LECZENIE

Kazdemu choremu trzeba zaoterowac
indywidualny sposéb leczenia

Z dr. hab. Arturem A. Antoniewiczem, konsultantem krajowym w dziedzinie urologii, rozmawia Maja Marklowska-Tomar

W trakcie konferencji ,Nowotwory uktadu moczowego -
wielospecjalistyczna wspélpraca droga do sukcesu”, kto-
ra odbyla si¢ w dniach 20-22 lutego br. w Bialymstoku,
niemal wszyscy prelegenci podkreslali ogromne znaczenie
wspolpracy réznych specjalistéw w opiece nad chorymi
m.in. z rakiem prostaty. Dlaczego jest to takie wazne?

Jestem $wiezo po lekturze wywiadu, jakiego udzielil me-
diom w zwiazku z ta konferencja prof. Jacek Fijuth, pre-
zes Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologiczne;.
A poniewaz zostala ona zorganizowana przez Bialostockie
Centrum Onkologii i kierowane przez prof. Fijutha towa-
rzystwo naukowe, to najlepiej swiadczy o tym, ze $rodowi-
sko onkologéw jest bardzo zainteresowane zagadnieniami
z zakresu urologii onkologicznej. Zagadnieniami, ktérymi
- co wynika z tradycji medycyny oraz umownych podzia-
Iéw zwigzanych z anatomig czlowieka - od zawsze zajmuja
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si¢ urolodzy. Wspdlnie z onkologami szukamy najlepszego
sposobu na wspéldzialanie, zwlaszcza ze w Polsce wyniki
leczenia chorych na nowotwory znajdujace si¢ w polu wi-
dzenia uroonkologii, to znaczy raka nerki, pecherza mo-
czowego i prostaty, znaczaco odbiegaja od wynikéw uzy-
skiwanych w krajach o$ciennych.

Dlaczego u nas sa gorsze niz w innych krajach Unii Eu-
ropejskiej?

To wynika zaréwno z organizacji systemu ochrony zdro-
wia, jak réwniez przyzwyczajen Polakéw, naszego charak-
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teru, rezerwy, z jaka podchodzimy do profilaktyki. Przy-
ktadowo, w raku gruczolu krokowego, ta rezerwa dotyczy
stosunku mezczyzn do badania palcem przez odbytnice.
Mezczyzni tego nie chceg, unikaja tego badania, wstydza
si¢. Jednak na obraz sytuacji, w ktérej liczba zachorowarn
gwaltownie ro$nie i nadal bedzie wzrastaé, sklada si¢ wiele
r6znych czynnikéw.

Mozemy juz méwié o epidemii zachorowar na raka pro-
staty?

O epidemii jeszcze nie, ale 16 tysigcy nowych rozpoznari
rocznie to nie jest liczba bagatelna. Nie oznacza to jednak,
ze z chwilg postawienia rozpoznania, chorzy na raka gru-
czolu krokowego dostaja wyrok. W krajach rozwinietych
96 proc. chorych leczonych radykalnie uzyskuje trwate
wyleczenie.

To bardzo duzy odsetek.

Tak, ale dotyczy on chorych leczonych radykalnie. A rady-
kalnie mozemy leczy¢ tylko pacjentéw, u ktérych choroba
jest ograniczona do narzadu, ewentualnie dotyczy bezpo-
srednio okolicy organu dotknigtego nowotworem. Stad
dla nas, chirurgéw, leczenie chirurgiczne, polegajace na
usunieciu gruczotu krokowego razem z wezlami chlonny-
mi w tej okolicy, jest rozwigzaniem oferowanym przez nas
jako pierwsze. Naszym zdaniem jest to najlepsze rozwia-
zanie, szczegdlnie w raku posredniego, wysokiego lub bar-
dzo wysokiego ryzyka progresji, a wigc w sytuacji, w ktérej
nalezy uruchomi¢ wszystkie mozliwe sposoby, zeby chore-
go wyleczy¢.

W Polsce pojmowanie onkologii jest pewnym fenome-
nem. Traktujemy ja jako pewne remedium na nowotwory,
niezaleznie od tego, jakiego narzadu dotycza. Prosze zwré-
ci¢ uwage, jak malo méwi sie na przyklad o hematoonko-
logii.

Jesli méwimy o nowotworach, to zazwyczaj kojarzymy je
z onkologami.

Doktadnie tak. To jest fenomen, ktéry sprawia, ze cho-
ry, ktéremu usunalem radykalnie na przyktad guza nerki,
jeszcze zanim wyszed! ze szpitala po tej operacji, juz umé-
wil si¢ do centrum onkologii, majac poczucie, ze wymaga
opieki onkologicznej. Wprawdzie zglosit si¢ najpierw na
oddzial urologiczny, poddat si¢ operacji o charakterze ra-
dykalnym i byl z niej zadowolony, to - z nieznanych mi



do korica powodéw - uznal, ze potrzebuje jeszcze wizyty
u onkologa. By¢ moze spoleczenistwo z tych samych po-
wodéw podwaza zmiany zachodzace w systemie ochrony
zdrowia. A Ministerstwo Zdrowia, idac w $lad za expo-
sé premiera, naprawde¢ prébuje zmieni¢ obraz onkologii
w Polsce. Wprowadza zmiany strukturalne dotyczace fi-
nansowania, polegajace na wprowadzeniu nowych pro-
graméw lekowych, nowych sposobéw leczenia itd. Te
zmiany wyprzedzaja zaréwno $wiadomos$¢ spoleczna, jak
i strukture organizacyjna. Podobnie jest ze swiadomoscia
lekarzy, ktérzy sa podzieleni. Konferencja w Biatymstoku
zmierza w jakims sensie do zbudowania nowej struktury,
ktéra nazwalismy umownie Urologic Cancer Unit. Jest to
przeniesienie pewnego sposobu patrzenia na nowotwory
z perspektywy narzadowej. Po to, zeby pod jednym da-
chem, w umownej strukturze poradni, zapewni¢ mozli-
wo$¢ wspoldziatania grupie specjalistéw.

Kto w tej grupie specjalistow powinien si¢ znalez¢? Kto
powinien by¢ w niej gléwnodowodzacym?

Na pewno urolog, ktéry nie tylko z mojego punktu wi-
dzenia, ale tez w oparciu o bogate doswiadczenia roz-
winietych krajéw musi stanowi¢ o$ obrotu. Bo do niego
beda przychodzi¢ mezezyzni w celu diagnostyki i oceny
stanu zaawansowania raka gruczolu krokowego, nerki, czy
pecherza moczowego. W tej grupie musi by¢ réwniez on-
kolog, radioterapeuta, psychoterapeuta, fizjoterapeuta i ko-
ordynator. Taki model obowigzuje w Skandynawii i wielu
krajach Europy Zachodniej, i to dzigki niemu uzyskuje
si¢ wyniki leczenia, o ktérych wspomnialem wczesniej.
W krajach zachodnich, 5-letnie przezycia uzyskuje si¢
u 80-96 proc. chorych, a w Polsce u 68-70 proc.

Znacznie odbiegamy od $redniej w Unii Europejskie;.
Tak. I mamy do odrobienia lekcje. Przy czym nie chodzi
wylacznie o dostep do nowego sprzetu, czy nowych le-
kéw, cho¢ w urologii rzeczywiscie brakuje nam najnow-
szych technologii finansowanych w ramach ubezpieczenia
w Narodowym Funduszu Zdrowia. NFZ nie refunduje
na przyktad operacji z uzyciem robota, mimo ze stanowia
one istotny postep w zwalczaniu raka w okreslonych stop-
niach zaawansowania. Podobny postep dokonal si¢ w ra-
dioterapii i brachyterapii, chemioterapii, immunoterapii.
Jest mnéstwo obszaréw, w ktérych znaczaco poprawily sie
mozliwosci. Problem w Polsce polega jednak na tym, ze
jak dotad nie potrafimy polaczy¢ tych wszystkich elemen-
téw.

Ten unit urologiczny, niezaleznie od tego, jak go nazwie-
my - réwnie dobrze moze to by¢ osrodek czy centrum -
ma by¢ struktura, ktéra zapewni choremu najlepszy i naj-
skuteczniejszy sposéb leczenia. W drodze konsylium, po
okresleniu w sposéb adekwatny do wspélczesnej wiedzy
medycznej stopnia zaawansowania klinicznego choro-
by i innych uwarunkowar zwigzanych ze spodziewanym
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przezyciem tego chorego. Musi by¢ réwniez zapewniony
Scisly nadzér po leczeniu, czyli cos, czego nam bardzo bra-
kuje. Nie znamy loséw naszych chorych. Dzigki danym
z Narodowego Funduszu Zdrowia mozemy wprawdzie
sprawdzi¢, ilu z nich przezylo 5 lat, natomiast nie jeste-
$my w stanie jednoznacznie okresli¢, jakie s3 wyniki ich
leczenia obecnie, jakich efektéw sie spodziewamy i czy
udalo si¢ je osiggnaé. W moim przekonaniu, a pracuje 30
lat w zawodzie i posiadam oglad sytuacji, sformowanie tej
struktury daje gwarancje poprawy wynikéw leczenia cho-
rych. Pozostaje tylko kwestia, o ile uda nam si¢ je popra-
wi¢. Wydaje mi si¢ jednak, ze przyklad krajéw osciennych
- Czech, Slowacji, Wegier - swiadczy o tym, ze wydziele-
nie w ramach onkologii takiej dziedziny jak uroonkologia
jest sposobem na dos¢ szybki postep w kategorii wynikéw
leczenia, a o to nam chodzi.

Podczas konferencji wyglosil pan bardzo ciekawy wyktad
na temat aktywnej obserwacji chorych na raka prostaty.
Podat pan przyklad kraju, w ktérym podlega jej nawet 75
proc. pacjentéw z tym nowotworem. Ilu chorym w Polsce
mozna by zaproponowac taki sposéb postepowania?
Skadinad to bardzo mile, ze udalo si¢ pani to wylapaé
z mojej prezentacji, bo wymagato to wnikliwego stuchania.
Komentujac te dane pochodzace z rejestru szwedzkiego,
zastrzeglem jednak, ze dotycza one specyficznej grupy
chorych - po 75. roku Zycia. Jest to fenomen, poniewaz ten
rejestr, prowadzony w Uppsali od 1988 roku i zawierajacy
wszystkie przypadki raka gruczolu krokowego rozpoznane
w Szwecji i niektérych krajach skandynawskich, ktére do-
taczyly do niego z biegiem lat, jest doskonalym wzorem,
jak nadzorowac proces leczenia pacjentéw. Analiza tych
danych pokazata, ze w grupie pacjentéw powyzej 75. roku
zycia z niskim lub bardzo niskim ryzykiem progresji, me-
diana przezycia byla tak samo dobra zaréwno u chorych,
ktérzy byli operowani, jak i tych, ktérzy nie byli. To byto
zaskakujace, jednak sila danych statystycznych zawartych
w tym rejestrze byla tak duza, ze publikacje, ktére powsta-
ty w oparciu o nie staly sie podstawa koncepcji aktywne-
go nadzoru. Od kilku lat proponujemy go wspomnianej
przeze mnie grupie chorych zamiast aktywnego leczenia,
ktére niesie ze sobg potencjal powiklan, stresu, dzialan
niepozadanych oraz kosztéw, o czym réwniez nie wolno
zapominad.

Szacujemy, Ze w Polsce okoto 20-30 proc. chorych z nowo
rozpoznanym rakiem gruczolu krokowego mogloby ko-
rzysta¢ z aktywnej obserwacji, jednak pod warunkiem, ze
be¢dzie ona prowadzona w sposéb kompetentny. Trzeba
sobie jednak zdawac sprawe, ze taki sposéb postepowania
pociaga za soba koszty. Dlatego, w toku toczacej si¢ dys-
kusji ekspertéw, ktéra odbywata si¢ réwniez na konferencji
w Bialymstoku, rozwazamy opracowanie oddzielnej pro-
cedury dla Narodowego Funduszu Zdrowia - aktywnego

nadzoru nad rakiem gruczotu krokowego.
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Tylko jak przekonaé chorego na raka prostaty w Polsce,
ze nie wymaga aktywnego leczenia, a jedynie regularnych
kontroli i badan?

Nie to jest najwigkszym problemem. Lekarze otoczeni
sa mnéstwem danych, pochodzacych z ogélnie dostep-
nych zrédet, na podstawie ktérych informuja chorych, ja-
kie maja ryzyko i szanse. Niestety, bardzo czesto te dane
odbiegaja od rzeczywistosci, bo danych rzeczywistych
po prostu nie ma. Péki co nie mamy zwyczaju okreslania
danych indywidualnych danego lekarza, czy danych gru-
powych osrodka, albo chociazby usrednionych danych
krajowych. W ten sposéb, moim zdaniem, powstaje pe-
wien szum informacyjny, ktéry utrudnia podjecie decy-
zji, bo chory nie przychodzi do lekarza specjalisty po to,
zeby dyskutowaé z nim na temat wiarygodnosci danych
i szacowac jakies ryzyko. On przychodzi do lekarza po
decyzje, pyta, co pan dla mnie wybral sposréd wszystkich
mozliwosci. Jesli jest to chory dotkniety rakiem niskiego
lub bardzo niskiego ryzyka progresji, jego rokowanie co
do przezycia wynosi ponad 15 lat i spelnia inne kryteria,
ktére s3 oceniane w trakcie diagnostyki, ode mnie uslyszy,
ze ma do wyboru nadzér, operacje lub radioterapie. Za pe-
wien rodzaj pulapki, w ktéra wpadlismy, rozwijajac medy-
cyng przez ostatnie lata, uwazam jednak stwierdzenie, ze
to chory ma wybraé.

Ale przeciez on nie ma odpowiedniej wiedzy, zeby doko-
na¢ §wiadomego wyboru. Nie wie, co jest dla niego lepsze.
Nie ma, bo nie moze mieé. To nie jest jego wina, nie jest
przeciez lekarzem. To dobrze, ze moze skonsultowac si¢
z rodzing, poczytal w internecie, jest teraz lepiej poinfor-
mowany, nie zmienia to jednak faktu, Ze jest zagubiony.
Zwlaszcza jesli jest to chory w podeszlym wieku, ktéry
nie jest w stanie zweryfikowa¢ wszystkiego, co ustyszy od

lekarza w internecie. Moim zdaniem w takiej sytuacji ro-
$nie odpowiedzialnoé¢ lekarza, on musi jej podolaé. Dla
mnie gléwnym wyznacznikiem zaoferowania pacjentowi
aktywnego nadzoru jako pierwszego wyboru lub wrecz
wybrania dla niego tej opcji, jest mlody wiek, aktywnos¢
zyciowa i zawodowa oraz aktywno$¢ seksualna, do kté-
rej chory przywigzuje wage. To kolejny, niezwykle trudny
w polskich warunkach, element postgpowania, poniewaz
nie jest fatwo ustali¢, czy mezczyzna jest aktywny seksual-
nie i jaka wage przywiazuje do tej aktywnosci. Zdarza sie,
ze inaczej odpowiada, kiedy jest sam na sam z lekarzem,
inaczej, kiedy towarzyszy mu zona, a jeszcze inaczej, kiedy
jest sam, ale nabral zaufania do lekarza. Jesli me¢zczyzna
chce zachowa¢ potencjg, to aktywny nadzér jest dla niego
rozwigzaniem numer 1. W sytuacji, gdy chory ma szanse
tatwo wréci¢ do zdrowia po leczeniu operacyjnym, moze-
my zastosowa¢ u niego chirurgi¢ minimalnie inwazyjna.
Jesli rak jest stosunkowo agresywny, powinnismy stosowaé
metody adekwatnie agresywne, czyli usunaé nowotwor.
W takim przypadku wybieram leczenie operacyjne. Tam,
gdzie istnieje dowolny wybér, a dotyczy to wielu chorych,
sugeruje choremu konsultacje u radioterapeuty. Ode mnie
dowiaduje si¢ tego, co musi wiedzie¢ o chirurgii i jej skut-
kach, o jej zaletach i wadach. Niech sprébuje w podobny
sposéb porozmawia¢ z radioterapeutg i dokona wyboru.
Jesli chory nie nadaje si¢ do operacji lub jej nie akceptu-
je, moim pierwszym wyborem jest radioterapia. Mysle, ze
jest to odzwierciedlenie nowoczesnego sposobu myslenia,
ktére powinno dominowaé w unitach, centrach, osrodkach
kompleksowej diagnostyki i terapii schorzen urologicz-
nych, w ktérych kierujac si¢ tego typu kryteriami, wybiera
si¢ sposob leczenia dla kazdego chorego indywidualnie.

Dzi¢kuje za rozmowe.
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