgicznym [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 agresywnosci (jezeli nie
sa kwalifikowani do leczenia uzupehniajacego) powinni
by¢ poddani Scistej obserwacji za pomoca TK jamy
brzusznej i miednicy (z kontrastem) co 3-4 miesigce
przez pierwsze 2-3 lata po resekcji pierwotnego guza
(gdyz wowczas ryzyko nawrotu jest najwigksze), nastep-
nie — do 5 lat po pierwotnej operacji — co 6 miesiecy,
i po uplywie 5 lat — raz w roku [134-137] (tab. 17).
Taki schemat badan klinicznych powinien by¢ takze
wdrozony po zakoficzeniu uzupetniajacego leczenia
imatynibem, gdyz wéwczas istnieje rowniez zwigkszone
ryzyko nawrotu choroby.

Skuteczno$¢ leczenia imatynibem GIST w przypad-
kach zaawansowanych monitoruje si¢ wytacznie na pod-
stawie wynik6w badania TK jamy brzusznej z kontrastem
dozylnym i doustnym. Pierwsze badanie TK wykonuje
sie na kilka dni przed rozpoczgciem leczenia, a nast¢gpne
co 2 miesigce przez pierwsze pol roku terapii i pdZniej
co 3-4 miesigce. U czeéci chorych odpowiedzZ uzyskuje
sie¢ p6zno (mediana 4 miesiace), a pierwsza pelna oce-
n¢ odpowiedzi na leczenie nalezy przeprowadzi¢ po
4 miesigcach i po wykonaniu (co najmniej) kolejnych
2 badaf kontrolnych TK. Podstawowymi ocenianymi
parametrami sa wymiar zmian nowotworowych wedtug
kryteriow RECIST (response evaluation criteria in solid
tumors) oraz okreSlenie gestoSci zmian (tzw. kryteria
Choi) [134, 135, 138]. W przypadku innych inhibitoréw
kinaz tyrozynowych badania obrazowe przeprowadza
si¢ zwykle co 2-3 miesiace.

Istotne jest réwniez poinformowanie chorego, ze
nawroty tego nowotworu moga wystepowaé nawet
po 10 latach od pierwotnego leczenia, a w przypadku
zastosowania radioterapii istnieje ryzyko rozwoju no-
wotworéw popromiennych.

Podsumowanie

Przedstawiony materiat nalezy traktowaé jako
propozycje grona ekspertéw i wstep do Srodowisko-
wej dyskusji nad stworzeniem mozliwie najlepszego
modelu badan kontrolnych po leczeniu chorych na
nowotwory ztosliwe. Finatem tego procesu powinno by¢
opracowanie, droga konsensusu wszystkich zaintereso-
wanych stron, krajowych wytycznych w tej dziedzinie
oraz stworzenie prawnych i finansowych warunkéw do
ich realizacji.

Pismiennictwo

1. Kearney PL, Watkins JM, Shirai Kiwsp. Salvage resection for isolated
local and/or regional failure of head/neck cancer following definitive

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

concurrent chemoradiotherapy case series and review of the literature.
Mcgill J Med 2011; 13: 29.

Lee DH, Roh J-L, Baek S i wsp. Second cancer incidence, risk factor,
and specific mortality in head and neck squamous cell carcinoma.
Otolaryngol Head Neck Surg 2013; 149: 579-586.

Goodwin WJ Jr. Salvage surgery for patients with recurrent squamous
cell carcinoma of the upper aerodigestive tract: when do the ends justify
the means? Laryngoscope 2000; 110 (supl 93): 1-18.

Oral Care Study Group. Evidence-based management strategies for
oral complication from cancer treatment. MASCC/ISOO; 2011. http://
www.mascc.org/isoo, data dostepu 10.02.2014.

National Comprehensive Cancer Network. Head and Neck Can-
cers (v. 2.2013). http://www.nccn.org/professionals/physician
gls/pdf/head-and-neck.pdf, data dostgpu 05.05.2014.

Manikantan K, Khode S, Dwivedi RC i wsp. Making sense of
post-treatment surveillance in head and neck cancer: when and what
of follow-up. Cancer Treat Rev 2009; 35: 744-753.

Simo R, Homer J. Follow-up of Head and Neck Cancers. Head and
neck cancer: multidisciplinary management guidelines. London:
ENT-UK; 2011, s. 362-366.

Stupp R, Tonn JC, Brada M i wsp. High-grade malignant glioma: ESMO
Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann
Oncol 2010; 21 (supl. 5): v190-v193.

NCCN clinical practice guidelines in oncology. Central nervous system
cancers, version 2.2014; nccn.org.

Sugimura H, Nichols FC, Yang P i wsp. Survival after recurrent
non-small-cell lung cancer after complete pulmonary resection. Ann
Thorac Surg 2007; 83: 409-417.

. Schmidt-Hansen M, Baldwin DR, Hasler E. What is the most effective

follow-up model for lung cancer patients? A systematic review. J Thorac
Oncol 2012; 7: 821-824.

Pignon JP, Stewart LA. Randomized trials of radiotherapy alone
versus combined chemotherapy and radiotherapy in stages llla and
lllb non-small cell lung cancer: a meta-analysis. Cancer 1996; 77:
2413-2414.

Auperin A, Le Pechoux C, Rolland E i wsp. Meta-analysis of con-
comitant versus sequential radiochemotherapy in locally advanced
non-small cell lung cancer. J Clin Oncol 2010; 28: 2181-2190.
Nakamura R, Kurishima K, Kobayashi N i wsp. Postoperative follow-up
for patients with non-small cell lung cancer. Onkologie 2010; 33: 14-18.
Korst RJ, Kansler AL., Port JL i wsp. Accuracy of surveillance com-
puted tomography in detecting recurrent Or New primary lung cancer
in patients with completely resected lung cancer. Ann Thorac Surg
2006; 82: 1009-1015.

Lou F, Huang J, Sima CS i wsp. Patterns of recurrence and second
primary lung cancer in early-stage lung cancer survivors followed with
routine computer tomography surveillance. J Thorac Cardiovasc Surg
2013; 145: 75-81.

Maeda R, Yoshida J, Hishida T i wsp. Late recurrence of non-small cell
lung cancer more than 5 years after complete resection: incidence and
clinical implications in patient follow-up. Chest 2010; 138: 145-150.
Sugiyama T, Hirose T, Hosaka T i wsp. Effectiveness of intensive
follow-up after response in patients with small cell lung cancer. Lung
Cancer 2008; 59: 255-261.

Penman A, van Zandwijk N. Guidelines for the diagnosis and treat-
ment of malignant pleural mesothelioma. Sydney: Asbestos Diseases
Research Institute; 2013.

Feigen M, Lee ST, Lawford C i wsp. Establishing locoregional control of
malignant mesothelioma using high-dose radiotherapy and (18) F-FDG
PET/CT scan correlation. J Med Imag Radiat Oncol 2011; 55: 320-332.
Wright CD. Management of thymoma. Crit Rev Oncol Hematol 2008;
65: 109-120.

Huang J, Rizk NP, Travis WD i wsp. Comparison of patterns of relapse
in thymic carcinoma and thymoma. J Thorac Cardiovasc Surg 2009;
138: 26-31.

Jeffery GM, Hickey BE, Hider PN. Follow-up strategies for patients
treated for non-metastatic colorectal cancer. Cochrane Database Syst
Rev 2007; (1): CD002200.

Primrose JN, Perera R, Gray Aiwsp. Effect of 3to 5 years of scheduled
CEA and CT follow-up to detect recurrence of colorectal cancer: the
FACS randomized clinical trial. JAMA 2014; 311: 263-270.

Labianca R, Nordlinger B, Beretta GD i wsp. Early colon cancer: ESMO
clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann
Oncol 2013; 24 (supl. 6): vi64-vi72.

NCCN clinical practice guidelines in oncology. Colon cancer, version
3.2014; nccn.org.

Meyerhardt JA, Mangu PB, Flynn PJ i wsp. Follow-up care, surveil-
lance protocol, and secondary prevention measures for survivors

310

www.opk.viamedica.pl



Jacek Jassem i wsp., Badania kontrolne po leczeniu w najczestszych nowotworach litych u dorostych

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

of colorectal cancer: American Society of Clinical Oncology clinical
practice guideline endorsement. J Clin Oncol 2013; 31: 4465-4470.
NCCN clinical practice guidelines in oncology. Rectal cancer, version
3. 2014; ncen.org.

Glimelius B, Tiret E, Cervantes A i wsp. Rectal cancer: ESMO Clinical
Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol
2013; 24 (supl. 6): vig1-vi88.

Khatcheressian JL, Hurley P, Bantug E i wsp. Breast cancer follow-up
and management after primary treatment: American Society of Clini-
cal Oncology clinical practice guideline update. J Clin Oncol 2013;
31: 961-965.

Senkus E, Kyriakides S, Penault-Llorca F i wsp. ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol 2013;
24 (supl. 6): vi7-vi23.

Rojas MP, Telaro E, Russo A i wsp. Follow-up strategies for women
treated for early breast cancer. Cochrane Database Syst Rev 2005
Jan 25: CD001768.

Impact of follow-up testing on survival and health-related quality of life
in breast cancer patients. A multicenter randomized controlled trial.
The GIVIO Investigators. JAMA 1994; 271: 1587-1592.

Goldhirsch A, Winer ER, Coates AS i wsp. Personalizing the treatment of
women with early breast cancer: highlights of the St Gallen International
Expert Consensus on the Primary Therapy of Early Breast Cancer 2013.
Ann Oncol 2013; 24: 2206-2223.

Grunfeld E, Levine MN, Julian JA i wsp. Randomized trial of long-term
follow-up for early-stage breast cancer: a comparison of family physi-
cian versus specialist care. J Clin Oncol 2006; 24: 848-855.

Jassem J, Krzakowski M. Rak piersi. W: Krzakowski M i wsp. (red.).
Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotwo-
rach zfosliwych. Gdansk: Via Medica; 2013, 211-265.

Lu W, de Bock GH, Schaapveld M i wsp. The value of routine physical
examination in the follow up of women with a history of early breast
cancer. Eur J Cancer 2011; 47: 676-682.

Lash TL, Fox MR, Silliman RA. Reduced mortality rate associated with
annual mammograms after breast cancer therapy. Breast J 2006;
12: 2-6.

Berg WA, Zhang Z, Lehrer D i wsp. Detection of breast cancer with
addition of annual screening ultrasound or single screening MRI to
mammography in women with elevated breast cancer risk. JAMA
2012; 307: 1394-1404.

Quinn EM, Coveney AR Redmond HP Use of magnetic resonance
imaging in detection of breast cancer recurrence: a systematic review.
Ann Surg Oncol 2012; 19: 3035-3041.

Barnsley GR, Grunfeld E, Coyle D i wsp. Surveillance mammography
following the treatment of primary breast cancer with breast reconstruc-
tion: a systematic review. Plast Reconstr Surg 2007; 120: 1125-1132.
Smid M, Wang Y, Zhang Y i wsp. Subtypes of breast cancer show
preferential site of relapse. Cancer Res 2008; 68: 3108-3114.

Khan QJ, Reddy PS, Kimler BF i wsp. Effect of vitamin D supplementa-
tion on serum 25-hydroxy vitamin D levels, joint pain, and fatigue in
women starting adjuvant letrozole treatment for breast cancer. Breast
Cancer Res Treat 2010; 119: 111-118.

Rastelli AL, Taylor ME, Gao F i wsp. Vitamin D and aromatase
inhibitor-induced musculoskeletal symptoms (AIMSS): A phase I,
double-blind, placebo-controlled, randomized trial. Breast Cancer Res
Treat 2011; 129: 107-116.

Gtuszko P, Ttustochowicz W, Korkosz M. Choroby metaboliczne kosci.
W: Gajewski P (red.) Interna Szczeklika 2013. Podrecznik chordb
wewnetrznych. Krakow: Medycyna Praktyczna; 2013, s. 1938-1947.
Kroenke CH, Chen WY, Rosner B i wsp. Weight, weight gain, and sur-
vival after breast cancer diagnosis. J Clin Oncol 2005; 23: 1370-1378.
Holmes MD, Chen WY, Feskanich D i wsp. Physical activity and survival
after breast cancer diagnosis. JAMA 2005; 293: 2479-2486.
Holmberg L, Anderson H; HABITS steering and data monitoring
committees. HABITS (hormonal replacement therapy after breast
cancer — is it safe?), a randomized comparison: trial stopped. Lancet
2004; 363: 453-455.

Zhao S, Chlebowski RT, Anderson GL i wsp. Sex hormone asso-
ciations with breast cancer risk and the mediation of randomized
trial postmenopausal hormone therapy effects. Breast Cancer Res
2014; 16: R30.

Moegele M, Buchholz S, Seitz S i wsp. Vaginal estrogen therapy
for patients with breast cancer. Geburtshilfe Frauenheilkd 2013; 73:
1017-1022.

Le Ray I, Dell'Aniello S, Bonnetain F i wsp. Local estrogen therapy
and risk of breast cancer recurrence among hormone-treated pa-
tients: a nested case-control study. Breast Cancer Res Treat 2012;
135: 603-609.

52.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Salani R, Backes FJ, Fung MF i wsp. Posttreatment surveillance and
diagnosis of recurrence in women with gynecologic malignancies:
Society of Gynecologic Oncologists recommendations. Am J Obstet
Gynecol 2011; 204: 466-478.

. http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/uterine.pdf.

. http://www.ncen.org/professionals/physician_gls/pdf/cervical.pdf.

. http://www.ncen.org/professionals/physician_gls/pdf/ovarian.pdf.

. Rustin GJ, van der Burg ME, Griffin CL i wsp. Early versus delayed

treatment of relapsed ovarian cancer. Lancet 2010; 376: 9747:
1155-1163.

. Colombo N, Carinelli S, Colombo A i wsp. Cervical cancer: ESMO

Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up.
Ann Oncol 2012; 23 (supl. 7): 27-32.

Ledermann JA, Raja FA, Fotopoulou C i wsp. Newly diagnosed and re-
lapsed epithelial ovarian carcinoma: ESMO Clinical Practice Guidelines
for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol 2013; 24 (supl. 6):
24-32.

Colombo N, Preti E, Landoni F i wsp. Endometrial cancer: ESMO
Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up.
Ann Oncol 2013; 24 (supl. 6): 33-38.

Fung-Kee-Fung M, Dodge J, Elit L i wsp. Follow-up after primary
therapy for endometrial cancer: a systematic review. Gynecol Oncol
2006; 101: 520-529.

du Bois A, Reuss A, Pujade-Lauraine E i wsp. Role of surgical outcome
as prognostic factor in advanced epithelial ovarian cancer: a combined
exploratory analysis of 3 prospectively randomized phase 3 multicenter
trials: by the Arbeitsgemeinschaft Gynaekologische Onkologie Studien-
gruppe Ovarialkarzinom (AGO-OVAR) and the Groupe d'Investigateurs
Nationaux Pour les Etudes des Cancers de I'Ovaire (GINECO). Cancer
2009; 115: 1234-1244.

Gadducci A, Fuso L, Cosio S i wsp. Are surveillance procedures of
clinical benefit for patients treated for ovarian cancer?: A retrospective
Italian multicentric study. Int J Gynecol Cancer 2009; 19: 367-374.
De Gregorio N, Baumann KH, Keyver-Paik MD i wsp. Outcome of
patients with borderline ovarian tumors: Results of the multicenter AGO
ROBOT study. J Clin Oncol 2012; 30 (supl); abstr 5005.

Zanetta G, Rota S, Lissoni A i wsp. Ultrasound, physical examination,
and CA125 measurement for the detection of recurrence after con-
servative surgery for early borderline ovarian tumors. Gynecol Oncol
2001; 81: 63-66.

Kane A, Uzan C, Rey A i wsp. Prognostic factors in patients with ova-
rian serous low malignant potential (borderline) tumors with peritoneal
implants. Oncologist 2009; 14: 591-600.

Schumer ST, Cannistra SA. Granulosa cell tumor of the ovary. J Clin
Oncol 2003; 21: 1180-1189.

Gershenson DM. Management of ovarian germ cell tumor. J Clin Oncol
2007; 25: 2938-2943.

Elit L, Fyles AW, Oliver TK i wsp. Follow-up for women after treatment
for cervical cancer. Curr Oncol 2010; 17: 65-69.

Zanagnolo V, Ming L, Gadducci A i wsp. Surveillance procedures for
patients with cervical carcinoma: a review of the literature. Int J Gynecol
Cancer 2009; 19: 194-201.

Brooks RA, Rader JS, Dehdashti F i wsp. Surveillance FDG-PET de-
tection of asymptomatic recurrences in patients with cervical cancer.
Gynecol Oncol 2009; 112: 104-109.

Gonzalez Bosquet J, Magrina JF, Gaffey TAi wsp. Long-term survival
and disease recurrence in patients with primary squamous cell carci-
noma of the vulva. Gynecol Oncol 2005; 97: 828-833.

Tantipalakorn C, Robertson G, Marsden DE i wsp. Outcome and pat-
terns of recurrence for International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) stages | and Il squamous cell vulvar cancer. Obstet
Gynecol 2009; 113: 895-901.

Shen S, Lepor H, Yaffee R iwsp. Ultrasensitive serum prostate specific
antigen nadir accurately predicts the risk of early relapse after radical
prostatectomy. J Urol 2005; 173: 777-780.

Eisenberg ML, Davies BJ, Cooperberg MR i wsp. Prognostic implica-
tions of an undetectable ultrasensitive prostate-specific antigen level
after radical prostatectomy. Eur Urol 2010; 57: 622-629.

Roach Il M, Hanks G, Thames H Jr i wsp. Defining biochemical fail-
ure following radiotherapy with or without hormonal therapy in men
with clinically localized prostate cancer: recommendations of the
RTOG-ASTRO Phoenix Consensus Conference. Int J Radiat Oncol
Biol Phys 2006; 65: 965-974.

Stamey TA, Kabalin JN, McNeal JE i wsp. Prostate specific antigen
in the diagnosis and treatment of adenocarcinoma of the prostate. II.
Radical prostatectomy treated patients. J Urol 1989; 141: 1076-1083.
Partin AW, Pearson JD, Landis PK i wsp. Evaluation of serum pros-
tate-specific antigen velocity after radical prostatectomy to distinguish
local recurrence from distant metastases. Urology 1994; 43: 649-659.

www.opk.viamedica.pl

311



ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ 2014, tom 10, nr 6

78. Ray ME, Thames HD, Levy LB i wsp. PSA nadir predicts biochemi-
cal and distant failures after external beam radiotherapy for prostate
cancer: a multi-institutional analysis. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2006;
64: 1140-1150.

79. Hancock SL, Cox RS, Bagshaw MA. Prostate specific antigen after
radiotherapy for prostate cancer: a reevaluation of long-term biochemi-
cal control and the kinetics of recurrence in patients treated at Stanford
University. J Urol 1995; 154: 1412-1417.

80. Oefelein MG, Smith N, Carter M i wsp. The incidence of prostate can-
cer progression with undetectable serum prostate specific antigen in
a series of 394 radical prostatectomies. J Urol 1995; 154: 2128-2131.

81. Kattan MW, Reuter V, Motzer RJ i wsp. A postoperative prognostic
nomogram for renal cell carcinoma. J Urol 2001; 166: 63-67.

82. Lam JS, Shvarts O, Leppert JT i wsp. Postoperative surveillance
protocol for patients with localized and locally advanced renal cell
carcinoma based on a validated prognosticated nomogram and risk
group stratification system. J Urol 2005; 174: 466-472.

83. Leibovich BC, Blute ML, Cheville JC i wsp. Prediction of progres-
sion after radical nephrectomy for patients with clear cell renal cell
carcinoma: a stratification tool for prospective clinical trials. Cancer
2003; 97: 1663-1671.

84. Karakiewicz PI, Briganti A, Chun FK i wsp. Multi-institutional valida-
tion of a new renal cancer-specific survival nomogram. J Clin Oncol
2007; 25: 1316-1322.

85. Bellmunt J, Orsola A, Leow JJ i wsp. Bladder cancer: ESMO Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol 2014;
25 (suppl 3): 40-48.

86. Albers B, Albrecht W, Algaba F i wsp. Guidelines on Testicular Cancer.
European Urology 2011; 60: 304-319.

87. Pizzocaro G, Algaba F, Horenblas S i wsp. EAU Penile Cancer Guide-
lines. Eur Urol 2010; 57: 1002-1012.

88. Francken AB, Hoekstra HJ. Follow-up of melanoma patients: the need
for evidence-based protocols. Ann Surg Oncol 2009; 16: 804-805.

89. Fields RC, Coit DG. Evidence-based follow-up for the patient with
melanoma. Surg Oncol Clin N Am 2011; 20: 181-200.

90. Scally CR Wong SL. Intensity of follow-up after melanoma surgery. Ann
Surg Oncol 2014; 21: 752-757.

91. Weiss M, Loprinzi CL, Creagan ET i wsp. Utility of follow-up tests for de-
tecting recurrent disease in patients with malignant melanomas. JAMA
1995; 274: 1703-1705.

92. Dummer R, Hauschild A, Guggenheim M i wsp. Cutaneous mela-
noma: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment
and follow-up. Ann Oncol 2012; 23: vii86-vii91.

93. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Melanoma v.2. 2014.

94. Garbe C, Hauschild A, Volkenandt M i wsp. Evidence and interdisciplin-
ary consense-based German guidelines: diagnosis and surveillance
of melanoma. Melanoma Res 2007; 17: 393e9.

95. Johnson TM, Bradford CR, Gruber SB i wsp. Staging workup, sentinel
node biopsy, and follow-up tests for melanoma: update of current
concepts. Arch Dermatol 2004; 140: 107-113.

96. Rutkowski B, Wysocki PJ, Nowecki ZI i wsp. Czerniaki skory — zasady
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w 2013 roku. Onkol
Prakt Klin 2012; 8: 178-192.

97. Christianson DF, Anderson CM. Close monitoring and lifetime follow-up
is optimal for patients with a history of melanoma. Semin Oncol 2003;
30: 369-374.

98. Francken AB, Bastiaannet E, Hoekstra HJ. Follow-up in patients
with localised primary cutaneous melanoma. Lancet Oncol 2005; 6:
608-621.

99. Francken AB, Shaw HM, Accortt NA i wsp. Detection of first relapse
in cutaneous melanoma patients: implications for the formulation
of evidence-based follow-up guidelines. Ann Surg Oncol 2007; 14:
1924-1933.

100. Francken AB, Accortt NA, Shaw HM i wsp. Follow-up schedules after
treatment for malignant melanoma. Br J Surg 2008; 95: 1401-1407.
.Garbe C, Paul A, Kohler-Spath H i wsp. Prospective evaluation of
a follow-up schedule in cutaneous melanoma patients: recommenda-
tions for an effective follow-up strategy. J Clin Oncol 2003; 21: 520-529.
102. Meyers MO, Yeh JJ, Frank J i wsp. Method of detection of initial recur-
rence of stage II/Ill cutaneous melanoma: analysis of utility of follow-up

staging. Ann Surg Oncol 2009; 16: 941-947.

103. Romano E, Scordo M, Dusza SW i wsp. Site and timing of first relapse
in stage lll melanoma patients: implications for follow-up guidelines.
J Clin Oncol 2010; 28: 3042-3047.

104. Rueth NM, Xing Y, Chiang YJ iwsp. Is surveillance imaging effective for
detecting surgically treatable recurrences in patients with melanoma?
A comparative analysis of stage-specific surveillance strategies. Ann
Surg 2014; 259:1215-1222.

10

=

105. Turner RM, Bell KJ, Morton RL i wsp. Optimizing the frequency of
follow-up visits for patients treated for localized primary cutaneous
melanoma. J Clin Oncol 2011; 29: 4641-4646.

106. Autier B Coebergh JW, Boniol M i wsp. Management of melanoma
patients: benefit of intense follow-up schedule is not demonstrated.
J Clin Oncol 2003; 21: 3707-3708.

107. Rychetnik L, McCaffery K, Morton RL i wsp. Follow-up of early stage
melanoma: specialist clinician perspectives on the functions of
follow-up and implications for extending follow-up intervals. J Surg
Oncol 2013; 107: 463-468.

108. Einwachter-Thompson J, MacKie RM. An evidence base for reconsider-
ing current follow-up guidelines for patients with cutaneous melanoma
less than 0.5 mm thick at diagnosis. BrJ Dermatol 2008; 159: 337-341.

109. Balfounta ML, Beauchet A, Chagnon S i wsp. Ultrasonography or
palpation for detection of melanoma nodal invasion: a meta-analy-
sis. Lancet Oncol 2004; 5: 673-680.

110. Voit C, Mayer T, Kron M i wsp. Efficacy of ultrasound B-scan compared
with physical examination in follow-up of melanoma patients. Cancer
2001; 91: 2409-2416.

111.Morton RL, Craig JC, Thompson JF. The role of surveillance chest
x-rays in the follow-up of high-risk melanoma patients. Ann Surg Oncol
2009; 16: 571-577.

112. Tsao H, Feldman M, Fullerton JE i wsp. Early detection of asymptomatic
pulmonary melanoma metastases by routine chest radiographs is not
associated with improved survival. Arch Dermatol 2004; 140: 67-70.

113. Cool B, Grimer R, Rees R. Surveillance in patients with sarcoma of the
extremities. Eur J Surg Oncol 2005; 31: 1020-1024.

114.Goel A, Christy M, Virgo K i wsp. Costs of follow-up after potentially
curative treatment for extremity soft-tissue sarcoma. Int J Oncol 2004;
25: 429-435.

115. Gerrand CH, Billingham LJ, Woll PJ i wsp. Follow-up after primary
treatment of soft tissue sarcoma: a survey of current practice in the
United Kingdom. Sarcoma 2007, Article ID 34128.

116. Soft tissue and visceral sarcomas: ESMO Clinical Practice Guidelines
for diagnosis, treatment and follow-up. The ESMO/European Sarcoma
Network Working Group. Ann Oncol 2012; 23 (supl. 7): vii92—-vii99.

117. National Comprehensive Cancer Network Clinical Practice Guidelines
in Oncology, Soft Tissue Sarcomas, Version 1.2013.

. Grimer R, Judson |, Peake D i wsp. Guidelines for the management of
soft tissue sarcomas. Sarcoma 2010, Article ID 506182.

119. Ruka W, Rutkowski P, Krzakowski M i wsp. Migsaki tkanek migkkich
u dorostych — zasady postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.
Nowotwory J Oncol 2010; 60: 55-65.

120. Sakata K, Beitler AL, Gibbs JF i wsp. How surgeon age affects sur-
veillance strategies for extremity soft tissue sarcoma patients after
potentially curative treatment. J Surg Res 2002; 108: 227-234.

.Chou YS, Liu CY, Chen WM i wsp. Follow-up after primary treatment
of soft tissue sarcoma of extremities: impact of frequency of follow-up
imaging on disease-specific survival. J Surg Oncol 2012; 106: 155-161.

.Van Geel AN, Pastorini U, Jauch KW i wsp. The surgical treatment
of lung metastases. The European Organization for Research and
Treatment of Cancer — Soft Tissue and Bone Sarcoma Group study
of 255 patients. Cancer 1996; 77: 675-682.

.Patel SR, Zagars GK, Pisters PWT. The follow-up of adult soft tissue
sarcomas. Sem Surg Oncol 2003; 30: 413-416.

124.Casson AG, Putnam JB, Natarajan G i wsp. Five-years survival after
pulmonary metastasectomy for adult soft tissue sarcoma. Cancer
1992; 69: 662-668.

125. Gadd MA, Casper ES, Woodruff JMiwsp. Development and treatment
of pulmonary metastases in adult patients with extremity soft tissue
sarcoma. Ann Surg 1993; 218: 705-712.

.Whooley BR, Gibbs JF, Mooney MM i wsp. Primary extremity sarcoma:
What is the appropriate follow-up? Ann Surg Oncol 2000; 7: 9-14.

127.Whooley BR Mooney MM, Gibbs JF i wsp. Effective follow-up strategies
in soft tissue sarcoma. Sem Surg Oncol 1999; 17: 83-87.

128. ChoiH, Varma DG, Fornage BD i wsp. Soft-tissue sarcoma: MR imag-
ing vs sonography for detection of local recurrence after surgery. AJR
Am J Roentgenol 1991; 157: 353-358.

129.Arya S, Nagarkatti DG, Dudhat SB i wsp. Soft tissue sarcomas:
ultrasonographic evaluation of local recurrences. Clin Radiol 2000;
55:193-197.

Briccoli A, Galletti S, Salone M i wsp. Ultrasonography is superior to
computed tomography and magnetic resonance imaging in determin-
ing superficial resection margins of malignant chest wall tumors.

J Ultrasound Med 2007; 26: 157-162.

.Labarre D, Aziza R, Filleron T i wsp. Detection of local recurrences
of limb soft tissue sarcomas: Is magnetic resonance imaging (MRI)
relevant? Eur J Radiol 2009; 72: 50-53.

ih

[ee]

12

g

12

N

12

w

12

[}

13

o

13

=

312

www.opk.viamedica.pl



Jacek Jassem i wsp., Badania kontrolne po leczeniu w najczestszych nowotworach litych u dorostych

132.Vanel D, Shapeero LG, De Baere Tiwsp. MR imaging in the follow-up
of malignant and aggressive soft-tissue tumors: results of 511 examina-
tions. Radiology 1994; 190: 263-268.

133. Brennan MF. Follow-up is valuable and effective: true, true and unre-
lated? Ann Surg Oncol 2000; 7: 2-3.

134.Casali PG, Jost L, Reichardt P i wsp. Gastrointestinal stromal tu-
mors: ESMO clinical recommendations for diagnosis, treatment and
follow-up. Ann Oncol 2009; 20 (supl. 4): 64-67.

135. Rutkowski P Kulig J, Krzakowski M i wsp. Zasady postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego u chorych na nowotwory podscieli-
skowe przewodu pokarmowego (GIST) w 2010 roku. Onkol Prakt Klin
2010; 6: 181-194.

136. Rutkowski B Wozniak A, Debiec-Rychter M i wsp. Clinical utility of
the new American Joint Committee on Cancer staging system for
gastrointestinal stromal tumors: Current overall survival after primary
tumor resection. Cancer 2011; 117: 4916-4924.

137.Joensuu H., Eriksson M., Sundby Hall K i wsp. One vs three years of
adjuvant imatinib for operable gastrointestinal stromal tumor: a ran-
domized trial. JAMA 2012; 307: 1265-1272.

138. Reichardt R, Blay JY, von Mehren M. Towards global consensus in the
treatment of gastrointestinal stromal tumor. Expert Rev Anticancer Ther
2010; 10: 221-232.

www.opk.viamedica.pl

313



