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Badania kontrolne po leczeniu
w najczestszych nowotworach litych u dorostych
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Maciej Krzakowski#, Radostaw Madry?, Piotr Potemski®, Piotr Rutkowski’,
Janusz Siebert8, Adam Windak?®, Piotr Wysocki'®

Badania kontrolne po zakoriczonym leczeniu onkologicznym stanowig niezbedny element catosciowej opieki nad
chorymi na nowotwory. Okreslenie optymalnego schematu badan kontrolnych z uwzglednieniem ich efektywnosci
kosztowej ma krytyczne znaczenie kliniczne, organizacyjne i ekonomiczne. W wiekszosci nowotworéw wskazanie
optymalnych schematéw badan kontrolnych nie jest mozliwe, bowiem przeprowadzono jedynie nieliczne prospek-
tywne badania kliniczne, dostarczajace dowodéw naukowych o najwyzszym stopniu wiarygodnosci. W tej sytuacji
zalecenia oparte sa w wiekszosci na retrospektywnych obserwacjach lub opiniach ekspertéw. W polskim pismien-
nictwie brakowato dotychczas kompleksowych opracowan przedstawiajacych w jednolity sposéb to zagadnienie.
W niniejszej pracy, przygotowanej przez grono ekspertéw w dziedzinie onkologii i medycyny rodzinnej, przedstawiono
propozycje schematéw badan kontrolnych po leczeniu w najczestszych nowotworach litych u dorostych.

Post-treatment surveillance in most common solid malignancies in adults

Surveillance after oncological treatment constitutes a necessary element of comprehensive cancer care. Determining
optimal follow-up schedules, including their cost effectiveness, is critical on clinical, organisational and economic
grounds. Owing to a lack of prospective clinical studies providing the highest level of evidence, in most cancers optimal
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 malignancies in adults.

NOWOTWORY Journal of Oncology 2014; 64, 5: 415-435

Stowa kluczowe: nowotwory ztosliwe, obserwacja po leczeniu, zalecenia
Key words: malignant diseases, post-treatment surveillance, recommendations

IKatedra i Klinika Onkologii i Radioterapii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

ZKlinika Onkologii, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

3Klinika Nowotworéw Glowy i Szyi, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie

4Klinika Nowotworéw Pluca i Klatki Piersiowej, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie
SKatedra i Klinika Onkologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

6Klinika Chemioterapii Nowotworéw, Uniwersytet Medyczny w Lodzi; Szpital im. Mikelaja Kopernika w Lodzi

’Klinika Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie
w Warszawie

8Katedra Medycyny Rodzinnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny
9Zaklad Medycyny Rodzinnej, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski

10Klinika Onkologii, Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie

415



Badania kontrolne po zakoriczonym leczeniu stano-
wig niezbedny element catosciowej opieki nad chorymi na
nowotwory. U chorych po radykalnym leczeniu majg one
na celu wykrycie nawrotu lub wtérnego nowotworu w sta-
dium umozliwiajgcym podjecie ponownego, potencjalnie
skutecznego leczenia, rozpoznawanie i leczenie p6znych
powiktan, poradnictwo psychologiczne i spoteczne oraz
ocene odlegtych wynikéw leczenia. Bardzo waznym elemen-
tem opieki po zakoriczonym leczeniu onkologicznym jest
réwniez rehabilitacja fizyczna i psychiczna chorych, zwiek-
szajgca szanse ich powrotu do wszystkich rél w rodzinie
i spoteczenstwie. U chorych po zakonczeniu paliatywnego
leczenia najwazniejszym celem jest w tym okresie zapew-
nienie mozliwie dobrej jakosci zycia. Waznym elementem
obserwacji po leczeniu onkologicznym jest znalezienie
wiasciwych proporcji pomiedzy oczekiwaniami pacjentow
iich rodzin a rzeczywistg wartosciag poszczegolnych badan
diagnostycznych i ich kosztami. Wzrastajace oczekiwania
spoteczenstwa, potgczone czesto z roszczeniowymi posta-
wami, skfaniajag lekarzy do wykonywania wielu zbednych
procedur. Réwnoczesnie brak jednoznacznych i powszech-
nie akceptowanych standardéw badar kontrolnych stwarza
luke w wiedzy medycznej i naraza lekarzy na oskarzenia
0 niezachowanie witasciwej starannosci. W Polsce w nie-
ktérych nowotworach nie opracowano dotychczas zalecen
dotyczacych badan kontrolnych, a w innych maja one nie-
jednolita strukture. Utrudnia to klinicystom prowadzenie
codziennej praktyki i powoduje duza dowolnos¢, a takze
nie pozwala sformutowac przejrzystych zasad finansowania
tych badan.

W polskiej onkologii dokonuja sie obecnie systemowe
zmiany, obejmujace miedzy innymi zniesienie limitéw na
badania diagnostyczne oraz wiekszy udziat lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ) w prowadzeniu chorych po
zakoniczonym leczeniu przeciwnowotworowym (wspdlne
stanowisko w tej sprawie, podpisane przez naukowe towa-
rzystwa onkologiczne i medycyny rodzinnej, dostepne jest
na stronie internetowej Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego (http://www.pto.med.pl/). Istnieje zatem potrze-
ba opracowania jednolitych zalecen dotyczacych badan
kontrolnych i stworzenia warunkéw do ich przestrzegania.
Zalecenia te powinny zosta¢ rowniez zaakceptowane przez
ptatnika jako jeden z elementéw monitorowania jakosci
w ochronie zdrowia i instrumentéw stuzacych racjonalizacji
wydatkow.

Wskazanie optymalnych schematéw badan kontrolnych
nie jest tatwe, bowiem w przypadku wielu nowotwordw nie
przeprowadzono prospektywnych badan klinicznych, ktére
mogtyby dostarczy¢ dowoddw naukowych o najwyzszym
stopniu wiarygodnosci. Nawet tam, gdzie takie badania
w przesztosci przeprowadzono, szybki rozwdj diagnostyki
i leczenia nie pozwala na wierne przeniesienie uzyskanych
wynikéw do wspodtczesnej praktyki klinicznej.
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Niniejsze opracowanie zawiera propozycje schematow
badan kontrolnych w najczestszych nowotworach litych
u dorostych i jest adresowane do onkologéw, lekarzy POZ
ilekarzy innych specjalnosci sprawujacych opieke nad cho-
rymi po leczeniu onkologicznym. Zostato ono przygoto-
wane przez grono specjalistow w dziedzinach onkologii
i medycyny rodzinnej, przy wsparciu reprezentowanych
przez nich towarzystw naukowych (Polskie Towarzystwo
Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej,
Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej, Polskie Towa-
rzystwo Radioterapii Onkologicznej, Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinneji Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Pol-
sce). W opracowaniu tym wykorzystano dostepna wiedze na
temat badan kontrolnych oraz wskazano sytuacje, w ktérych
z powodu braku dowoddw z badan klinicznych propozycje
oparte s na retrospektywnych obserwacjach lub opiniach
ekspertow.

Nowotwory narzadéw glowy i szyi

W tej grupie nowotwordéw ryzyko niewyleczenia lub
nawrotu wynosi okoto 20-30% w stadium wczesnym i 60—
-70% w zaawansowanym [1]. Niezaleznie od tego chorzy
na nowotwory gtowy i szyi maja zwiekszone, wynoszace
3-5% rocznie, ryzyko zachorowania na drugi, niezalezny
nowotwor drég oddechowych lub gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego [2].

Chorzy po radykalnym leczeniu wymagaja scistej obser-
wadji, bowiem wczesne rozpoznanie nawrotu lub progresji
moze stworzy¢ mozliwos$¢ ponownego leczenia zradykalng
intencja. U chorych z miejscowo-regionalnym nawrotem lub
rozpoznaniem drugiego nowotworu gtowy i szyi po radio-
terapii leczeniem z wyboru jest ratujaca chirurgia. Rzadziej
stosuje sie powtérne napromienianie. Ponowne radykalne
leczenie jest jednak mozliwe tylko u okoto 20% chorych
z nawrotem; u pozostatych stosuje sie leczenie paliatywne
lub objawowe [3].

Istotny aspekt obserwacji po radykalnym leczeniu sta-
nowi monitorowanie odlegtych nastepstw choroby i lecze-
nia, ktére moga skutkowac zaburzeniami czynnosciowymi
i dolegliwosciami pogarszajacymi jakos¢ zycia [4]. Szcze-
g6lna role odgrywa wizyta po 3 miesigcach od zakonczenia
leczenia, w trakcie ktérej nalezy ostatecznie oceni¢ jego
efekt. Czestos¢ wizyt kontrolnych oraz zakres badan diagno-
stycznych nalezy dostosowac do sytuacji klinicznej (tab. ).
Przez wiele lat zalecano 5-letni okres aktywnej obserwacji po
leczeniu. Obecnie uwaza sig, ze z uwagi na wysokie ryzyko
zachorowania na drugi niezalezny nowotwér drég oddecho-
wych lub gérnego odcinka przewodu pokarmowego okres
obserwacji nie powinien by¢ ograniczany [5].

Wizyta kontrolna musi obejmowac ocene miejscowa,
regionalng oraz systemowa i wymaga przeprowadzenia
szczegdtowego badania przedmiotowego, w tym endosko-
pii gérnych drég oddechowych. W celu oceny efektu prze-



Tabela I. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory narzadéw gtowy i szyi

Rodzaj leczenia

Badania kontrolne

Czestotliwos¢

Uwagi

Radykalne leczenie

Paliatywne leczenie

Badanie podmiotowe i przedmiotowe
z ocena endoskopowg gérnych drég
oddechowych

TK lub MR gtowy i szyi

USG szyi z biopsja cienkoigtowa
podejrzanych weztéw

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Co 1-2 mies. przez pierwsze poét roku

Co 2-3 mies. przez nastepne pét roku
Co 3-4 mies. w 2. roku

Co 4-6 mies. w latach 3.-5., nastepnie
co 12 mies.

Po 3 mies. od zakonczenia leczenia,
nastepnie tylko u chorych z objawami
lub nie czedciej niz co 6 mies., jezeli
kliniczna ocena jest niewystarczajaca

U chorych z objawami nawrotu
w weztach chfonnych

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

Konieczna weryfikacja histopatologiczna
wszystkich zmian podejrzanych

0 nawrdt/progresje nowotworu.

TSH* co 6-12 miesiecy, jezeli tarczyca
znalazta sie w obszarze napromienianym

TK klatki piersiowej co 12 mies. u chorych
z podwyzszonym ryzykiem wystapienia
raka ptuca (palacy tyton)

Obserwacja i leczenie w zespole opieki
paliatywnej

Badania laboratoryjne i obrazowe

Wedtug indywidualnych wskazan

Gtéwnie w celu wyjasnienia przyczyny
uporczywych dolegliwosci (zwtaszcza
bolu)

*TSH (thyroid-stimulating hormone), hormon tyreotropowy

prowadzonego leczenia na ogét konieczne jest wykonanie
badania tomografii komputerowej (TK) lub magnetycznego
rezonansu (MR) gtowy i szyi. W dalszej obserwacji badania
te powinny by¢ wykonywane tylko u chorych z objawami;
w pozostatych przypadkach kontrolne obrazowanie narza-
déw gtowy i szyi nie jest uzasadnione.

Jedynym badaniem obrazowym wykonywanym trady-
cyjnie w trakcie wizyt kontrolnych nie rzadziej niz raz w roku
jest zdjecie rentgenowskie (RTG) klatki piersiowej, cho¢ nie
udowodniono jego przydatnosci u chorych bez objawéw [6].
W przypadku podejrzen przerzutéw do ptuc konieczne jest
wykonanie TK klatki piersiowej. Badania obrazowe innych
narzadéw powinny by¢ wykonywane jedynie w przypadku
wystgpienia objawéw lub podejrzenia wznowy nowotworu.
Tylko u nielicznych chorych z uogélnionym nowotworem
mozna zastosowac chirurgiczne leczenie z radykalng in-
tencja, w pozostatych przypadkach stosuje sie leczenie pa-
liatywne lub objawowe. Wykrycie drugiego, niezaleznego
nowotworu, np. raka ptuca, wymaga wdrozenia odrebnego
postepowania, w zaleznosci od stopnia zaawansowania
i ogdlnego stanu chorego. W rakach narzadéw gtowy i szyi
nie znalazly klinicznego zastosowania markery nowotworo-
we [7]. Nieuzasadnione jest takze regularne wykonywanie
kontrolnych badan laboratoryjnych, poza oceng czynnosci
tarczycy u chorych poddanych napromienianiu na okolice
tego gruczotu [5].

Skutki radykalnego leczenia operacyjnego, oprécz
niedajacych sie unikng¢ w niektdrych sytuacjach trwatych
okaleczen, wystepuja zwykle juz w okresie pooperacyj-
nym i z czasem sie zmniejszaja. Z kolei zmiany w narzadach
i tkankach zwigzane z leczeniem zachowawczym, zwiasz-
cza radioterapig, sg trudno odwracalne i moga sie nasilac.
W ocenie péznych odczynéw popromiennych szczegding
role odgrywa wywiad oraz przedmiotowa ocena obszaru

objetego napromienianiem. U chorych leczonych z powodu
rakédw narzadow gtowy i szyi skumulowane dawki lekéw
cytotoksycznych podawanych tacznie z radioterapia w ra-
mach radykalnego leczenia sa na ogét niskie, zatem ryzyko
po6znych nastepstw chemioterapii jest niewielkie.

U chorych otrzymujacych paliatywne leczenie najwaz-
niejsze jest utrzymanie jak najlepszej jakosci zycia. W tym
celu nalezy starannie oceni¢ dolegliwosci chorego oraz,
w razie potrzeby, podja¢ dorazne dziatania interwencyjne.
Badania obrazowe moga by¢ wskazane w szczegdlnych
sytuacjach, na przyktad w celu ustalenia przyczyny niekon-
trolowanych dolegliwosci.

W sytuacji braku badan o wysokiej jakosci uzasadnia-
jacych poszczegdlne zalecenia obserwacja po leczeniu no-
wotworu narzaddw gltowy i szyi stanowi odzwierciedlenie
zwyczajéw przyjetych w osrodkach zajmujacych sie ich
leczeniem oraz opinii ekspertéw. W zwigzku z duza réz-
norodnoscig nowotworéw w tym regionie podkreéla sie
znaczenie dostosowania postepowania do indywidualnej
sytuacji pacjenta [6].

Pierwotne nowotwory osrodkowego
uktadu nerwowego

Najwiekszg grupe pierwotnych nowotworéw osrod-
kowego uktadu nerwowego stanowia glejaki, a na drugim
miejscu znajduja sie oponiaki.

Zasady prowadzenia obserwacji chorych na glejaki po
radykalnym leczeniu — w zaleznosci od stopnia ztosliwo-
sci wedtug WHO — przedstawiono w tabeli II. Glejaki o Il
stopniu ztosliwosci to m.in. gwiazdziaki, skapodrzewiaki
i glejaki mieszane; stopien Il tworza gwiazdziaki anapla-
styczne, a IV stopien — glejak wielopostaciowy. W przy-
padku tego ostatniego nowotworu w zasadzie nie istnieje
leczenie radykalne, poniewaz wznowy dotycza prawie
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Tabela Il. Zalecane badania kontrolne u chorych na glejaki

Nowotwor Badania kontrolne

Czestotliwos¢ Uwagi

Glejaki Il stopnia ztosliwosci Badanie podmiotowe

i przedmiotowe

Badania laboratoryjne

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

Mozliwie jak najszybciej
nalezy odstawi¢
glikokortykosteroidy lub
zmniejszyc¢ ich dawke

Ze wskazan klinicznych (np. monitorowanie

toksycznosci glikokortykosteroiddw lub lekéw
przeciwpadaczkowych)

Badania obrazowe

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

co 12 mies.

Glejaki lll lub IV stopnia Badanie podmiotowe

Co 3-4 mies. przez 2-3 lata, nastepnie rzadziej

Ze wskazan klinicznych (np. monitorowanie

przewlektej toksycznosci glikokortykosteroidéw
lub lekéw przeciwpadaczkowych)

MR 2-6 tygodni po zakoriczeniu radioterapii,

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

rzadziej

ztosliwosci i przedmiotowe
Badania laboratoryjne
Badania obrazowe

Oponiaki Badanie podmiotowe

i przedmiotowe
Badania laboratoryjne

Badania obrazowe

W 6.1 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.

wszystkich chorych, a wieloletnie przezycia zdarzaja sie
wyjatkowo rzadko.

Nie ma dowodéw wskazujacych, ze prowadzenie regu-
larnej obserwacji wptywa na poprawe rokowania u chorych
na glejaki. Ogdlnie przyjete postepowanie po leczeniu zto-
sliwego nowotworu mézgu polega na regularnych wizytach
kontrolnych w osrodku, w ktérym chory byt leczony, zoceng
stanu neurologicznego i powtarzanymi regularnie bada-
niami MR [8, 9]. Celem takiego postepowania jest wczes-
ne wykrycie progresji nowotworu oraz powiktan leczenia.
Wczesne rozpoznanie ograniczonej wznowy lub progresji
guza umozliwia u czesci chorych wykonanie ponownej re-
sekgcji i uzyskanie wydtuzenia przezycia.

Obserwacja po leczeniu oponiakdw jest dostosowywa-
na do sytuacji pacjenta i dtugotrwata. Zasady obserwacji
opieraja sie na opinii ekspertéw i istniejacej praktyce. U cho-
rych po leczeniu operacyjnym gtéwnym celem obserwacji
jest wczesne wykrycie nawrotu guza, ktéry w ciggu 5 lat
wystepuje u kilku procent chorych po resekcji Simpson
0 i do 80-100% po resekgji Simpson 5. Wczesne wykrycie
wznowy lub progresji nieusunietego albo napromienia-
nego guza u wiekszosci chorych z oponiakami umozliwia
podjecie dalszego leczenia. U chorych leczonych pierwotnie
napromienianiem celem obserwacji jest wykrycie nowych
objawéw neurologicznych, ktére moga by¢ powiktaniem le-
czenia lub efektem wzrostu guza, a takze obiektywna ocena
wielkosci guza. Podstawg obserwacji sa badania RM z kon-
trastem, ktére wykonuje sie co 3-6 miesiecy po leczeniu, co
6-12 miesiecy przez 5 lat i nastepnie co 2-3 lata. Poniewaz
wznowy oponiakéw zdarzaja sie nawet po kilkunastu latach,
termin zakoriczenia obserwacji nie jest okreslony.
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Oponiaki sa czesto wykrywane przypadkowo i jezeli nie
powoduja objawow, preferowanym sposobem postepowa-
nia jest obserwacja z powtarzanymi badaniami MR z kon-
trastem. Celem obserwacji jest wykrycie nowych objawéw
neurologicznych, powodowanych przez guz, oraz ocena, czy
guz sie powieksza i jak szybko. Czesto$¢ badan powinna by¢
podobna do zalecanej w przypadku oponiakéw leczonych.

Podobne zalecenia dotyczg obserwacji chorych po le-
czeniu innych, rzadszych fagodnych nowotworéw OUN.
Czesto$¢ badan musi by¢ dostosowana do sytuacji pacjenta
i zalezy od wyniku pierwotnego leczenia, lokalizacji guza
i jego postaci histologicznej. Z tego powodu obserwacje
po leczeniu nowotwordéw osrodkowego uktadu nerwowego
powinien prowadzic zespdt, ktéry leczyt chorego.

Nowotwory klatki piersiowej
Niedrobnokomodrkowy rak ptuca (NDRP)

Okoto 60-70% nawrotéw po doszczetnej resekcji migz-
szu ptucnego (chorzy w stopniu li [l oraz niektérzy w stopniu
IIA) wystepuje w ciggu pierwszych 2-3 lat po leczeniu [10,
11].W przypadku stosowania radiochemioterapii lub radio-
terapii o zatozeniu radykalnym (stopnie IlIA i llIB) nawrét
lub progresje choroby stwierdza sie najczesciej w ciggu
pierwszych 18-24 miesiecy po zakoriczeniu leczenia [12,13].

Wyniki retrospektywnego badania z udziatem nie-
mal 1400 chorych poddanych resekcji migzszu ptucnego
z powodu NDRP wykazaty, ze regularne wykonywanie co
3-6 miesiecy badan TK pozwala wydtuzy¢ czas catkowitego
przezycia w poréwnaniu z obserwacja z udziatem konwen-
cjonalnej RTG [14]. Wczesniejsze obserwacje wskazywaty
jednoczesnie na konieczno$¢ zestawienia wynikéw badan



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

Badanie

Czestotliwos¢

Badanie podmiotowe i przedmiotowe z uwzglednieniem objawéw sugerujacych

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

podejrzenie nawrotu nowotworu oraz zwigzanych z nastepstwami przebytego

leczenia”®

Badanie TK klatki piersiowej (zalecana TK niskodawkowa)

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

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

Wylacznie wedtug klinicznych wskazan

“konieczno$¢ dziatan zmierzajacych do zaprzestania palenia tytoniu

TKklatki piersiowej z obrazem klinicznym w celu zmniejsze-
nia ryzyka nieprawdziwie dodatnich rozpoznarn nawrotéw
[15]. Wykonywanie TK klatki piersiowej u chorych po prze-
bytym leczeniu z powodu NDRP moze ujawnic¢, wzglednie
czeste w tej grupie, wtdrne pierwotne nowotwory ptuca[16].

Dane na temat schematu badan kontrolnych chorych na
miejscowo zaawansowanego NDRP, ktérzy otrzymali radio-
chemioterapie lub radioterapie, pochodzg jedynie z badan
bez randomizacji lub sa analizami prospektywnych badan
klinicznych. Zasady postepowania w tej grupie opieraja sie
w znacznym stopniu na ekstrapolacji zasad stosowanych
u chorych po chirurgicznym leczeniu. Niewatpliwie systema-
tyczna obserwacja daje mozliwos¢ czestszego i wczesniej-
szego wykrywania nawrotéw miejscowych, ale jej wptyw
na wskazniki przezycia jest niepewny.

Dostepne wyniki badan nie uzasadniajg rutynowego
stosowania pozytonowej emisyjnej tomografii (PET) w ra-
mach obserwacji chorych na NDRP po radykalnym lecze-
niu. Nie udowodniono wartosci regularnego wykonywa-
nia bronchoskopii i innych niz TK lub RTG klatki piersiowej
badan obrazowych, i badania te powinny by¢ stosowane
jedynie wedtug indywidualnych wskazan klinicznych. Nie
ma réwniez uzasadnienia wykonywanie podczas obserwacji
oznaczen stezenia markeréw [17].

W ramach badan kontrolnych po leczeniu radykalnym
z powodu NDRP nalezy zacheca¢ chorych do zaprzestania
palenia tytoniu (czynnika o potwierdzonym niekorzystnym
wptywie na rokowanie). Wartosciowa jest réwniez ocena
jakosci zycia chorych, aczkolwiek stosowanie szczegétowych
wskaznikow zawartych w formularzach jest z przyczyn orga-
nizacyjnych trudne do zrealizowania w codziennej praktyce.

Schemat badan wykonywanych podczas obserwacji
chorych po radykalnym leczeniu z powodu NDRP przed-
stawia tabela lll.

Drobnokomarkowy rak ptuca (DRP)

U chorych na DRP w stopniach zaawansowania I-lll
(choroba ograniczona do klatki piersiowej) i spetniajacych
okreslone warunki kliniczne stosuje sie zwyboru radioche-
mioterapie o radykalnym zatozeniu. U wiekszosci chorych,
nawet w przypadku uzyskania catkowitej odpowiedzi na
leczenie, dochodzi do progresji, a u 5-10% chorych z dtugo-
trwatym przezyciem — do rozwoju wtérnego nowotworu

(najczesciej NDRP). Wymienione okolicznosci oraz ryzyko
powiktan zwigzanych z leczeniem uzasadniaja wykonywanie
podczas obserwacji badan TK klatki piersiowej, podobnie jak
w przypadku NDRP (tab. lll). Stanowisko to nie jest jednak
oparte na wynikach prospektywnych badan zlosowym do-
borem chorych. Okresowe wykonywanie badania TK klatki
piersiowej jest szczegdlnie uzasadnione u chorych z catko-
witg odpowiedzig nowotworu w klatce piersiowej, w bardzo
dobrym stanie sprawnosci oraz bez przetrwatych nastepstw
leczenia, bowiem w tej grupie w przypadku nawrotu mozna
rozwazac prébe ponownego leczenia przyczynowego [18].

Obserwacja chorych na raka ptuca leczonych
z zatozeniem paliatywnym

Obserwacja chorych na NDRP i DRP po paliatywnym
leczeniu powinna by¢ indywidualizowana. Czestos¢ i ro-
dzaj badan kontrolnych zalezg od wyniku zastosowanego
leczenia oraz charakterystyki klinicznej chorych (stan spraw-
nosci i wiek, powiktania wczesniejszego leczenia i choroby,
wspotwystepowanie innych chordb, wydolno$é czynnoscio-
wa waznych narzaddéw i uktadéw) oraz mozliwosci lecze-
nia w przypadku wystapienia progresji. Podstawe stanowi
powtarzane co 3 miesigce doktadne badanie podmiotowe
i przedmiotowe. Sposréd 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
ilaboratoryjne maja zasadniczo uzasadnienie jedynie w przy-
padku wystagpienia okreslonych dolegliwosci i objawdw.

Ztosliwy miedzybtoniak optucnej (ZMO)

Dotychczas nie przeprowadzono badan pozwalajacych
okresli¢ najbardziej odpowiedni schemat obserwacji cho-
rych na ZMO. Rodzaj i czestos¢ badan powinny by¢ indy-
widualizowane w zaleznosci od stopnia zaawansowania
choroby i zatozenia leczenia oraz charakterystyki klinicznej
chorych (objawy nowotworu, nastepstwa leczenia i wspot-
wystepujace choroby). Uzasadnione wydaje sie przepro-
wadzanie badania podmiotowego i przedmiotowego co
2-3 miesigce i badan obrazowych co 4-6 miesiecy lub w za-
leznosci od klinicznych wskazan. W przypadku ZMO warto$¢
badania TK klatki piersiowej jest zdecydowanie wyzsza od
RTG [19]. W ramach diagnostyki réznicowej zmian podej-
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rzanych o nawrét po radykalnym leczeniu pomocne moze
by¢ badanie PET-TK [20].

Nowotwory grasicy

Obserwacja chorych na nowotwory grasicy po radykal-
nym leczeniu (wyciecie z uzupetniajgcym napromienianiem
lub bez napromieniania lub/i chemioterapia) powinno obej-
mowac badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz TK klatki
piersiowej (tab. Ill) [21, 22]. Podobne badania sg zalecane
w obserwacji chorych leczonych paliatywnie, ale czestotli-
wos¢ oceny powinna by¢ indywidualizowana.

Nowotwory ukladu pokarmowego

Zasady prowadzenia obserwacji po radykalnym leczeniu
chorych na najczestsze nowotwory uktadu pokarmowego
przedstawiono w tabeli IV. Dla wigkszo$ci umiejscowier sa one
wypadkowa zalecen towarzystw naukowych, opinii ekspertéw
i przyjetej praktyki klinicznej, a wptyw regularnych wizyt kon-
trolnych na poprawe rokowania nie jest ustalony. Szerszego
omaoéwienia wymaga natomiast postepowanie u chorych na
rakajelita grubego (RJG), poniewaz dostepne dane wskazujg na
zasadno$¢ prowadzenia w tej grupie intensywnej obserwacji.

RJG charakteryzuje sie duza czestoscig nawrotéw poten-
cjalnie kwalifikujgcych sie do leczenia o zatozeniu radykal-
nym (ograniczony rozsiew do watroby, nawroty miejscowe).
Sugeruje to, ze regularna obserwacja chorych po radykal-
nym leczeniu (w tym wykonywanie badan obrazowych)
moze sie przektadac na wczesniejsze wykrywanie nawrotéw
i zwigzane z tym czestsze stosowanie radykalnego leczenia
nawrotéw, a w efekcie — na poprawe rokowania.

Metaanaliza badan z randomizacjg oceniajacych war-
tos¢ prowadzenia intensywnej, regularnej obserwacji
w poréwnaniu z tzw. minimalng obserwacja u chorych na
RJG po radykalnym leczeniu wykazata, ze regularne wizyty
kontrolne i wykonywanie badarn dodatkowych zwigzane jest
zmniejsza 0gdlng umieralnoscia, ale nie ma istotnego wpty-
wu na umieralno$¢ zwigzana z nowotworem [23]. Wieksza
liczba badan kontrolnych i rutynowe obrazowanie watroby
w trakcie obserwacji zwiagzane byly takze ze zmniejszeniem
0golnej umieralnosci. U chorych poddanych intensywnej
obserwacji ponad dwukrotnie czesciej niz u chorych pod-
danych tzw. minimalnej obserwacji w momencie nawrotu
podjeto radykalne leczenie operacyjne. Zmniejszenie ogol-
nej umieralnosci pod wpltywem intensywnej obserwacji przy
braku jej istotnego wptywu na umieralnosc zwigzang zRJG
moze oznacza¢, ze istotng wartosciag prowadzenia regular-
nych wizyt kontrolnych jest na przyktad ogdlna edukacja
prozdrowotna, wykrywanie i leczenie p6znych niepozada-
nych objawéw oraz leczenie wspétistniejgcych chordb, a nie
skuteczniejsze leczenie nawrotéw nowotworu. Ponadto
heterogennos¢ badan objetych metaanalizg nie pozwalata
na okreslenie, jaki powinien by¢ optymalny schemat inten-
sywnej obserwacji i jakie badania sg niezbedne.
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Kwestie te zostaty cze$ciowo wyjasnione dzieki pro-
spektywnemu badaniu z randomizacja, obejmujacemu
1202 chorych leczonych radykalnie z powodu RJG, w kto-
rym poréwnano 4 rodzaje strategii badan kontrolnych: 1)
oznaczanie stezenia antygenu rakowo-zarodkowego (CEA
— carcino-embryonic antygen) CEA w surowicy co 3 miesigce
przez 2 lata, nastepnie co 6 miesiecy przez 3 lata; 2) TK jamy
brzusznej, miednicy i klatki piersiowej co 6 miesiecy przez
2 lata i co 12 miesiecy przez 3 lata; 3) CEA i TK facznie; 4) mi-
nimalna obserwacja — badania tylko w razie objawdéw [24].
W grupach 1.i 4. mozliwe byto — na zyczenie prowadzace-
go lekarza — jednorazowe wykonanie TK jamy brzusznej,
miednicy i klatki piersiowej pomiedzy 12. a 18. miesigcem
obserwacji. U wszystkich chorych w 1. roku wykonywano
kolonoskopie i powtarzano ja po 5 latach; chorzy z grupy
2.i3. mieli kolonoskopie takze w 2. roku obserwacji. Gtdwnym
celem badania byto wykazanie réznic w odsetkach chorych
poddanych radykalnemu leczeniu chirurgicznemu z powo-
du wznowy. Czesto$¢ radykalnego leczenia operacyjnego
nawrotéw rzeczywiscie byta wieksza w grupach 1.-3. w po-
réwnaniu z grupa 4. (odpowiednio 6,7%, 8%, 6,7% oraz 2,3%),
nie stwierdzono jednak istotnej réznicy w odsetkach zgondw.
Wyniki tego badania w pewnym stopniu kwestionujg obec-
ne zalecenia, dotyczace intensywnego nadzoru, a w szcze-
g6lnosci zasadnos¢ kojarzenia regularnej oceny obrazowe;j
zoznaczaniem CEA. Prawdopodobnie jednorazowe wykona-
nie TK pomiedzy 12. a 18. miesigcem obserwacji potaczone
zoznaczaniem CEA co 3 miesigce przez 2 lata, a nastepnie co
6 miesiecy przez 3 lata moze zastgpic wielokrotne badania TK.
Podkresli¢ nalezy, ze w odniesieniu do zmniejszenia ryzyka
zgonu nie wykazano przewagi zadnej ze strategii. Niezaleznie
od tego zaréwno ESMO — European Society for Medical On-
cology, jak i — w jeszcze wiekszym stopniu — amerykanskie
(NCCN — National Comprehensive Cancer Network i ASCO
— American Society of Clinical Oncology) zalecaja wykony-
wanie u chorych na raka okreznicy zaréwno regularnych
oznaczen CEA, jak i TK jamy brzusznej [25-27].

U chorych na raka odbytnicy zalecenia amerykanskie
proponuja podobne schematy obserwacji jak u chorych na
raka okreznicy, zdodatkowym obrazowaniem miednicy oraz
wykonywaniem u niektérych chorych rektosigmoidoskopii
[28]. Zalecenia ESMO w raku odbytnicy obejmuja jedynie
wykonywanie badania podmiotowego i przedmiotowego
co 6 miesiecy przez 2 lata oraz kolonoskopii w 1. roku ob-
serwacji, a pézniej co 5 lat [29].

Rak piersi

Gtéwnymi celami badan kontrolnych po leczeniu z po-
wodu raka piersi s3 wczesne wykrycie miejscowego i re-
gionalnego nawrotu choroby oraz wtérnych nowotworéw,
obserwacja w kierunku péznych powiktan (zwigzanych takze
z wczesniejszg menopauzg czy osteoporozg), poradnictwo
psychologiczne i socjologiczne (w tym zalecanie fizycznej



Tabela IV. Zalecane badania kontrolne u chorych na nowotwory uktadu pokarmowego

Nowotwor Badania kontrolne Czestotliwos¢ Uwagi
Rak przetyku Badanie podmiotowe Co 3-6 mies. przez 2 lata, Korzysci z prowadzenia regularnej obserwacji
i przedmiotowe nastepnie co 12 mies. mogga prawdopodobnie odnies¢ chorzy,
Badania laboratoryjne, Tylko ze wskazan klinicznych u ktérych mozna zastosowac operacyjne
obrazowe i endoskopia leczenie miejscowego nawrotu (np. po
radykalnej chemioradioterapii). U pozostatych
chorych nalezy przede wszystkim ocenia¢
powiktania przebytego leczenia, w tym
stan odzywienia
Rak zotadka Badanie podmiotowe Co 3-6 mies. przez 2 lata, Nie ustalono, czy regularna obserwacja ma
i potaczenia i przedmiotowe, morfologia krwi  potem co rok wptyw na rokowanie. U wszystkich chorych
zotadkowo- Inne badania laboratoryjne, T ylko ze wskazan klinicznych nalezy oceniac nastepstwa przebytego
-przetykowego obrazowe i endoskopia leczenia przeciwnowotworowego, w tym

Rak trzustki i brodawki
Vatera

Rak watrobowo-
komorkowy

Rak z przewodow
z6tciowych wewnatrz-
watrobowych lub
pozawatrobowych

Rak okreznicy

Rak odbytnicy

Rak kanatu odbytu

Badanie podmiotowe

i przedmiotowe; oznaczenie
CA19.9 (tylko u chorych

z podwyzszonym stezeniem przed
zabiegiem)

TK jamy brzusznej

Badanie podmiotowe

i przedmiotowe; AFP* (tylko

u chorych z podwyzszonym
stezeniem w chwili rozpoznania);
TK lub MR

jamy brzusznej

TK klatki piersiowej

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe
Badania laboratoryjne i obrazowe

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe

Badania laboratoryjne i obrazowe

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe
Badania laboratoryjne i obrazowe

Badanie podmiotowe
i przedmiotowe

Badania laboratoryjne i obrazowe

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

Co 6 mies. przez 2 lata

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

Ze wskazan klinicznych

Co 6 mies. w ciggu pierwszych
2lat
Tylko ze wskazan klinicznych

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

CEA** w surowicy

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

2 lata; kolonoskopia w 1. roku,
nastepnie co 3-5 lat; TK jamy
brzusznej i klatki piersiowej

€0 6-12 mies. przez 3 lata.

Inne badania — tylko ze wskazan
klinicznych

Jak w raku okreznicy (lub

co 6 mies. przez 2 lata)
Kolonoskopia w 1. roku, nastepnie
co 5 lat; rektosigmoidoskopia

€0 6 mies. przez 2-5 lat (u chorych
niepoddanych radioterapii lub

w przypadku obecnosci cechy

T4 lub N2);

CEA** — jak w raku okreznicy

TK — jak w raku okreznicy

oraz TK lub MR miednicy mniejszej

Pierwsza ocena po 2 mies. od
zakonczenia radiochemioterapii,
nastepnie co 3 mies. przez 3 lata
i co 6 mies. przez kolejne 2 lata
(zawsze facznie z badaniem per
rectum)

U kobiet badanie cytologiczne
wymazu z szyjki macicy

co 12 mies.

Badania laboratoryjne i obrazowe
— wylacznie ze wskazan
klinicznych

stan odzywienia. Uzupetnienie niedoboréw
witaminy B12

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

i leczenie nastepstw radykalnego leczenia
(np. cukrzyca, niedobdr enzymoéw
trzustkowych)

Nie ustalono, czy regularne wykonywanie
badan obrazowych lub oznaczanie AFP*
poprawia rokowanie. Uzasadnieniem dla nich
jest mozliwo$¢ zastosowania miejscowego
leczenia u znacznej czesci chorych

z nawrotem. Badania te zaleca sie, poniewaz
w nawrotach ograniczonych do watroby

u znacznej czesci chorych mozna zastosowac
miejscowe leczenie.

U wszystkich chorych nalezy ocenia¢
wydolnos¢ watroby.

Chorzy po przeszczepieniu watroby,

z uwagi na konieczno$¢ prowadzenia
immunosupresyjnego leczenia,

powinni by¢ obserwowani w osrodkach
transplantacyjnych

Przeprowadzanie regularnych badan
kontrolnych prawdopodobnie nie wptywa na
rokowanie

TK jamy brzusznej tylko u chorych
zwiekszonego ryzyka nawrotu (Il lub wyzszy
stopien zaawansowania, z obecnoscia
niekorzystnych czynnikéw rokowniczych).
Kontrowersje przedstawiono w tekscie

Wartos¢ intensywnej obserwacji budzi wiecej
watpliwosci niz w przypadku raka okreznicy

*AFP, alfa-fetoproteina; **CEA (carcino-embryonic antygen), antygen zarodkowo-ptodowy
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Tabela V. Badania kontrolne u chorych na raka piersi po radykalnym leczeniu zalecane przez Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej [36]

Badanie

Czestosc

Samobadanie

Badanie przedmiotowe

Co miesiac

Co 3 mies. przez pierwsze 2 lata’

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

Mammografia?

Badanie ginekologiczne

Badania obrazowe i laboratoryjne

Ocena stanu mineralizacji kosci (densytometria)*

Ocena masy ciata

Co 12 mies.; u chorych po leczeniu oszczedzajacym pierwsze badanie po 6 mies.
Co 12 mies. u kobiet z zachowang macicg, leczonych tamoksyfenem?

Tylko ze wskazan klinicznych

Co 12-24 mies.

Zalecane utrzymanie wskaznika masy ciata w przedziale 20-25

"W przedinwazyjnym raku badania kontrolne co 6 miesiecy przez pierwsze 2 lata, nastepnie co 12 miesiecy; 2MR do rozwazenia u chorych nosicielek mutacji w genach
BRCA; 3u chorych bez objawéw ze strony narzadu rodnego nie ma wskazan do wykonywania $rédpochwowej USG oraz biopsji endometrium; “dotyczy chorych o wysokim
ryzyku osteoporozy zwigzanej z leczeniem inhibitorami aromatazy lub z zahamowaniem czynnosci hormonalnej jajnikow

aktywnosci i odpowiedniej diety w celu zmniejszenia nad-
wagi), a takze ocena péznych wynikéw leczenia. Mniejsze
znaczenie ma natomiast aktywne poszukiwanie bezobjawo-
wych przerzutéw odlegtych, poniewaz ich wczesniejsze wy-
krycie w wyniku rozszerzonego zakresu badar kontrolnych
nie ma istotnego wptywu na skutecznos$¢ leczenia i jakos¢
zycia chorych [30-33].

Wyniki badan wykazuja, ze skutecznos¢ badan kontrol-
nych prowadzonych przez specjalistéw dziedzin onkologicz-
nych i przeszkolonych lekarzy rodzinnych jest poréwnywalna
[30, 31, 34, 35]. Co prawda, nawroty raka piersi zdarzaja sie
nawet po wielu latach, ale zuptywem czasu ich ryzyko maleje,
aréwnoczesnie pojawiaja sie inne problemy zdrowotne, zwia-
zane ze starzeniem. W tej sytuacji preferowana jest opieka
sprawowana przez lekarza pierwszego kontaktu, ktéra ma
bardziej kompleksowy charakter. Rozwiazanie takie znalazto
sie w wielu miedzynarodowych zaleceniach [30, 31, 34].

Zasady obowiazujace w obserwacji chorych po radykal-
nym leczeniu przedinwazyjnego raka przewodowego oraz
raka inwazyjnego w stopniu I-lll przedstawiono w tabeli V
[36].W ciggu pierwszych 2 lat od zakoriczenia leczenia zaleca
sie wizyty kontrolne co 3 miesigce, nastepnie od 2.do 5. roku
co 6 miesiecy, a powyzej 5 lat — co 12 miesiecy. Schemat
ten ma charakter empiryczny, bowiem nie ma badan ocenia-
jacych znaczenie czestotliwosci badan kontrolnych wsréd
0go6tu chorych i w poszczegdlnych podgrupach raka piersi
[30-33, 35, 371.

Najwieksze znaczenie w rozpoznawaniu nawrotu cho-
roby ma badanie przedmiotowe i podmiotowe [36]. Nalezy
takze ocenic¢ stan psychiczny chorej i obecnos¢ objawéw
endokrynologicznych (uderzenia goraca, dyspareunia, su-
chos¢ pochwy, zaburzenia ptciowe).

Jedynym zalecanym obrazowym badaniem w ramach
kontroli po leczeniu jest rentgenowska mammografia
(MMG) [30-33, 37, 38]. Wykazano, ze — niezaleznie od
wieku chorych — wykonywana co 12 miesiecy MMG po-
zwala na obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka piersi [37,
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38]. U chorych poddanych leczeniu z oszczedzeniem piersi
pierwsza kontrolng MMG nalezy wykona¢ po 6 miesigcach.
Nie ma natomiast wskazan do rutynowego wykonywania
USGi MR piersi; badania te wykonuje sie jedynie w przypad-
ku trudnosci w ocenie przy uzyciu MMG [39, 40]. U chorych
po zabiegach rekonstrukcyjnych piersi z wykorzystaniem
endoprotez MMG ma ograniczong warto$¢ i nie jest zaleca-
na. W tej grupie chorych wieksze znaczenie w rozpoznaniu
nawrotu w tkance podskérnej lub w obrebie miesni klatki
piersiowej ma badanie przedmiotowe, ew. uzupetnione
MR [41].

U chorych bez podejrzanych objawéw nie zaleca sie
wykonywania badan laboratoryjnych (morfologii krwi, bio-
chemii), stezenia surowiczych markeréw nowotworowych
(CA15-3/CA27.29, CEA) oraz innych niz MMG badan obra-
zowych: USG jamy brzusznej, RTG klatki piersiowej, TK, MR,
PET oraz scyntygrafii kosci, bowiem nie wykazano wptywu
tych metod na czas przezycia chorych [30-33]. U chorych
zzachowana macica, ktére otrzymuja uzupetniajace leczenie
tamoksyfenem, istnieje zwiekszone ryzyko raka endome-
trium, i w tej grupie co 12 miesiecy nalezy przeprowadzi¢
badanie ginekologiczne [30-32, 42]. Odstep w kontrolnych
badaniach ginekologicznych mozna wydtuzy¢ u chorych po
histerektomii i owariektomii, nie ma natomiast dowodéw
uzasadniajacych rutynowe wykonywanie srédpochwowej
USG [30-32].

U chorych leczonych inhibitorami aromatazy lub meto-
dami hamujacymi czynnos¢ hormonalna jajnikow istnieje
podwyzszone ryzyko osteoporozy, i w tych grupach wska-
zana jest regularna ocena gestosci kosci zwykorzystaniem
densytometrii, a takze uzupetnienie niedoboréw wapnia
i witaminy D, [30, 31, 43, 44]. W grupie podwyzszonego
ryzyka zdarzen kostnych sg rowniez chore powyzej 65 r.z.
oraz mtodsze z rozpoznang osteoporoza badz jej rodzin-
nym wystepowaniem, wskaznikiem masy ciata < 18 kg/m?,
palace, naduzywajace alkoholu i o matej aktywnosci fi-
zycznej [45].



U chorych na HER2-dodatniego raka piersi po zakon-
czonym uzupetniajacym leczeniu trastuzumabem i bez
objawoéw polekowego uszkodzenia uktadu krazenia nie
ma potrzeby regularnego wykonywania badan echo- i elek-
trokardiograficznych [30-32].

U chorych obcigzonych wywiadem rodzinnym nale-
zy rozwazy¢ zasadnos$¢ przeprowadzenia badan gene-
tycznych w kierunku nosicielstwa mutacji BRCA, jesli nie
przeprowadzono ich wczesniej. Chore nalezy zachecac¢ do
aktywnosci fizycznej (co najmniej 4 godziny ¢wiczen w ty-
godniu), unikania naduzywania alkoholu oraz wtasciwej
diety w celu zachowania wskaznika masy ciata w zakresie
20-25 [46, 47]. Cigza po przebytym leczeniu z powodu
raka piersi nie zwieksza ryzyka nawrotu. Dotychczas nie
okreslono bezpiecznego odstepu, jaki nalezy zachowac
pomiedzy zakonczeniem radykalnego leczenia a ciaza.
Cigza jest przeciwwskazana u chorych otrzymujacych uzu-
petniajace leczenie tamoksyfenem, natomiast po jej zakon-
czeniu mozna wznowi¢ hormonoterapie. W zapobieganiu
cigzy zalecane jest stosowanie srodkdw mechanicznych
(prezerwatywa, wkfadka domaciczna), bowiem istnieje
mato danych dotyczacych bezpieczenstwa stosowania
hormonalnych preparatéw antykoncepcyjnych po leczeniu
z powodu raka piersi. Stosowanie hormonoterapii zastep-
czej (HTZ) zwierajacej estrogen i progestagen zwieksza
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 osiggnieciem orgazmu mozna rozwazy¢
miejscowo estrogeny w postaci kreméw i dopochwowych
tabletek, przy czym wptyw takiego postepowania na ryzy-
ko nawrotu jest niejasny [50, 51].

Brak jest zalecen dotyczacych schematu badan kon-
trolnych u chorych na rozsianego raka piersi. Racjonal-
ne jest dostosowanie rodzaju wykonywanych badan do
zgtaszanych dolegliwosci, odchyler od normy w badaniu
przedmiotowym oraz stanu ogélnego, w celu modyfikacji
dotychczasowego leczenia.

Nowotwory kobiecego uktadu ptciowego
Dotychczas nie przeprowadzono prospektywnych ba-
dan oceniajacych wptyw badan kontrolnych na czas przezy-
cia w nowotworach kobiecego uktadu ptciowego. Zalecenia
oparte sg na opiniach towarzystw naukowych, przegladach
pismiennictwa lub opiniach ekspertéw [52-55]. Jedno pro-
spektywne badanie z losowym doborem chorych, ktére
miato inny gtéwny cel, w sposéb istotny wptyneto na zasady
badan kontrolnych po pierwszorazowym leczeniu chorych
na raka jajnika [56]. Z uwagi na specyfike nowotworéw
ginekologicznych i role, jakg odgrywa w nim badanie gine-
kologiczne, ktére w Polsce nie jest rutynowo wykonywane
przez lekarzy POZ, zasadne wydaje sie prowadzenie obser-
wadji tych chorych przez ginekologéw. Niektére nowotwory

ginekologiczne wystepuja rzadko (rak pochwy, rak sromu,
miesaki macicy, nienabtonkowe nowotwory jajnika, choroba
trofoblastyczna) i badania kontrolne w tej grupie powinny
by¢ prowadzone w specjalistycznych osrodkach.

Badanie ginekologiczne w Polsce w ramach badarn kon-
trolnych obejmuje wizualng ocene krocza i sromu, ocene
pochwy i szyjki macicy we wziernikach, badanie dwureczne
przez pochwe, badanie przez odbyt oraz przezpochwowe
badanie USG. W wiekszosci miedzynarodowych zalecen
uzycie przezpochwowego badania USG jako elementu
standardowego badania ginekologicznego nie jest jednak
okreslone [52-54, 57-59], a Society of Gynecologic Onco-
logists (SGO) wrecz nie zaleca jego przeprowadzania [52].
W tym Swietle praktyka stosowana w Polsce wymaga $ro-
dowiskowej dyskusji i ewentualnej modyfikacji. Badanie
przedmiotowe powinno réwniez objac¢ ocene obwodowych
weztéw chtonnych i piersi. Szczegdlny nacisk nalezy poto-
zy¢ na edukowanie chorych co do potencjalnych objawéw
wznowy, wyjasnienie braku zasadnosci wykonywania badan
obrazowych u chorych bez objawéw i ograniczenia ozna-
czania surowiczych markeréw.

Rak btony sluzowej trzonu macicy

W nowotworze tym nawroty wystepuja wzglednie rzad-
ko —od 2 do 15% w | stopniu do okoto 50% w przypadkach
zaawansowanych. Okoto 70-100% wzndéw wystepuje w Cia-
gu pierwszych 3 lat [52, 60]. U okoto potowy chorych objawy
kliniczne sq pierwsza manifestacja wznowy, a u chorych bez
objawoéw badanie przedmiotowe pozwala wykry¢ 35-68%
wznoéw. Objawy kliniczne i/lub zmiany w badaniu przed-
miotowym wystepuja u ponad 80% chorych ze wznowa.
Oznacza to, ze istotne jest edukowanie chorych co do ob-
jawoéw wznowy i koniecznosci regularnej kontroli po lecze-
niu. Obserwacja jest istotna w celu wykrywania miejscowej
wznowy, jesli istnieje mozliwos¢ jej skutecznego leczenia.

U chorych bez objawéw nie zaleca sie wykonywania
badania cytologicznego, RTG klatki piersiowej i oznacza-
nia stezenia CA125. Society of Gynecologic Oncologists nie
zaleca przeprowadzania srédpochwowej USG [52]. Badania
obrazowe, takie jak TK, MR czy PET-TK, maja zastosowanie
w weryfikacji podejrzenia wznowy. PET-TK ma takze istotne
znaczenie przy kwalifikacji chorych ze wznowa do leczenia
operacyjnego [52, 61].

Zasady prowadzenia badan kontrolnych po leczeniu raka
btony sluzowej trzonu macicy przedstawiono w tabeli VI.

Rak jajnika, rak jajowodu i pierwotny
rak otrzewnej

U okoto 75% chorych na raka jajnika dochodzi do nawro-
tu po pierwszorazowym leczeniu. Mediana czasu wystapie-
nia nawrotu w stopniu lIB-1V wynosi okoto 22 miesiecy [52].
Najczesciej pierwszym objawem wznowy (37% chorych)
jest wzrost stezenia CA125, ktéry poprzedza kliniczne ob-
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Tabela VI. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka btony $luzowej trzonu macicy

Kategoria chorych Rodzaj badania*

Czestos¢ wykonywanych badan

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

Podmiotowe i przedmiotowe z badaniem
ginekologicznym, badaniem per rectum,

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

do rozwazenia przezpochwowe USG

Stopien FIGO** |A G3, IB-Il jw.
(typ endometrioidalny)

Stopien FIGO** |lI-1V oraz wszystkie stopnie jw.
w przypadku typdw innych
niz raki endometrialne

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

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

jawy choroby $rednio o 5 miesiecy. U 15% chorych wznowa
manifestuje sie wystapieniem objawdw klinicznych, a u 4%
— objawami klinicznymi i wzrostem stezenia CA125 [56, 62].
Wyniki duzego badania klinicznego z randomizacja wyka-
zaty, ze rozpoczecie chemioterapii jedynie na podstawie
wzrostu stezenia CA125 nie wptywa na czas przezycia [56].
W tej sytuacji nalezy rozwazy¢ i przedyskutowac z chorg
celowosc¢ oznaczania stezenia tego markera.

Badania obrazowe (TK, MR, PET-TK) maja zastosowanie
w weryfikacji podejrzenia wznowy i w kwalifikacji do lecze-
nia operacyjnego z powodu nawrotu [52]. Nie ma wskazan
do ich rutynowego wykonywania u chorych bez objawéw
nawrotu.

W guzach jajnika o granicznej ztosliwosci nawroty wy-
stepuja u okoto 8% chorych, przy czym okoto 30% nawro-
tow ma charakter ztosliwy [63]. Wznowy wystepuja czesto
wiele lat po zakonczeniu pierwszorazowego leczenia: 70%
po 5 latach, a 30% po 10 latach [52]. Ryzyko wznowy jest
wieksze w przypadku zabiegdw oszczedzajacych [63]. W tej
grupie istotne jest okresowe wykonywanie badan USG za
pomoca sondy dopochwowej, co pozwala zidentyfikowac
wczesnie zmiane w pozostawionym jajniku i przeprowadzic¢
zabieg [64, 65]. Badania obrazowe (TK, MR, PET-TK) maja
zastosowanie wytacznie w weryfikacji podejrzenia wznowy.

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

Nienabtonkowe nowotwory jajnika
i guzy ze sznuréw ptciowych

U duzej czesci chorych na nienabtonkowe nowotwo-
ry jajnika mozliwe jest pierwotne leczenie oszczedzajace
z zachowaniem macicy i drugiego jajnika. Z uwagi na ska-
pe dane z pismiennictwa zalecenia w tej grupie oparte
s jedynie na opiniach ekspertéw [52, 55]. Konieczna jest
wieloletnia obserwacja, poniewaz potowa wznéw wyste-
puje po 5 latach od zakoniczeniu leczenia, w tym okoto
potowa — w miednicy. U chorych na nowotwory ze sznu-
réw piciowych wznowy wystepuja nawet po 20 latach od
zakonczeniu leczenia [66]. Cze$¢ chorych moze otrzymac
skuteczna chemioterapie drugiej linii [67].
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Rak szyjki macicy

Okoto 3/4 wznéw raka szyjki macicy wystepuje w ciggu
pierwszych 24-36 miesiecy po zakonczeniu leczenia [68].
Typowymi objawami podmiotowymi wznowy sa: bol brzu-
cha lub bél w okolicy miednicy mniejszej, krwawienie z po-
chwy, bél lub obrzek limfatyczny koriczyn dolnych, objawy ze
strony uktadu moczowego, kaszel i ubytek masy ciata. Tylko
26-36% nowotwordw wykrywa sie w trakcie badan kontrol-
nych. Badanie fizykalne, ktére powinno obejmowac réwniez
badanie przez pochwe i odbyt, pozwala wykry¢ 29-75% bez-
objawowych klinicznie nawrotéw [69]. Badanie cytologiczne
pozwala wykry¢ gtéwnie nowe zmiany w obrebie pochwy
ipowinno by¢ wykonywane raz w roku (tab. VIII). W przypadku
zmian stwierdzanych w badaniu cytologicznym konieczne
jest wykonanie kolposkopii z pobraniem wycinkéw [68, 69].
Wyniki badan retrospektywnych wskazuja jednak, ze tylko
niewielky czes¢ wzndéw (0-17%) rozpoznaje sie dzieki tej
metodzie. Badanie cytologiczne ma ograniczong przydatnos¢
po radioterapii [69].

Nie zaleca sie wykonywania corocznego badania RTG
klatki piersiowej [52, 54, 57, 69]. To i inne badania obra-
zowe (RTG, TK, MR, PET-TK) sg wskazane u chorych z pod-
miotowymi objawami lub nieprawidtowosciami w badaniu
fizykalnym [70]. Warto$¢ przezpochwowego badania USG
jest watpliwa. Nie zaleca sie oznaczania stezenia antygenu
SCC (squamous cell carcinoma antigen). Poniewaz prawie
40% chorych zgfasza sie na nieplanowane wizyty kontrolne
z powodu objawoéw podmiotowych lub klinicznego podej-
rzenia wznowy, istotna jest ich edukacja w zakresie objawéw
wznowy [68]. Chore, u ktérych wykonano trachelektomie
(zabieg z zachowaniem macicy), wymagaja badan kontrol-
nych w osrodku, w ktérym przeprowadzono leczenie.

Rak sromu

Do wznowy najczesciej dochodzi w ciggu pierwszych
2 lat po leczeniu — czesciej u chorych z przerzutami do
weztéw chtonnych. Po 24 miesigcach od zakonczenia le-
czenia ryzyko wznowy jest takie samo u chorych z zajetymi
i niezajetymi weztami chtfonnymi, jednak utrzymuje sie przez
wiele lat (wznowy po 5 latach wystepuja u 35% chorych)
[71]. U ponad 90% chorych, u ktérych doszto do p6znej



Tabela VII. 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* |-IV

Podmiotowe i przedmiotowe z badaniem
ginekologicznym, badaniem per rectum oraz
przezpochwowym USG

Antygen CA125
Badania obrazowe

Zalecana konsultacja genetyczna, jezeli
nie zostata wczesniej przeprowadzona

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

Po dyskusji z chorg, razem z badaniem
Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

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

Guzy jajnika o niskiej ztosliwosci

Stopien FIGO* |-IV

Stopien FIGO* | z zachowaniem narzadu
rodnego:

— po usunieciu guza

— po usunieciu przydatka

Zakres badan jak w nowotworach
nabtonkowych

Zakres badan jak w nowotworach
nabtonkowych; rozwazy¢ usuniecie macicy
i drugiego przydatka po zakonczeniu rozrodu

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

Jak wyzej

Guzy jajnika wywodzace sie z komérek rozrodczych

I. Rozrodczak (dysgerminoma)

II. Nie-rozrodczak:

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

2. potworniak niedojrzaty (teratoma
immaturum/malignum)

3. rak zarodkowy (carcinoma embryonale)

4. kosméwczak zarodkowy (non-gestational
chorioncarcinoma)

IIl. Mieszany guz ztosliwy germinalny
(tumor mixtus mesodermalis malignus)

Zakres badan jak w nowotworach
nabtonkowych jajnika

Stezenie AFP**, HCG***, LDH****
Badania obrazowe

Co 3 mies. w pierwszych 2 latach, nastepnie
€0 12 mies.

Do 2 lat po wraz z badaniem przedmiotowym

Jedynie wedtug wskazan klinicznych i wzrostu
stezenia markeréw, ew. czesciej w ciagu
pierwszych 2 lat w przypadku prawidtowych
stezert markerédw w trakcie pierwotnego
leczenia

Guzy ze sznuréw ptciowych

I. Grupa guzéw z komorek ziarnistych

i podscieliska

A. Ziarniszczak (folliculoma, granulosa cell
tumor)

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

Il. Grupa guzéw z komdrek Sertoliego

i podscieliska

1. Guz z komorek Sertoliego

2.Guz zkomorek Leydiga

IIl. Guzy z komorek Sertoliego i Leydiga Il
Gynandroblastoma

IV. Guzy pochodzace ze sznuréw ptciowych
i zrebu z obraczkowatymi cewkami (SCTAT
— sex cord tumor with annular tubules)

Jak w nowotworach nabtonkowych
Badania obrazowe

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

Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

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

dehydrogenaza mleczanowa

Tabela VIII. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka szyjki macicy

Kategoria chorych

Rodzaj badania

Czestos¢ wykonywanych badan

Niskie ryzyko wznowy: IA, chore leczone
wylacznie chirurgicznie bez leczenia
uzupetniajacego

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

Podmiotowe i przedmiotowe wraz z badaniem
ginekologicznym i badaniem per rectum

Badanie cytologiczne

Badania obrazowe

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 powrdt do badan
obejmujacych populacje ogding

Co 12 mies.
Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych

Co 3 mies. w pierwszych 2 latach, co

12 mies. do 5 lat, po 5 latach powrdt do badan
obejmujacych populacje ogding

Co 12 mies.

Jedynie w sytuacji wskazan klinicznych
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Tabela IX. 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 szczegolnie 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

wznowy, ma ona charakter miejscowy [72]. Z uwagi na role
wiruséw HPV (human papilloma virus) w raku sromu istotna
jest diagnostyka w kierunku raka szyjki macicy, pochwy
oraz okolicy odbytu. Nie udowodniono wartosci klinicznej
i nie zaleca sie wykonywania dodatkowych badan obrazo-
wych (tab. IX). Wartos¢ przezpochwowego badania USG jest
watpliwa. W razie wystepowania objawéw podmiotowych
lub cech wskazujacych na obecnos¢ przerzutéw nalezy
wykona¢ badania obrazowe i postepowac 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 wyko-
nywania badan cytologicznych lub obrazowych u kobiet
niezgtaszajacych objawéw podmiotowych (tab. IX) [52].
W pismiennictwie nie ma danych dotyczacych wartosci
srédpochwowej USG.

Nowotwory uktadu moczowo-piciowego
Rak gruczotu krokowego (RGK)

Rutynowa kontrola po radykalnym leczeniu powinna
obejmowac wywiad i ocene stezenia swoistego antygenu
sterczowego (PSA — prostate-specific antygen) oraz, w razie
potrzeby, badanie per rectum. Wywiad powinien uwzgled-
nia¢ aspekty psychologiczne, potencjalne objawy sugeru-
jace nawrét choroby lub pézne powiktfania po leczeniu. Wy-
mienione badania powinny by¢ wykonywane co 3 miesigce
przez pierwszy rok, w dwdch kolejnych latach co 6 miesiecy,
a nastepnie co rok. Wykonywanie badan obrazowych u cho-
rych bez objawéw lub cech wznowy biochemicznej jest nie-
uzasadnione. Jednorazowe stwierdzenie wzrostu stezenia
PSA powinno by¢ zweryfikowane powtédrnym badaniem
przed podjeciem decyzji o pogtebianiu diagnostyki w celu
poszukiwania wznowy. Nadal trwa dyskusja dotyczaca defi-
nicji progresji biochemicznej. Jedli najnizsze stezenie PSA po
radykalnej prostatektomii nie przekracza 0,01 ng/ml, ryzyko
nawrotu wynosi okoto 4% [73]. Jednak okoto 2/3 chorych,
u ktorych stezenie PSA przekracza 0,05 ng/ml, przezywa 5 lat
bez nawrotu biochemicznego [74]. Definicja nawrotu bio-
chemicznego po radioterapii wedtug ustalert RTOG-ASTRO
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(Radiation Therapy Oncology Group — American Society for
Radiation Oncology) z 2006 roku to wzrost stezenia PSA
0 2 ng/ml powyzej osiagnietego najnizszego stezenia [75].

Stezenie PSA po skutecznym zabiegu operacyjnym
powinno sie sta¢ nieoznaczalne w ciggu 6 tygodni [76].
Utrzymujace sie wykrywalne stezenie PSA Swiadczy o istnie-
niu aktywnej choroby (mikroprzerzuty, choroba resztkowa
w miednicy). Gwattownie wzrastajace stezenie PSA swiadczy
raczej o rozsiewie, podczas gdy pdzny i powolny wzrost ste-
zenia PSA cechuje nawroty miejscowe [77]. W poréwnaniu
z radykalng prostatektomia, po radioterapii obnizenie ste-
zenia PSA do najnizszego poziomu nastepuje duzo wolniej
i czasami przekracza nawet 3 lata. Obnizenie stezenia PSA
ponizej 0,05 ng/ml zwigzane jest zdobrym rokowaniem [78].
Czas podwojenia stezenia PSA (PSADT — PSA doubling time)
zalezy od lokalizacji nawrotu — PSADT wynoszacy kilkana-
Scie miesiecy sugeruje raczej nawrét miejscowy, natomiast
kilka — rozsiew choroby [79].

Badanie perrectum jest uzasadnione szczegdlnie u cho-
rych z niezréznicowanymi nowotworami lub w nowotwo-
rach niewywodzacych sie z tkanki gruczotowej stercza
(np. miesaki) [80]. W takich przypadkach nie dochodzi do
wzrostu stezenia PSA w trakcie progresji i badanie per rec-
tum moze by¢ jedyna metoda rozpoznania bezobjawowej
wznowy miejscowej.

U chorych po radioterapii, u ktérych wystepuja objawy
ze strony dolnego odcinka przewodu pokarmowego, nalezy
przeprowadzi¢ petng diagnostyke endoskopowa w celu
ustalenia ich przyczyny (enteropatia po napromienianiu,
przewlekte procesy zapalne, zmiany nowotworowe w obre-
bie jelita grubego). Zalecenia dotyczace obserwacji chorych
na RGK po radykalnym leczeniu przedstawiono w tabeli X.

Rak nerki

Nie wykazano, aby jakikolwiek schemat obserwacji po
radykalnym leczeniu operacyjnym wczesnego raka nerki
wplywat na poprawe rokowania. Zasady obserwacji cho-
rych po radykalnym leczeniu raka nerki opracowane przez
Europejskie Towarzystwo Urologiczne (EAU — European As-
sociation of Urology) zawarte sg w tabeli XI. Wytyczne te
uwzgledniaja ryzyko nawrotu okreslone za pomoca zwali-
dowanych nomogramow, uwzgledniajacych m.in. stopnie



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

Badanie Czestotliwos¢

Uwagi

Badanie podmiotowe,

stezenie *PSA 3 lata, nastepnie co 12 mies.

Badanie per rectum jw.

Po 3 mies. od zakonczenia leczenia, co 6 mies. przez

Szczegélnie uzasadnione u chorych z niezréznicowanymi
nowotworami lub w przypadku nowotworéw
niewywodzacych sie z tkanki gruczotowe;j stercza

(np. migsaki), ktére nie wydzielaja PSA

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

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

Ryzyko nawrotu** 6. mies. 1.rok 2.rok 3.rok 4.rok 5.rok Po 5 latach***
Niskie UsG TK UsG TK UsG TK -
Srednie TK TK TK UsG TK TK TKco 2 lata
Wysokie TK TK TK TK TK TK 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¢ objawow
W momencie rozpoznania, zréznicowanie nowotworu i srednice guza [81-84]; *** tylko w przypadkach uzasadnionych klinicznie i na podstawie indywidualnej oceny ryzyka

T, N i M, obecnos¢ objawéw w momencie rozpoznania,
zréznicowanie nowotworu i Srednice guza [81-84].

Rak pecherza moczowego

Ryzyko nawrotu choroby u chorych poddanych radykal-
nemu wycieciu pecherza zalezy $cisle od stopnia zaawan-
sowania patologicznego raka i zwieksza sie od 5% w przy-
padku chorych z guzami pT1G3 do niemal 100% u chorych
zpN2. Ryzyko nawrotu jest najwieksze w okresie pierwszych
24 miesiecy po cystektomii, maleje pomiedzy 24. a 36. mie-
sigcem i jest wzglednie mate po uptywie 36 miesiecy.

Wykonanie cystoskopii po 3 miesigcach jest uzasad-
nione u wszystkich chorych poddanych przezcewkowej
elektroresekcji guza pecherza moczowego (transurethral
resection of bladder tumor — TURbt) z powodu nieinwa-
zyjnego raka. W przypadku guzéw T1 G2/G3 sugeruje
sie przeprowadzenie w ciggu 3 miesiecy powtoérnej elek-
troresekgji miejsc, w ktérych wczesniej wykonano TURbt
— utkanie raka stwierdza sie u ponad 1/3 z tych chorych.
W przypadku guzéw matego ryzyka (pojedynczy guz, Ta
G1, $rednica < 3 cm), bez nawrotu w ciggu 3 miesiecy od
pierwszej TURDbt, kontrolng cystoskopie mozna opézni¢ do
9. miesiaca, a nastepnie wykonywac to badanie co 12 mie-
siecy. U chorych z wysokim ryzykiem nawrotu cystoskopie
wykonuje sie co 3 miesigce w ciggu pierwszych 2 lat, co
4 miesigce w 3. roku obserwacji, co 6 miesiecy w latach 4.i 5.,
a nastepnie co rok. Okreslenie standardowego postepowa-
nia w przypadku guzéw $redniego ryzyka jest trudne ze
wzgledu na duza zmiennos$¢ czynnikdéw prognostycznych.
Jezeli wystapi wznowa, schemat kontrolnych badan cysto-
skopowych wdraza sie na nowo. U chorych z pojedynczym
guzemTa/G1, u ktérych w ciggu 5 lat nie doszto do nawrotu,
mozna odstapic od kontrolnych cystoskopii. U pozostatych

chorych wskazane jest wykonywanie kontrolnej cystoskopii
co rok przez 10 lat, a u chorych z guzami duzego ryzyka
— przez cate zycie. Wizyty kontrolne, obejmujace takze
USG nerek i zbiornika jelitowego oraz oznaczenie steze-
nia kreatyniny i elektrolitéw we krwi, przeprowadza sie co
3 miesigce w ciggu pierwszych 2 lat, a pézniej co 6 miesiecy
do 5 lat po cystektomii. Chorzy leczeni napromienianiem
z zachowaniem pecherza moczowego wymagaja wykony-
wania kontrolnych cystoskopii co 3 miesigce przez pierwsze
2 lata obserwacji, a nastepnie co 6 miesiecy [85]. Zalecenia
dotyczace obserwacji chorych po radykalnym leczeniu raka
pecherza moczowego przedstawiono w tabeli XII.

Nowotwory jgdra

Nie ma ogdlnie przyjetego schematu dotyczacego
rytmu i zakresu badan kontrolnych u chorych leczonych
z powodu nowotwordéw jadra. Wczesne wykrycie i leczenie
nawrotu sg podstawowym celem regularnie wykonywa-
nych badan kontrolnych w ciggu 5-10 lat od rozpoznania.
W ostatnim czasie pojawia sie coraz wiecej sugestii, aby
w ramach badan kontrolnych wykorzystywa¢ MR zamiast
TK z uwagi na mniejsze ryzyko zwiazane z toksycznoscia
kontrastu i unikniecie potencjalnie szkodliwego dziatania
promieniowania jonizujacego. W tabeli XlIl przedstawiono
wytyczne EAU z 2011 roku [86].

Rak prqcia

W zlokalizowanych rakach pracia przezycia 5-letnie
wynosza okoto 85%, a u chorych z przerzutami do re-
gionalnych weztéw chtonnych lub okolicznych tkanek
— 59%. W przypadku uogélnionej choroby jedynie 11%
chorych przezywa 5 lat. Pojawiaja sie doniesienia, ze
raki pracia zwigzane z zakazeniem HPV charakteryzuja
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Tabela XII. Zalecane badania kontrolne u chorych na raka pecherza moczowego po radykalnym leczeniu

Kategoria Badanie cytologiczne moczu TK jamy brzusznej i miednicy, Ocena czynnosci Losowe
chorych i cystoskopia RTG klatki piersiowej watroby i nerek biopsje sciany
pecherza
Rak Co 3-6 mies. Co 6-12 mies. - - - - -
nieinwazyjny przez 2 lata w kolejnych
latach

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

latach
Rak naciekajacy 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.
(leczenie przez 2 lata w kolejnych przez 2 lata w kolejnych przez 2 lata wskazan przez 2 lata
z zachowaniem latach latach w kolejnych
pecherza) latach

*tylko badanie cytologiczne

Tabela XIII. 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

TKj. brzusznej i miednicy
TK klatki piersiowej
TK glowy

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

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

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, trojglicerydéw, glukozy LH, FSH, testosteronu oraz frakgji cholesterolu)

sie lepszym rokowaniem, jednak dane te wymagaja po-
twierdzenia. W tabeli XIV przedstawiono wytyczne EAU
dotyczace obserwacji po radykalnym leczeniu z powodu
raka pracia [87].

Czerniaki

Dotychczas nie opracowano opartych na dowodach
z badan klinicznych uniwersalnych zalecerr prowadzenia
badar kontrolnych po radykalnym leczeniu czerniakéw sko-
ry [88-92]. Zalecenia te oparte sg na danych empirycznych
zwigzanych z czasem i rodzajem wystepowania ewentu-
alnych nawrotéw choroby [92-97]. Czestotliwos¢ i rodzaj
badan oraz czas prowadzenia obserwacji nalezy uzalezni¢
od indywidualnego ryzyka nawrotu choroby (gtéwnie jej
wyjsciowego zaawansowania) [92, 93, 95, 96, 98-102]. Ry-
zyko nawrotu u chorych w stopniuT1-T2 NO jest wzglednie
mate, natomiast w stopniach llIA, llIB i llIC 5-letnie przezycia
wolne od nawrotu choroby wynosza odpowiednio: 50-63%,
26-32%i11-12%[93, 102, 103].

Najwieksze prawdopodobieristwo nawrotu czerniaka
wystepuje w ciagu pierwszych 2-3 lat po leczeniu. Sche-
maty badan kontrolnych w tym okresie powinny by¢ bar-
dziej intensywne, co zwieksza szanse wykrycia miejscowo-
-regionalnego nawrotu kwalifikujgcego sie do radykalnego
leczenia chirurgicznego [88, 96, 99, 100, 103-105]. Okoto
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20-28% pierwszych nawrotéw czerniaka stanowi wznowa
miejscowa lub przerzuty in-transit, ponad 25% — przerzuty
do regionalnych weztéw chtonnych (odsetek ten zmniej-
szyt sie po wprowadzeniu biopsji wezta wartowniczego),
a 15-50% — odlegte przerzuty. Poniewaz duza czes¢ (nawet
powyzej 60%) nawrotow miejscowo-regionalnych moga wy-
kry¢ sami chorzy, nalezy ich poinformowac o koniecznosci
samokontroli operowanej okolicy pierwotnego guza oraz
regionalnego sptywu chtonnego. Po uptywie 5 lat od pier-
wotnego leczenia czerniaka do nawrotu dochodzi u mniej
niz 5% chorych [96, 105]. Moga one jednak wystepowac na-
wet po wielu latach i dotyczy to w jednakowych proporcjach
nawrotéw miejscowo-regionalnych i odlegtych.

Badania kontrolne przeprowadza sie rutynowo co 3 mie-
sigce w ciggu pierwszych 2 lat od leczenia, co 6 miesiecy
przez nastepne 3 lata — i p6zniej co rok. Chorzy na czer-
niaka in situ nie wymagaja wieloletnich obserwacji, z wy-
jatkiem chorych z mnogimi atypowymi znamionami skéry
lub innymi czynnikami zwiekszonego ryzyka zachorowania.
Czestos¢ badan kontrolnych powinna by¢ réwniez mniejsza
u chorych na czerniaki w stopniu IA (co 6-12 miesiecy);
w tej grupie nie ma wskazan do wykonywania zadnych
dodatkowych badan [89, 93, 106]. Poniewaz nie opracowa-
no opartych na badaniach klinicznych schematéw badan
kontrolnych po leczeniu czerniakdw, istotne jest réwniez



Tabela XIV. Wytyczne European Association of Urology dotyczace obserwacji chorych na raka pracia po radykalnym leczeniu [87] (minimalny czas

obserwagji: 5 lat)

Sytuacja kliniczna

Czestotliwos¢

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

Zabieg oszczedzajacy Badanie przedmiotowe
Powtdrna biopsja po laseroterapii, krioterapii
i terapii fotodynamicznej

Zabieg radykalny Badanie przedmiotowe

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

Obserwacja weztéw chfonnych

pN- Badanie przedmiotowe

pN+ i chorzy niepoddani
limfadenektomii
cienkoigtowa

TK, MR

Badanie przedmiotowe, USG weztéw chtonnych,
w razie podejrzenia wznowy celowana biopsja

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

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

Wedtug wskazan

uwzglednienie indywidualnych preferencji pacjenta. Wydaje
sie, ze we wczesnych stopniach zaawansowania mniej inten-
sywne badania kontrolne nie maja negatywnego wptywu
na czas przezycia [96, 106-108].

Pacjenci po leczeniu czerniaka skéry maja zwiekszone
ryzyko zachorowania na kolejnego czerniaka, dlatego obo-
wigzkowe sg badania lekarskie catej skdry (z zastosowaniem
dermatoskopii). Ryzyko rozwoju drugiego pierwotnego
czerniaka u chorych po leczeniu czerniaka szacuje sie nawet
na 10% w ciggu catego zycia. W przypadku zespotu atypo-
wych znamion mozna wykorzystywac technike powtarza-
nych zdjec fotograficznych catej skory lub regularng ocene
wideodermatoskopowa. Chorzy na czerniaki sa réwniez
narazeni na zwiekszone ryzyko rozwoju innych nowotwo-
row ztosliwych skéry. Powinni by¢ oni réwniez poinformo-
wani, ze ich krewni majg wieksze 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 wycieciu ogniska pierwotnego oraz regionalnych
weztéw chtonnych i sptywu chtonnego (rozsiew in-trans-
it). Do badania regionalnych weztéw chtonnych, oprécz
badania palpacyjnego, mozna stosowac USG, ktéra cha-
rakteryzuje sie wysoka czutoscia i swoistoscig (zwtaszcza
w grupie chorych, u ktérych nie wykonano biopsji wezta
wartowniczego) [109, 110].

Kontrolne testy krwii badania obrazowe czesto nie przy-
noszg oczekiwanych wynikéw, poniewaz az 68% nawrotow
wykrywa sie na podstawie objawéw klinicznych, 26% na
podstawie badania przedmiotowego (czesto samobada-
nia), a jedynie 6% dzieki zdjeciu RTG klatki piersiowej [91].
Swoisto$¢ RTG klatki piersiowej dla wykrywania przerzutéw
czerniaka do ptuc wynosi jedynie okoto 50%, i badanie
to ma niewielkie zastosowanie u chorych w wyjsciowych
stopniach zaawansowania I-Il i bez objawoéw klinicznych
(tab. XV). Poza tym u chorych z cechami nawrotu miejsco-
wo-regionalnego bez objawdw klinicznych i z prawidtowym
obrazem RTG klatki piersiowej oraz prawidtowym stezeniem

LDH, TK klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy ujaw-
nia jedynie 7% wynikéw prawdziwie dodatnich [111, 112].
U chorych bez objawéw réwniez badanie TK lub MR mézgu
oraz PET s3 nieuzasadnione, biorac pod uwage stosunek
korzysci do kosztéow. W obserwacji chorych w stopniach
zaawansowania |A-IlA nie ma potrzeby wykonywania badan
obrazowych, natomiast mozna je rozwazac przez pierw-
sze 2-3 lata (np. badanie TK klatki piersiowej) u chorych
bez objawéw w stopniach IIB-IlIC. Wynika to z pojawienia
sie w ostatnim czasie nowych, aktywnych lekéw w terapii
rozsianych czerniakéw. U chorych w stopniu zaawansowa-
nia llIC ryzyko przerzutéw do mdzgu w ciggu pierwszych
13 miesiecy od miejscowego leczenia wynosi okoto 5%, co
moze uzasadnia¢ wykonywanie w tej grupie kontrolnego
MR mdzgu [103].

U chorych z klinicznymi objawami sugerujacymi obec-
nos¢ odlegtych przerzutéw (zaburzenia enzyméw watrobo-
wych, béle kosci, objawy neurologiczne, kaszel i ostabienie)
nalezy wykonac bardziej specjalistyczne badania obrazowe
(TK, MR, scyntygrafia). Pojawienie sie skuteczniejszych me-
tod systemowego leczenia sprawia, ze wykrywanie bez-
objawowych odlegtych przerzutéw moze mie¢ korzystny
wptyw na rokowanie.

W czasie obserwacji nie stosuje sie rutynowo oznacza-
nia surowiczych markeréw, natomiast proste badania la-
boratoryjne (préby watrobowe, LDH) moga by¢ pomocne
w rzadkich przypadkach nowotworu w stopniu lll i 1V, kiedy
pierwszym i jedynym objawem rozsiewu sg ich podwyz-
szone wartosci.

Miesaki tkanek miekkich

Celem badan kontrolnych po radykalnym leczeniu mie-
sakéw tkanek miekkich (MTM) jest wczesne wykrywanie
nawrotéw choroby, ktérych leczenie moze potencjalnie
przedtuzy¢ czas przezycia chorego. Strategia skutecznej
kontroli po leczeniu choroby nowotworowej opiera sie na
trzech zasadach: prostych i skutecznych metodach prowa-
dzenia obserwacji, ich doktadnosci oraz optacalnosci ekono-
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Tabela XV. Zalecane badania kontrolne u chorych na czerniaki skory

Kategorie chorych

Rodzaj badania*

Czestos¢ wykonywanych badan

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

Miejscowo zaawansowane czerniaki (stopnie
IIA-11C) po wycieciu ogniska pierwotnego, bez
przerzutéw do weztéw chfonnych

Po wycieciu przerzutéw do okolicznych weztéw

chtonnych lub miejscowej wznowy/ogniska
satelitarnego/in-transit (stopnie [lIA-IIIC)

Badanie przedmiotowe i podmiotowe,
zwiaszcza catej skory i regionalnych weztdw
chtonnych oraz okolicy blizny po wycietym
czerniaku**;

RTG klatki piersiowej — opcjonalnie;

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

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

Zakres badan jak w stopniu I; dodatkowo

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

Badanie przedmiotowe i podmiotowe jak
w stopniu | ill;

RTG klatki piersiowej;

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

USG jamy brzusznej i ewentualnie okolicy po
usunietych regionalnych weztach chtonnych

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

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

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

TK klatki piersiowej i jamy brzusznej

MR mézgu

Inne badania obrazowe

Po leczeniu przerzutéw odlegtych (stopien IV)

Badania obrazowe w zaleznosci od lokalizacji

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

Wedtug indywidualnych wskazan,
np. podejrzenie nawrotu

Indywidualny program wizyt kontrolnych

mierzalnych ognisk przerzutowych;
stezenie LDH*** w surowicy

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

micznej [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 istniejg duze roz-
bieznosci w zalecanych schematach badan kontrolnych
wykonywanych w tej grupie chorych [116-119].

Szacuje sie, ze po leczeniu pierwotnego MTM nawrdt
choroby (w zaleznosci 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%
nawrotow wystepuje w ciggu pierwszych 3 lat po pierw-
szorazowym leczeniu. Lokalizacja nawrotéw MTM w du-
zym stopniu zalezy od umiejscowienia guza pierwotnego.
W najczesciej wystepujacych MTM o lokalizacji koriczynowej
miejscem pierwszego nawrotu sg gtéwnie przerzuty do ptuc,
a rzadziej (przy witasciwym, skojarzonym leczeniu ogni-
ska pierwotnego) — wznowy miejscowe. Istnieja rowniez
rzadkie podtypy MTM konczyn i tutowia, dajace czesciej
przerzuty do weztéw chtonnych (takie jak rhabdomyosar-
coma, sarcoma epithelioides, clear cell sarcoma czy sarcoma
synoviale), a takze do jamy brzusznej (liposarcoma myxo-
ides). Z kolei w przypadku MTM przestrzeni zaotrzewnowe;j
(zwiaszcza liposarcoma) lub trzewi (gtdwnie nowotwory
podscieliskowe przewodu pokarmowego, GIST) najczesciej
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dochodzi do nawrotéw miejscowych, a w drugiej kolejnosci
do przerzutéw do watroby.

Nawrét choroby, zwtaszcza przerzuty do odlegtych
narzadéw, determinuje czas przezycia chorych na MTM.
W przypadku guzéw o wysokim stopniu ztosliwosci okoto
potowa chorych umiera w wyniku przerzutéw. Skojarzone
leczenie z udziatem chirurgii moze w przypadku niektérych
nawrotéw MTM przynies¢ dtugoletnie przezycie. Radykalne
wyciecie przerzutéw MTM do ptuc pozwala znaczaco wy-
dtuzy¢ przezycie, zatem istotne jest wykrycie przerzutéw
w okresie, kiedy kwalifikuja sie do resekcji [119, 121, 122].
Regularne wykonywanie RTG klatki piersiowej w ponad
potowie przypadkéw umozliwia wykrycie bezobjawowych
zmian przerzutowych w ptucach [113, 121, 123]. Szacuje
sie, ze radykalne leczenie chirurgiczne przerzutéw MTM
ograniczonych do ptuc pozwala na uzyskanie dtugotrwatych
przezy¢ u 30-40% chorych, przy czym dotyczy to bezobja-
wowych 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 bezobjawowe;j
fazie. W swietle dostepnych badan wydaje sie, ze RTG klatki
piersiowej jest wystarczajgce w rutynowych badaniach kon-
trolnych, nie ma potrzeby wykonywania TK klatki piersiowe;j.
Wykrycie lub podejrzenie obecnosci zmiany w RTG klatki



piersiowej stanowi wskazanie do wykonania TK w celu
oceny liczby i lokalizacji zmian w ptucach, obrazowania
optucnej, srédpiersia oraz weztéw chtonnych wnek i sréd-
piersia. Wedtug Panelu Ekspertéw 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 po-
winna obejmowac przede wszystkim staranne badanie
przedmiotowe blizny przy zmianach tatwo dostepnych
takiej ocenie, np. na konczynach czy powtokach tutowia,
z ewentualnym uzupetnieniem USG [128-130]. Trzeba
réwniez zapozna¢ chorego z objawami miejscowych
nawrotéw, gdyz czesto sa one wykrywane w ramach
samokontroli. Czes¢ ekspertédw zaleca réwniez u chorych
na MTM o duzym stopniu ztosliwosci w lokalizacji kon-
czynowej badania USG lub MR obejmujace pierwotna
lokalizacje nowotworu; rutynowe wykonywanie MR jest
jednak kontrowersyjne, biorac pod uwage skutecznos¢
badania w stosunku do kosztéw [131, 132].

Z kolei w przypadku MTM pierwotnie zlokalizowanych
w przestrzeni zaotrzewnowej, Srédotrzewnowo lub w oko-
licy pachwinowej skutecznymi metodami kontroli sa bada-
nia obrazowe (spiralna TK z kontrastem lub MR) [116, 117].
Nawroty miejscowe MTM w przestrzeni zaotrzewnowej lub
srédotrzewnowo s3 czestsze niz w lokalizacji koriczynowej
lub na powtokach, a ich umiejscowienie nie pozwala na
wiarygodng ocene w badaniu przedmiotowym. Mniej in-
tensywne badania kontrolne sg uzasadnione szczegdlnie
w przypadku drugiego nawrotu MTM przestrzeni zaotrzew-
nowej, poniewaz nie ma dowodéw, ze w takim wypadku
wczesniejsze wykrycie nawrotu poprawia czas przezycia.

Brakuje standardowych zalecer prowadzenia obser-
wagji po leczeniu MTM [116-119, 133-135]. Na ogét sto-
suje sie badania kontrolne co 3-4 miesigce 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 ztosliwosci
oraz wymiaru ponizej 5 cm ryzyko nawrotu choroby po
radykalnym leczeniu jest bardzo mate. Jesli blizna poopera-
cyjna jesttatwo dostepna w badaniu przedmiotowym, nie
ma potrzeby wykonywania zadnych dodatkowych badan
obrazowych, poza ewentualnym wykonaniem zdjecia RTG
klatki piersiowej w dwodch ptaszczyznach co 6-12 mie-
siecy przez pierwsze 3 lata, a nastepnie co rok (tab. XVI).
Z kolei w MTM o duzym stopniu ztosliwosci, w ktérych
ryzyko przerzutéw do ptuc oraz nawrotu miejscowego
jest znacznie wieksze, oprécz starannego badania przed-
miotowego konieczne jest cykliczne wykonywanie RTG

klatki piersiowej. Uzasadnione moze by¢ takze badanie
obrazowe okolicy po wycietym guzie pierwotnym [121].
Ocena regionalnych weztéw chtonnych jest celowa jedy-
nie w wybranych podtypach MTM (np. clear cell sarcoma,
sarcoma epithelioides), podobnie jak ocena jamy brzusznej
(liposarcoma myxoides). Zadne stosowane dotad badania
laboratoryjne nie prowadza do skutecznego wykrycia na-
wrotu miesakéw [133]. W przypadku umiejscowien trudno
dostepnych badaniu przedmiotowemu, czyli przestrzeni
zaotrzewnowej oraz lokalizacji Srédotrzewnowej (np. GIST),
nalezy wykonywac¢ okresowe badanie obrazowe pod ka-
tem nawrotu choroby. Badaniem z wyboru jest w takich
przypadkach TK z podwdjnym kontrastem. Wartos¢ bada-
nia PET w schemacie badan kontrolnych po leczeniu MTM
nie jest ustalona.

Chorzy na GIST powinni by¢ poinformowani o mozliwo-
$ci pdznego nawrotu choroby po pierwotnym leczeniu chi-
rurgicznym [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 srednim
stopniu agresywnosci (jezeli nie sa kwalifikowani do leczenia
uzupetniajagcego) powinni by¢ poddani $cistej obserwacji
za pomoca TK jamy brzusznej i miednicy (z kontrastem) co
3-4 miesigce przez pierwsze 2-3 lata po resekgji pierwot-
nego guza (gdyz wéwczas ryzyko nawrotu jest najwieksze),
nastepnie — do 5 lat po pierwotnej operacji — co 6 mie-
siecy, i po uptywie 5 lat — raz w roku [134-137] (tab. XVII).
Taki schemat badan klinicznych powinien by¢ takze wdro-
zony po zakonczeniu uzupetniajagcego leczenia imatynibem,
gdyz woéwczas istnieje rowniez zwigkszone ryzyko nawrotu
choroby.

Skutecznos¢ leczenia imatynibem GIST w przypadkach
zaawansowanych monitoruje sie wyfgcznie na podstawie
wynikéw badania TK jamy brzusznej z kontrastem dozylnym
i doustnym. Pierwsze badanie TK wykonuje sie na kilka dni
przed rozpoczeciem leczenia, a nastepne co 2 miesigce
przez pierwsze pot roku terapii i pézniej co 3-4 miesiace.
U czesci chorych odpowiedz uzyskuje sie p6zno (mediana
4 miesigce), a pierwsza petna ocene odpowiedzi na leczenie
nalezy przeprowadzi¢ po 4 miesigcach i po wykonaniu (co
najmniej) kolejnych 2 badar 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 ty-
rozynowych badania obrazowe przeprowadza sie zwykle
co 2-3 miesigce.

Istotne jest réwniez poinformowanie chorego, ze
nawroty tego nowotworu moga wystepowac nawet po
10 latach od pierwotnego leczenia, a w przypadku zasto-
sowania radioterapii istnieje ryzyko rozwoju nowotworéw
popromiennych.
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Tabela XVI. Zalecane badania kontrolne u chorych na miesaki tkanek migkkich (z wytaczeniem nowotworéw podscieliskowych przewodu pokarmowego)

Kategoria chorych

Rodzaj badania*

Czestos¢ wykonywanych badan

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

Po radykalnym leczeniu MTM w stopniu
[I-11i/lub w wyzszym stopniu zto$liwosci
histologicznej (G2/G3) lub po wycieciu
przerzutédw do regionalnych weztéw chfonnych

Po leczeniu odlegtych przerzutéw (stopieri IV)

Badanie przedmiotowe i podmiotowe

RTG klatki piersiowej, TK klatki piersiowej
jedynie w przypadku podejrzenia zmian w RTG

Ew. wyjsciowa ocena miejsca po resekgji za
pomoca badan MR, TK lub USG

W miesakach przestrzeni zaotrzewnowej

i srodotrzewnowych TK jamy brzusznej

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

Zakres badan jak wyzej, przy czym RTG lub TK
klatki piersiowej przy kazdej wizycie

Ocena w badaniach obrazowych w zaleznosci
od lokalizacji mierzalnych ognisk
przerzutowych

Co 3-6 mies. przez pierwsze 2-3 lata,
nastepnie co 12 mies. (powyzej 10 lat
tylko chorzy po radioterapii)

Co 6-12 mies.

6 mies. po operacji

Co 3-4 mies. przez pierwsze 2-3 lata,
nastepnie co 6 mies. do 5 lat, potem
co 12 mies.

Indywidualny program wizyt kontrolnych

*u wszystkich chorych edukacja w kierunku samokontroli

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

Sytuacja kliniczna

Rodzaj badania

Czestos¢ wykonywanych badan

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

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

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

Po leczeniu odlegtych przerzutéw (stopieri IV)

Nie ma bezwzglednych wskazan do regularnej
kontroli, mozna rozwazy¢ USG lub TK jamy
brzusznej i miednicy co 12 mies. Chory
powinien by¢ poinformowany o istniejacym
niewielkim ryzyku nawrotu choroby

po dtugim czasie od leczenia

Badanie przedmiotowe i podmiotowe,

TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem;
inne badania w zaleznosci np. od lokalizacji
pierwotnego guza (np. MR miednicy

w GIST odbytnicy, TK klatki piersiowej

w GIST przetyku)

Zakres badar jak w stopniu Il

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

Co 12 mies.

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

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

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

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

Podsumowanie

Przedstawiony materiat nalezy traktowac jako pro-
pozycje grona ekspertow i wstep do Srodowiskowej
dyskusji nad stworzeniem mozliwie najlepszego mo-
delu badan kontrolnych po leczeniu chorych na no-
wotwory ztosliwe. Finatem tego procesu powinno by¢
opracowanie, droga konsensusu wszystkich zaintereso-
wanych stron, krajowych wytycznych w tej dziedzinie
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