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Wprowadzenie

STRESZCZENIE

Rak pracia wystepuje rzadko, ale ze wzgledu na trudnosci w leczeniu stanowi znaczny problem zdrowotny w wielu
krajach. Najczestszg postacia histologiczng jest rak ptaskonabtonkowy. Jego wystepowanie czgsto wigze sie
z obecnoscig napletka i nieodpowiednig higieng. Rak manifestuje sie w postaci ptaskiej lub wrzodziejgcej, czer-
wonej lub szaro-biatej plamy okolicy napletka lub zotedzi pracia. Leczenie z wyboru stanowi szerokie chirurgiczne
wycigcie zmiany lub czgéciowa/catkowita penektomia. Profilaktyczne wyciecie pachwinowych weziéw chtonnych
pozostaje przedmiotem kontrowersji. Radioterapia moze zapewni¢ kontrole miejscowa, szczegdlnie w przypadku
matych zmian pierwotnych. Czestos¢ nawrotéw po leczeniu radioterapig dochodzi do 30%, dlatego nadal leczenie
chirurgiczne stanowi standard leczenia, w szczegélnosci w przypadku duzych zmian. Chemioterapia moze by¢
stosowana z zafozeniem uzupetniajgcym lub paliatywnym.

Stowa kluczowe: rak pracia, leczenie chirurgiczne, radioterapia, chemioterapia

ABSTRACT

Carcinoma of the penis is a rare cancer, but due to therapeutic difficulties represents a significant health problem
in many countries. The most common form is squamous cell histology. The occurrence is often associated with
the presence of the foreskin and inadequate hygiene. Penile carcinoma manifests as a flat or ulcerative, red or
gray-white spots around the foreskin or penile glans. Treatment of choice is wide surgical excision or partial/total
penectomy. Prophylactic excision of inguinal lymph nodes is the subject of controversy. Radiation therapy may
provide local control, particularly for small primary lesions. The incidence of relapse after radiation treatment
reaches 30%, thus still is the standard surgical treatment, in particular for large changes. Chemotherapy may be
used as adjuvant or palliative treatment.

Key words: penile carcinoma, surgical treatment, radiotherapy, chemotherapy
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human papillary virus type 16) lub ludzkim wirusem
niedoboru odpornosci (HIV, human immunodeficiency

Rak pracia jest nowotworem rzadko rozpoznawanym
— dotyczy 0,4-0,6% wszystkich choréb nowotworo-
wych u mezezyzn w Stanach Zjednoczonych i Europie.
W ostatnich latach choruje na raka pracia i umiera z tego
powodu w Polsce odpowiednio 200 i okoto 100 mez-
czyzn. Rak pracia najczesciej wystgpuje po 60. roku
zycia, chociaz opisywane sa kazuistyczne przypadki we
wczesnym wieku. Wiekszos$¢ nieleczonych mezezyzn
umiera w ciagu 2 lat. Uwaza si¢, ze czynnikami zwigksza-
jacymi ryzyko zachorowania sg brak higieny, zakazenie
wirusem brodawczaka ludzkiego typu 16 (HPV-16,

virus), nikotynizm, mnogo$¢ partnerek i wezesny wiek
inicjacji seksualnej. Wplyw réwniez maja zwyczaje kul-
turowe oraz religijne. Do silnych czynnikow ryzyka wy-
kazanych w badaniach kliniczno-kontrolnych dotagczono
tez stulejke oraz przewlekle stany zapalne. Obrzezanie
wiaze si¢ z 3-5-krotnie mniejszym ryzykiem wystapienia
tego nowotworu [1-3].

Najczesciej wystepujacym nowotworem pracia jest
rak ptaskonablonkowy, a czerniak i rak podstawnoko-
moérkowy wystepuja znacznie rzadziej. Czgstos¢ wystepo-
wania raka pracia poprzedzonego zmianami przednowo-
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tworowymi nie jest znana. Wczesne rozpoznanie wigze
si¢ z dtuzszym 5-letnim przezyciem, ktére wynosi ponad
85% dla chorych bez przerzutéw w wezlach chtonnych
oraz 29-40% w przypadku zajecia weztéw chtonnych
miednicznych [1].

Opublikowana w 2010 roku klasyfikacja TNM raka
pracia obejmuje zmiang kategorii T1 (tab. 1), natomiast
nadal nie zostala jednoznacznie okre§lona cecha T2 i za-
pewne bedzie wymagata ona dalszego doprecyzowania,
poniewaz ostatnio wykazano lepsze rokowanie w sytuacji
inwazji ciata gabczastego w poréwnaniu z zajgciem ciat
jamistych [4-6].

We wczesnym etapie rozwoju rak pracia umiej-
scowiony jest na zotedzi lub napletku pracia. Zmiany

Tabela 1. Klasyfikacja kliniczna TNM raka pracia
(7. edycjaz 2010 r.)

TX  Nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

T0 Nie stwierdza sie guza pierwotnego

Tis Rak przedinwazyjny (carcinoma in situ)

Ta Nieinwazyjny rak brodawkowaty (carcinoma
verrucosum)

T Guz nacieka tkanke taczng znajdujaca sie pod nabfonkiem

Tla Guz nacieka tkanke faczna znajdujacy sie pod
nabtonkiem, bez naciekania naczyn limfatycznych,
stopien zfosliwosci guza ocenia sie na G1 lub G2

T1b  Guz nacieka tkanke taczng znajdujaca sie pod
nabtonkiem, nacieka naczynia limfatyczne lub stopien
ztosliwosci guza ocenia sie na G3 lub G4

T2 Guz nacieka ciato ggbczaste lub jamiste

T3 Guz nacieka cewke moczowa

T4  Guz nacieka struktury sgsiednie

X Nie mozna oceni¢ okolicznych weztéw chtonnych
NO  Nie stwierdza sie przerzutow w regionalnych weztach
chtonnych

N1 Wyczuwalny palpacyjnie, ruchomy wezet chfonny
pachwinowy po jednej stronie

N2  Wyczuwalne palpacyjnie, ruchome mnogie lub
obustronne wezty chtonne pachwinowe

N3  Nieruchomy wezet chtonny pachwinowy albo
powiekszone wezty chtonne miednicy po jednej lub obu
stronach

MO  Brak przerzutéw odlegtych

M1  Obecne sg przerzuty odlegte

pNX Nie mozna oceni¢ okolicznych weztéw chfonnych

pNO  Nie stwierdza sie przerzutéw w regionalnych weztach
chtonnych

pN1  Przerzut w pojedynczym wezle pachwinowym

N2  Przerzuty w licznych lub obustronnych weztach
chtonnych pachwinowych

N3 Przerzut lub przerzuty w weztach chtonnych miednicy
po jednej lub obu stronach albo naciekanie przerzutu
poza torebke wezta

GX  Nie mozna ocenic¢ stopnia zréznicowania nowotworu

G1 Rak dobrze zréznicowany

G2  Rak srednio zréznicowany

G3-4 Rak zle zréznicowany lub niezréznicowany

pierwotne okolicy trzonu pracia sa rzadko spotykane.
Poczatkowo zmiana moze by¢ plaska lub wrzodziejaca,
czerwona lub szaro-biata oraz mie¢ posta¢ plamy na
zoledzi lub napletku. W dalszej kolejnosci dochodzi do
inwazji powi¢zi Bucka i nast¢pnie cial jamistych. Cha-
rakterystyczng cecha raka pracia jest duza sktonno$é do
wystgpowania wczesnych przerzutéw w regionalnych
weztach chtonnych (pachwinowe wezty chtonne powierz-
chowne i nastepnie glebokie).

Rozpoznanie raka pracia opiera si¢ na badaniu
histologicznym materialu uzyskanego w biopsji gru-
boigtowej lub wycinka chirurgicznego. Niezbedne jest
przeprowadzenie badan pozwalajacych ocenié stopieni
zaawansowania choroby — regionalne (pachwinowe
i biodrowe) wezly chtonne mozna oceni¢ za pomoca
ultrasonografii (USG); pod kontrola USG istnieje
mozliwo$¢ wykonania biopsji cienkoigtowej. Badanie
USG jamy brzusznej i rentgenografia (RTG) klatki
piersiowej umozliwiaja ocen¢ wystepowania odleglych
przerzutéw. Badanie komputerowej tomografii (KT)
lub magnetycznego rezonansu (MR) jest wykonywane
w zaleznoSci od wskazaf klinicznych [1, 2].

Leczenie
Leczenie chirurgiczne

Ze wzgledu na rzadkie wystgpowanie choroby
i mozliwos$ci poprawy diagnostyki i leczenia zaleca si¢
leczenie chorych w o$rodkach referencyjnych. Cen-
tralizacja pacjentéw z rakiem pracia w 10 osrodkach
w Wielkiej Brytanii poprawita leczenie tego schorzenia
na przestrzeni kilku lat [7].

W przypadku rakéw przedinwazyjnych istnieje wiele
metod leczenia. W zmianach mniej zaawansowanych do
T2, przy stopniu zréznicowania G11i G2, warto rozwazy¢
w pierwszej kolejnosci brachy-, lasero- i krioterapie,
chirurgie mikrograficzna oraz odjecie wyltacznie zole-
dzi. Wyniki leczenia dotyczace miejscowych nawrotéw
poréwnujace leczenie operacyjne, laseroterapi¢ oraz
radioterapi¢ sa zblizone. Nalezy podkresli¢, ze chod
oszczedzajace postepowanie chirurgiczne poprawia
jakos¢ zycia, ryzyko wznowy miejscowej w poréwnaniu
z chirurgicznym leczeniem ablacyjnym jest wyzsze (27%
vs. 5%). Leczenie oszczedzajace wiaze si¢ z wicksza
liczba nawrotéw choroby(ok. 15%) i jest mniej sku-
teczne w przypadku nowotworu wieloogniskowego.
Obecnie uwaza si¢, ze radykalne leczenie chirurgiczne
powierzchni zotedzi pracia w potaczeniu jednoczesnym
obrzezaniem stanowi zalecana metod¢ w celu zmniej-
szenia odsetka miejscowych nawrotéw choroby [8, 9].

W pierwszej kolejnosci zawsze nalezy wycia guz
pierwotny, a nastgpnie regionalne wezly chtonne. Wy-
bér metody leczenia chirurgicznego zalezy od wielkoSci
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guza, jego lokalizacji w obrebie zoledzi pracia i ciat
jamistych oraz doswiadczenia chirurga. Nalezy unikaé
zwickszania zakresu operacji, ktéra moze prowadzi¢ do
nadmiernej utraty tkanki pracia i niekorzystnych skut-
kéw limfadenektomii. Istotnym elementem zabiegu jest
doszczetne wyciecie (bez obecnosci komdrek nowotworu
w marginesach) [10].

Wskazania do leczenia chirurgicznego na podstawie
stopni zaawansowania przedstawiono w tabeli 2.

Limfadenektomia

Limfadenektomia stanowi postgpowanie z wyboru
u chorych z przerzutami w pachwinowych weztach chton-
nych. Procedura wymaga starannego przygotowania
przedoperacyjnego w zakresie wdrozenia profilaktycznej
antybiotykoterapii, zastosowania poficzoch uciskowych,
wczesnego uruchomienia chorego po zabiegu. Powikta-
nia po limfadenektomii dotycza 30-50% o0s6b i obej-
muja: obrzek limfatyczny konczyny dolnej (19-50%),
martwice skory okolicy rany (50%), obrzek moszny
(16%), zakazenie i rozejécie si¢ rany (14%), limfocele
(9%), zakrzepice naczyn zylnych (6%).

Elektywna limfadenektomia u chorych z niewy-
czuwalnymi weztami pachwinowymi jest przedmiotem
kontrowersji. Chorych na raka pracia o matym ryzyku
wystgpienia mikroprzerzutéw (Tis, TaG1, T1G1) mozna
poddac Scistej obserwacji. Pozostali chorzy, ze wzgledu
na duze ryzyko obecnosci mikroprzerzutéw, powinni by¢
poddani limfadenektomii pachwinowej poprzedzonej
biopsja wezta wartowniczego (T1G2). Przy obecnosci
niekorzystnych czynnikéw rokowniczych — komorki

raka poza torebka wezta lub komoérki raka w co najmnie;j
2 usunietych weztach — zasadne jest usunigcie mied-
nicznych weztéw chtonnych. W celu zidentyfikowania
wezta wartowniczego wykorzystuje si¢ przedoperacyjne
badanie z zastosowaniem nanokoloidu technetem 99m,
btekitu metylenowego oraz gammakamery. Obecnie sto-
sowane metody charakteryzuja si¢ czutoscia rzedu 95%.

W przypadku obecnosci palpacyjnie wyczuwal-
nych zmian wezlowych postepowaniem z wyboru jest
wykonanie aspiracyjnej biopsji cienkoiglowej. Jesli
potwierdzi si¢ obecno$¢ przerzutdw, nalezy wykonaé
limfadenektomi¢ pachwinowa. W sytuacji obecnosci ko-
morek nowotworowych w przynajmniej dwoch weztach
chtonnych Iub przy naciekaniu torebki wezta wskazane
jest jednoczasowe lub odroczone usunigcie weztow
chtonnych miednicy. W przypadku nieruchomych
pakietéw wezlowych zasadne jest wdrozenie neoadiu-
wantowej chemioterapii, a u chorych pN2-3 zaleca si¢
uzupeltniajaca chemioterapie [23-29].

Radioterapia

Przeprowadzenie radioterapii z podaniem od-
powiedniej dawki promieniowania moze polegaé na
napromienianiu wigzkag zewnetrzna lub brachyterapii.
Za pomoca wiazki promieniowania zewnetrznego do-
starczana jest stosunkowo jednorodna dawka w punkcie
docelowym. Brachyterapia polega na umieszczeniu
zamknietych Zrédet promieniotwdrczych bardzo blisko
lub bezposSrednio w obrebie zmiany nowotworowe;j.
Stosuje si¢ dawki 55-60 Gy w ciagu 4-6 dni z wykorzy-
staniem promieniotworczego irydu 192 (HDR 192Ir).

Tabela 2. Postepowanie terapeutyczne w zaleznosci od cechy T [8-22]

Kategorie Tis, Ta i T1: zmiany
powierzchowne mogg by¢ leczone

za pomoca wymienionych metod

Miejscowe usuniecie zmiany * obrzezanie
Laseroterapia (laser C02, Nd-YAG)

Wyciecie miejscowe z dorazng oceng radykalnosci zabiegu; mate zmiany nawrotowe

mog3a by¢ usuwane w ten sam sposob

Czesciowa lub catkowita amputacja zotedzi, zaleznie od lokalizacji i rozmiaru guza

Terapia fotodynamiczna lub z uzyciem fluorouracylu

Kategoria T1b z gtebszym

naciekaniem > 1 mm

Szerokie miejscowe wyciecie zmiany (laserowe) + rekonstrukcja chirurgiczna [12]

Whyciecie zotedzi bez amputacji lub z amputacjg szczytu ciat jamistych i rekonstrukcjg

Neoadiuwantowa chemioterapia — BMV (winblastyna, bleomycyna, metotreksat)

z nastepowa laseroterapiag — CO2

Radioterapia

Kategoria T2 (guz nacieka ciato ggbczaste

lub jamiste)

Czesciowa lub catkowita amputacja pracia

Radioterapia — opcjonalnie

Kategoria T3 (guz nacieka cewke

moczowa)

Obrzezanie z nastepowa EBRT w pofgczeniu z chemioterapia

Catkowita amputacja pracia z wytonieniem cewki na krocze

Kategoria T4 (guz nacieka struktury

sasiednie)

Obrzezanie z nastepowa EBRT w potaczeniu z chemioterapig

EBRT (external beam radiation therapy) — radioterapia z p6l zewnetrznych
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Obecnie dostepnych jest okoto 20 publikacji dotyczacych
wynikow badan klinicznych z wykorzystaniem brachyte-
rapii w raku pracia. Najwigksze badanie przeprowadzili
Rozan i wsp. [30] — sposrdd 259 chorych 184 zostato
poddanych brachyterapii, a 75 leczono za pomoca tele-
terapii i brachyterapig.

Biorac pod uwage wyniki badan klinicznych, brachy-
terapi¢ zaleca si¢ w ramach leczenia wstepnego w przy-
padku raka inwazyjnego pracia w stopniach T11T2 oraz
u wybranych chorych w stopniu T3 [31-33].

Radioterapia wiazka zewnetrzna, jako wylaczne
leczenie, byta stosowana w niewielu badaniach klinicz-
nych (zwykle w niewielkich grupach chorych). Gotsadze
iwsp. [34] przeanalizowali wyniki leczenia 155 chorych.
Kontrola miejscowa w stopniu I i IT wynosita 65-90%.
Sarin i wsp. przedstawili wyniki analizy w zakresie wpty-
wu takich czynnikéw jak dawka catkowita radioterapii,
dawka radioterapii na frakcje¢ i catkowity czas leczenia
na kontrol¢ miejscowa choroby. Wykazano, ze catko-
wita dawka nizsza od 60 Gy i dawka frakcyjna ponizej
2 Gy oraz wydtuzenie catkowitego czasu leczenia ponad
45 dni wplywa na niepowodzenie i pogorszenie kontroli
miejscowej choroby. Obecnie standardem postgpowa-
nia jest napromienianie z dwoch pél przeciwleglych do
tacznej dawki 66—70 Gy podanej w okresie 6—7 tygodni
z frakcjonowaniem konwencjonalnym 2 Gy/dawke.

Uwaza sig, ze radioterapia o zalozeniu radykalnym
lub brachyterapia sa alternatywnymi metodami leczenia
u wybranych chorych z zaawansowaniem T1-2 i zmia-
na ponizej 4 cm Srednicy. Uzupehniajaca radioterapia
u chorych z weztami chtonnymi klinicznie NO nie jest
wskazana. Wsrdd chorych ze zmianami wigkszymi niz
4 cm mozna rozwazy¢ chemioradioterapig.

Zastosowanie samodzielnej radioterapii wigze si¢
z wyzszym wskaznikiem nawrotéw miejscowych w po-
rownaniu z cz¢Sciowg penektomia. Do najczestszych
powiktan po radioterapii naleza zwe¢zenie cewki mo-
czowej (20-35%), martwica zotedzi (10-20%) i pdzne
zwtdknienie cial jamistych. Doswiadczenie oSrodka
i dostgpnos¢ nowoczesnych technik odgrywaja istotna
role w podejmowaniu decyzji terapeutycznych [35-37].

Chemioterapia

Ze wzgledu na rzadkie wystgpowanie raka pracia,
liczba doniesien naukowych dotyczacych chemiotera-
pii jest ograniczona. Wyniki dotycza gtéwnie badan
klinicznych II fazy z zaleceniem klasy III z poziomem
wiarygodnosci C.

Chemioterapia uzupeltniajaca jest zalecana w stopniu
pN2-N3. U chorych leczonych w latach 1979-1990 w Na-
tional Cancer Institute w Mediolanie odnotowano wie-
loletnie przezycie wolne od choroby (DFS, disease-free
survival) siggajace 84% przy stosowaniu chemioterapii
wedtug schematu VBM (12 cykli cotygodniowych). Od
1991 roku chorzy z cecha pN2-3 otrzymywali 3 cykle
chemioterapii uzupetniajacej z udziatem cisplatyny i flu-
orouracylu. Uzyskano poprawe wynikéw w poréwnaniu
ze schematem VBM, przy jednocze$nie mniejszej tok-
syczno$ci. Wsrdd chorych w stopniu pN1 adiuwantowa
chemioterapia nie jest rekomendowana.

Uzupelniajaca chemioradioterapi¢ nalezy roz-
wazy¢ u chorych z przerzutami w weztach chlonnych
miednicznych, w sytuacji przekroczenia torebki wezta
chlonnego, z obustronnymi przerzutami w weztach
chtonnych pachwinowych i ze zmianami o §rednicy 4 cm
lub wigkszymi [38].

Wyniki najwigkszego badania prospektywnego opu-
blikowano w 1999 roku. W grupie 45 chorych stosowano
chemioterapi¢ wedtug schematu BMP (bleomycyna,
metotreksat i cisplatyna). Uzyskano 5 catkowitych
i8 czesciowych odpowiedzi (32,5%). Schematy chemio-
terapii oparte na cisplatynie sa uwazane za najbardziej
aktywne w raku pracia [39]. Wyniki badan klinicznych
zwykorzystaniem chemioterapii uzupetniajacej wedtug
schematu VBM przedstawiono w tabeli 3.

Uwaza si¢, ze u mtodych chorych — z wylaczeniem
palaczy tytoniu i chorych obciazonych przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc — leczenie systemowe oparte na
cisplatynie i bleomycynie jest postgpowaniem z wyboru.

Chemioterapi¢ neoadiuwantowa z udziatem ci-
splatyny mozna rozwazy¢ przed limfadenektomia
pachwinowa u chorych ze zmianami o §rednicy 4 cm

Tabela 3. Badania kliniczne dotyczace chemioterapii uzupetniajacej w raku ptaskonabtonkowym pracia

Autor Rodzaj badania Schemat chemioterapii n OS mediana
VBM
Pizzocaro Retospektywne Winkrystyna 1 mg/m? 12 Brak danych
i Piva [36] Bleomycyna 15 mg/m?
Metotreksat 30 mg/m? co 1 tydzien x 12 tygodni
VBM
Pizzocaro Retospektywne Winkrystyna 1 mg/m? 25 82%/5 lat
i wsp. [37] Bleomycyna 15 mg/m?
Metotreksat 30 mg/m? co 1 tydzien X 12 tygodni
OS (overall survival) — czas przezycia catkowitego
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lub wigkszymi, nieruchomym pakietem weztowym oraz
w stopniu ¢TxN2-3M0. Optymalnym postgpowaniem
jest podanie 3—4 kurséw chemioterapii wedlug schematu
TIP (paklitaksel 250 mg/m? i.v. — dzien 1.; ifosfamid
1500 mg/m? i.v. — dzieq 2., 3., 4. i 5.; uromiteksan
500 mg/m? i.v. przed kazdym podaniem ifosfamidu,
a nastepnie po 4 i 8 godzinach po podaniu — dzien
2., 3., 4.1 5.; cisplatyna 25 mg/m? i.v. — dzien 2., 3.,
4.15.). Nalezy podkresli¢, ze u chorych z pierwotnie
nieoperacyjnymi zmianami zastosowanie indukcyjnej
chemioterapii umozliwia prébe¢ podjecia radykalnego
leczenia operacyjnego. Przytoczone dane o potaczeniu
terapii neoadiuwantowej pochodza z dwéch doniesien
opublikowanych w 2009 roku przez Pizzocaro i wsp. oraz
w 2010 roku przez Pagliaro i wsp. W pierwszym z wymie-
nionych uzyskano catkowite odpowiedzi patologiczne
z nastgpowym leczeniem chirurgicznym u 2 sposrod
6 chorych zakwalifikowanych do badania. Wsréd pozo-
statych 4 chorych u 1 nie uzyskano odpowiedzi klinicz-
nej, u 3 uzyskano catkowita remisj¢ kliniczna. Pagliaro
i wsp. przedstawili wyniki leczenia neoadiuwantowego
schematem TIP u 30 chorych. Uzyskano obiektywne
odpowiedzi u 15 chorych (50%), a u 22 przeprowadzono
nastgpowe radykalne leczenie chirurgiczne.

U chorych z pierwotnie nieoperacyjnymi zmianami
zastosowanie neoadiuwantowej chemioterapii umozli-
wia prébe podjecia radykalnego leczenia operacyjnego
[41-45].

W chemioterapii paliatywnej zastosowanie znajduja
schematy oparte na polaczeniu soli platyny z réznymi
lekami cytotoksycznymi.

Uwaza sig, ze systemowa chemioterapia z zastoso-
waniem schematu TIP jest standardowym leczeniem
pierwszej linii (chemioterapia neoadiuwantowa) chorych
z przerzutami w weztach chlonnych oraz w postepowaniu
paliatywnym — pierwsza linia chemioterapii paliatywne;j.
Wyniki leczenia tym schematem przedstawili Pagliaro
i wsp. w 2010 roku [40].

Wartosciowym schematem chemioterapii moze by¢
polaczenie cisplatyny i fluorouracylu. Cz¢sciowa odpo-
wiedZ mozna uzyskac u okoto 30% chorych. Mediana
czasu przezycia bez progresji i catkowitego wynosi od-
powiednio okoto 5 i 8 miesigcy. Ta forma chemioterapii
jest dobrze tolerowana. Najczestsze dziatanie niepoza-
dane stanowi neutropenia w stopniu 3.—4., wyst¢pujaca
u okoto 20% chorych [46].

Chorzy, u ktorych istnieja przeciwwskazania do
stosowania cisplatyny, moga by¢ kwalifikowani do
chemioterapii z udziatem karboplatyny w potaczeniu
z innymi lekami (np. paklitaksel). Paklitaksel wykazuje
skutecznos$¢ réwniez w monoterapii u chorych wcze-
Sniej otrzymujacych chemioterapi¢ neoadiuwantowa
z udzialem cisplatyny. CzgSciowe odpowiedzi odnoto-
wuje si¢ u okoto 20% chorych [47-49]. Badania klinicz-

ne z wykorzystaniem przedoperacyjnej chemioterapii
w plaskonabtonkowym raku pracia przedstawiono
w tabeli 4.

Chemioterapia oparta na cisplatynie i fluorouracylu
stanowi leczenie alternatywne w stosunku do sche-
matu TIP i zaleca si¢, aby byla rozwazana w drugiej
linii. Ze wzgledu na nieakceptowalna toksycznos¢, nie
rekomenduje si¢ w leczeniu paliatywnym stosowania
bleomycyny.

Do chwili obecnej nie ustalono standardu poste-
powania w drugiej linii leczenia. Mozna rozwazy¢
monoterapi¢ oparta na kapecytabinie, karboplatynie,
docetakselu, fluorouracylu, irynotekanie, mitoksantro-
nie, paklitakselu [10, 46-50]. W tabeli 5 przedstawiono
wyniki badafn w pierwszej i drugiej linii chemioterapii
w raku pracia.

Obserwacja po leczeniu

Obserwacja po leczeniu radykalnym powinna
uwzgledniad kategori¢ ryzyka nawrotu. Zaleca si¢, aby
wizyty kontrolne w pierwszych dwoch latach po lecze-
niu odbywaly si¢ w rytmie 3-miesigcznym, a nastgpnie
6-miesigcznym. Szczegdtowe zasady prowadzenia
obserwacji (follow-up) w raku pracia przedstawiono
w tabeli 6. W sytuacji nawrotéw lub choroby prze-
rzutowej zastosowanie znajduja chirurgia ratunkowa
samodzielna lub poprzedzona napromienianiem i/lub
chemioterapia, radioterapia paliatywna oraz chemio-
terapia paliatywna.

Podsumowanie

Rak pracia nalezy do stosunkowo rzadko wyste-
pujacych nowotwordéw. Zaleca si¢ leczenie chorych
w oSrodkach referencyjnych. Istnieje wiele metod
leczenia raka pracia. We wezesnych stopniach zaawan-
sowania zastosowanie znajduje leczenie chirurgiczne
lub radioterapia (brachyterapia badz teleradioterapia).
W miejscowo zaawansowanym raku pracia stosuje si¢
leczenie skojarzone z udzialem radioterapii, chemio-
terapii i leczenia chirurgicznego. Plaskonablonkowy
rak pracia jest stosunkowo wrazliwy na chemioterapig.
Chemioterapia uzupelniajaca moze poprawic przezy-
cia wieloletnie chorych poddanych limfadenektomii
pachwinowej, a chemioterapia neoadiuwantowa
moze umozliwi¢ probe podjecia radykalnego leczenia
operacyjnego u okoto 50% chorych. Wyniki leczenia
systemowego w raku pracia sa w dalszym ciagu niezado-
walajace. Istnieje potrzeba dalszych poszukiwan lekow,
ktore poprawig rokowanie chorych w zaawansowanym
stadium choroby.
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Tabela 5. Chemioterapia w zaawansowanym raku pracia

Autor Rodzaj Schemat n RR (%) PFS oS
badania mediana mediana
Di Lorenzo Pierwsza linia, Cisplatyna 75 mg/m? w dniu 1.; 25 8(32) 5 miesiecy 8 miesiecy

i wsp. [46] retrospektywne  5-fluorouracyl 900 mg/m? x 4 dni
Kurs co 21 dni X 4 cykle

Di Lorenzo Druga linia, Paklitaksel 175 mg/m? co 3 tygodnie 25 5 (20) 2,7 miesiecy 5,7 miesiecy
i wsp. [49] faza ll

Gagliano Pierwsza linia, Cisplatyna 50 mg/m? w dniu 1. i dniu 8. 26 4(15,4) NR 4,7 miesiecy
i wsp. faza ll Kurs co 21 dni

Haas Pierwsza linia, Bleomycyna 10 mg/m2 dni 2.-6.; 40 13(32,5) NR 7 miesiecy
i wsp. [39] faza ll metotreksat 200 mg/m2 dni 1.1 15.;

cisplatyna 20 mg/m2 dni 2.-6.

RR (response rate) — czestos¢ odpowiedzi; PFS (progression free survival) — czas do progresji choroby; OS (overall survival) — czas przezycia catkowitego;
NR (not reached) — nie osiggnieto

Tabela 6. Zalecenia dotyczace badan kontrolnych w raku pracia

Rodzaj leczenia Follow-up Follow-up Follow-up Badania

lata1 + 2 lata 3-5 lata > 5
Chirurgia oszczedzajaca 3 miesigce 6 miesiecy Co 1 rok Badanie lekarskie, samokontrola
Penektomia 6 miesiecy 12 miesiecy Badanie lekarskie, samokontrola
Watch and wait 3 miesigce 6 miesiecy Badanie lekarskie, samokontrola

Badanie USG tkanek miekkich + BAC

pNO 6 miesiecy 12 miesiecy Badanie lekarskie, samokontrola
Badanie USG + BAC weztéw

patologicznych

pN1+ 3 miesigce 6 miesiecy Badanie lekarskie, samokontrola
Badanie USG + BAC weztéw

patologicznych

USG — ultrasonografia; BAC — biopsja aspiracyjna cienkoigtowa

Schematy chemioterapii raka pracia 4. CMB — co 21 dni:

Cisplatyna 75 mg/m?i.v. (1 h), dzief 1.
1. TIP: Metotreksat 25 mg/m?i.v., dziefi 1., 8.
Paklitaksel 250 mg/m?i.v., dziefi 1. co 21 dni Bleomycyna 10 mg/m? i.v. lub i.m., dzief 1., 8.

Ifosfamid 1500 mg/m?i.v., dzieh 2.-5.
Uromiteksan 500 mg/m? i.v. przed kazdym podaniem 5. PF — co 28 dni:
ifosfamidu, a nastgpnie po 4 i 8 godzinach po poda-  Cisplatyna 100 mg/m?i.v., dziefi 1.
niu, dziefi 2.-5. Fluorouracyl 1000 mg/m? i.v., dziefi 1.-4.
Cisplatyna 25 mg/m?i.v., dziefi 2.-5.
6. TPF — co 3 tygodnie:

2. Bleomycyna 15-30 mg/m? i.v. lub i.m. co 7 dni Paklitaksel 120 mg/m?, dziefi 1.
Cisplatyna 50 mg/m?, dzief 1.1 2.
3. Metotreksat 30 mg/m? i.v. co 7 dni Fluorouracyl 1000 mg/m?, dziefi 2.-5.
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