Urologia jest jedna
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z prof. dr hab. med. Piotrem L. Chlostq, prezesem Polskiego Towarzystwa Urologicznego,

rozmawia Tomasz Michalek

Panie profesorze, prosze przyjac¢ gratulacje z okazji
wyboru Pana na prezesa Polskiego Towarzystwa Urolo-
gicznego. Zacznijmy od pytan najprostszych. Co urolog
moze zaoferowa¢ Polkom i Polakom?

Urologia, co nalezy podkresli¢, jest dyscypling chirur-
giczng, u podstaw ktorej lezy diagnostyka i operacyjne
leczenie choréb uktadu moczowego u obu plci i choréb
ukiadu moczowo-plciowego meskiego. Dominujacg cze-
$cig leczenia w tej specjalizacji jest uroonkologia, gdyz
przewazajaca grupa pacjentéw poddawana leczeniu ope-
racyjnemu, to chorzy z nowotworami w réznym stopniu
zaawansowania. Urologia zajmuje si¢ réwniez korekeja
nieprawidlowosci i wad ukladu moczowo-plciowego,
w tym leczeniem czynnosciowym, ktére obejmuje dia-
gnostyke i leczenie, réwniez farmakologiczne, choréb
z réznymi postaciami nietrzymania moczu.

Pana osoba kojarzy si¢ wielu pacjentom przede wszyst-
kim z innowacyjnymi zabiegami wykonywanymi tech-
nika endoskopowa.

To stanowi pewng odrebnosé
w urologii, jesli chodzi o dyscy-
pline chirurgiczna, gdyz posia-
da ona szeroki wachlarz technik
chirurgicznych, w tym technik
maloinwazyjnych. Urolodzy od
poczatku s z nimi zapoznawa-
ni, dlatego tez bardzo szybko
zaadoptowali maloinwazyjne
techniki endoskopowe pozwa-
lajace dotrze¢ do kazdego narzadu, ktéry jest przedmio-
tem zainteresowania urologa, skutecznie przeprowadzajac
operacje o zakresie i bezpieczenstwie doréwnywalnym
operacjom otwartym. Endoskopia charakteryzuje si¢
zmniejszong inwazyjnoscia i zmniejszonym odsetkiem
powiktan, co przeklada si¢ na szybsza rehabilitacje, szyb-
sza rekonwalescencje¢ i szybszy powr6t do normalne;j
aktywno$ci zyciowej, a poza tym stwarza tez podstawy
do mniejszego uzywania lekéw przeciwbélowych. Uro-
logia endoskopowa w sposéb zdecydowany przewyzsza,
z punktu widzenia ekonomicznego, klasyczny, operacyjny
sposéb leczenia, co jednoczesnie, przy duzo mniejszym
nakltadzie inwestycyjnym, daje zwrot kosztéw, ktére
w klasycznym leczeniu sg przeznaczone na rehabilitacje.

Co zatem chcialby zaoferowa¢ polski urolog swoim pa-
cjentom w Polsce, ale jeszcze nie moze?
Zacznijmy od kompetencji. Poziom wyksztalcenia pol-

,,B_y Zrownac nasze Swiadczenia
z tymi na Zachodzie, nalezy row-
niez uzyskac refundacje tych proce-
dur, ktore sq refundowane za gra-
nicq, co wigze sig np. z xakupem
odpowiedniego sprzetu.”

skich urologéw jest znakomity, nie tylko dlatego, ze
wprowadziliémy do systemu egzamin specjalizacyjny,
ktéry jest przeprowadzany pod auspicjami Europejskiej
Rady Urologii (EBU), co jest fantastycznym osiagni¢ciem
Polskiego Towarzystwa Urologicznego. Nalezy mie¢ na
uwadze fakt, ze w Polsce do tego egzaminu przystepuja
adepci, wéwcezas gdy w Europie przystepuja do niego juz
certyfikowani urolodzy. Wyniki osiagane przez Polakéw
nie tylko doréwnuja, ale czesto tez przewyzszaja noty
osiagane przez certyfikowanych urologéw europejskich.
Dysponujac wyksztalceniem i wiedza potwierdzong ta-
kim egzaminem posiadamy taki sam potencjal intelek-
tualny i kliniczny, co nasi europejscy koledzy. Taka fuzja
doskonalego przygotowania merytorycznego z polskim
temperamentem pozwala zaoferowaé naszym podopiecz-
nym jak najlepszy serwis. Klopoty pojawiaja si¢ wéwczas,
kiedy polscy urolodzy musza pokonywa¢ trudnosci nie-
istniejace w pozostaltych krajach. Niestety dzieje sie tak,
ze wiele lekéw, méwig tu gléwnie o uroonkologii, ktére
s3 juz refundowane i powszechnie dostepne za granica,
u nas nie zyskaly jeszcze tego
statusu, cho¢ mamy nadzieje,
ze jest to tylko kwestia czasu.
Druga sprawa to leki, ktére
powinny by¢ podawane w pa-
kiecie medycznym oferowanym
przez urologie, a s3 podawane
wylacznie przez onkologéw. To
co urolodzy podaja na Zacho-
dzie w swoich klinikach, u nas
musi uzyska¢ aprobate grupy zawodowej, z ktérg $wietnie
wspolpracujemy, a mianowicie onkologéw. W celu wy-
réwnania zaréwno poziomu, jak i charakteru $wiadczen,
powinno by¢ to w moim przekonaniu, jako prezesa PTU
i jako reprezentanta naszej spolecznosci, w rekach urolo-
géw. By zréwnac nasze $wiadczenia z tymi na Zachodzie,
nalezy réwniez uzyskaé refundacj¢ tych procedur, ktére sa
refundowane za granica, co wigze si¢ np. z zakupem od-
powiedniego sprzgtu. Mysle tu np. o robocie da Vinci. Nie
bedg ocenial, dlaczego w Polsce nie mozemy wykorzystaé
jego mozliwosci i potencjalu, jaki miatby do zaoferowania
spolecznosci uroonkoologicznej. W Rosiji jest kilkadzie-
sigt robotéw da Vinci, ponad 10 robotéw jest w Rumunii,
aw Czechach niedawno obchodzono dziesigciolecie chi-
rurgii robotycznej. Uwazam, ze brak powszechnego do-
stepu do tego sprzetu jest istotng porazka systemu ochro-
ny zdrowia w Polsce. Techniki chirurgiczne wykonywane
przy uzyciu tego sprz¢tu, to nie sg juz techniki ekspery-
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mentalne, lecz uznane techniki operacyjne. Robot, czy-
li telemanipulator, umozliwia, dzigki tréjwymiarowemu
obrazowi oraz unikalnej mozliwosci operowania w wielu
plaszczyznach wyeliminowanie pewnych niedoskonalo-
§ci, ktére zdarzaja si¢ przy technikach laparoskopowych.
W USA od lat 90. ubiegltego wieku tylko 1 % operacji
z powodu raka stercza (prostaty) bylo wykonanych tech-
nika laparoskopows lub otwartg. Pozostale 99% operacji
z powodu raka gruczoltu krokowego jest wykonywanych
technikg laparoskopows z asystg robota. Spowalnianie za-
tem wprowadzania tych technik w Polce stawia nasz kraj
w dziedzinie uroonkologii, w przedsionku medycyny, co
zauwazamy na duzych europejskich kongresach.

Kraza anegdoty, ze polscy urolodzy czy uroonkolodzy
sa tak $wietnie wyszkoleni jak polscy piloci, o ktérych
stynna jest opinia, Ze poleca nawet na ,,drzwiach od sto-
doly”?

Entuzjazm polskiego chirur-
ga - urologa, jest wielki, ale
musimy mie¢ §wiadomos¢, ze
bez nakladu inwestycyjnego
w tym wzgledzie bedziemy tra-
ci¢ pacjentéw. Juz teraz istnieje
wiele firm, zajmujacych si¢ pro-
mowaniem technik chirurgii
robotycznych, ktére od daw-
na s3 dostgpne w Niemczech,
w Czechach i wielu polskich pa-
cjentéw decyduje si¢ na opera-
cje za granicg. Polske stawia to w nie najlepszym $wietle.
Jestesmy postrzegani jako kraj, w ktérym powszechnie
uznana technologia nie jest dostepna i wydaje mi sie, ze
najwyzszy czas co$ z tym zrobi¢. Polski pacjent, dzieki
powszechnemu dostepowi do internetu i z powodu sys-
tematycznie wzrastajacej kultury sanitarnej, jest coraz
bardziej oczytany.

pozyci.”

Na potwierdzenie Panskich sl6w warto w tym miej-
scu przytoczy¢ przyklad dzialan edukacyjnych podje-
tych przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne. Na
stronie internetowej tego Towarzystwa rozwijany jest
projekt portalu dla pacjentéw. Druga co do popularno-
éci wersja jezykowa, posréd dostepnych czternastu, to
wersja polskojezyczna, przygotowana przez krakowska
klinike, kt6ra Pan kieruje.

Z duma i satysfakcja musze powiedzied, ze wspdlpracu-
je ze wspanialymi ludZzmi. Edukowanie spoleczenstwa,
wspdlpraca z organizacjami pacjenckimi, to jedna z cze-
§ci naszej wizji. Wspélpraca z organizacjami pacjenckimi
stwarza podstawe do jednoczenia si¢ tych grup, do pro-
mowania kultury opieki zdrowotnej, bo intencja naszej
dzialalnosci jest, oprécz leczenia ludzi chorych, zapo-
bieganie pewnym chorobom. Zdrowsze spoleczeristwo
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»Brak mozliwosci zaoferowania
refundowanego bgdz tez czesciowo
refundowanego leczenia w ramach
OAB stawia nie tylko polskq urolo-
gie, ale tez polskq medycyne, polski

system ochrony zdrowia, w gorszej

to spoleczeristwo zasobniejsze i spokojniejsze. Rozwdj
naszego kraju powinien by¢ oparty na zdrowym systemie
opieki zdrowotnej, co lezy u podstaw dzialalnosci kazde-
go lekarza, a takze - mam nadziej¢ - réwniez politykéw.

W Polsce tak czy inaczej, mamy bardzo dobrze rozwi-
ni¢ta uroonkologie. Czy wprowadzony przez poprzedni
rzad pakiet onkologiczny okazal si¢ pomocny?

Jezeli ideg pakietu bylo zniesienie kolejek i usprawnienia
dostepu do systemu $wiadczen onkologicznych, to nie
zaobserwowalismy specjalnych zmian. Osobiscie uwa-
zam, ze nie do konca jest to realne. Sg centra, do kté-
rych zawsze byly kolejki i s3 osrodki, do ktérych nie bylo
i nie ma kolejek. Nakreslanie zatem na papierze pewnych
zalozen i strategii, a nie przyjrzenia si¢ deficytom najbar-
dziej potrzebujacych osrodkéw, ktére trzeba doposazyé
i rozbudowaé, bedzie zawsze generowaé system kolej-
kowy, bo ludzie wiedza gdzie mozna leczy¢ si¢ dobrze.
Pakiet onkologiczny ulatwia
zatem dostep do elementéw
diagnostycznych, ale z punktu
widzenia skrécenia kolejek jest
to sprawa dyskusyjna.

Gorzej na tle uroonkologii
wyglada leczenie nietrzymania
moczu, ktore jest cze¢sto powi-
ktaniem po wyleczeniu nowo-
tworu. Pacjenci zauwazaja, ze
co prawda nowotwor zostal
wyleczony, ale pojawilo sie nietrzymanie moczu jako
jedno z powiklan.

W XXI wieku bezwiednie gubienie moczu, w wyniku
leczenia chirurgicznego, trudno traktowac jako powikla-
nie. Dysponujac nowoczesnymi metodami leczenia i lep-
szym zrozumieniem samego mechanizmu nietrzymania
moczu przy tak rozleglej technice i wiedzy chirurgicznej,
nie mozna nietrzymania moczu traktowaé jako powi-
ktania, bo jestesmy juz przygotowani, by temu zapobiec.
W dzisiejszych czasach, trzeba to traktowac jak kalec-
two, ktérego mozna i nalezy si¢ pozby¢. Co tak naprawde
powoduje nietrzymanie moczu? Trzeba na to spojrzeé
w trzech aspektach: medycznym, psychospolecznym
i ekonomicznym. Z medycznego punktu widzenia bez-
wiedne gubienie moczu sprzyja zakazeniom uktadom
moczowego i wszystkim powiklaniom z tym zwigza-
nym, powoduje zmiany na skérze krocza i jest to - ogdl-
nie rzecz biorgc dla kazdego pacjenta - bardzo przykre.
Z punktu widzenia psychospolecznego choroba ta spy-
cha czlowieka na margines spoleczenstwa, stwarzajac
ogromne poczucie niepelnosprawnosci. Z punktu wi-
dzenia ekonomicznego, naklad inwestycyjny panstwa, by
takiego pacjenta zabezpieczy¢ w réznego rodzaju urza-
dzenia i materialy opatrunkowe, ulatwiajac mu wzgled-



ne funkcjonowanie w Polsce jest wigkszy, niz naktady w
krajach zachodnich przeznaczone na zapobieganie choro-
bom ukfadu krazenia i profilaktyke niewydolnosci nerek.
Skala tego zjawiska jest zatem olbrzymia. Problem NTM
zaréwno w zakresie diagnostyki, jak i leczenia jest proble-
mem urologa. Warto wspomnie¢, ze wiele os6b korzysta
tez z ustug innych specjalistéw w réznego rodzajach nie-
trzymania moczu. Zatem nie najlepsze wyniki z lecze-
niem tej przypadlosci moga by¢ zwigzane réwniez z tym,
ze urolodzy ogladaja coraz mniej chorych, a przeciez pro-
blem bezwiednego gubienia moczu, z punktu widzenia
i dyscypliny i zrozumienia

problemu, jest czyms co !
lezy w gestii urologa. i

Jedna z klinik urologicz-
nych w Warszawie wywie-
sila swego czasu kartke,
ze czas oczekiwania na le-
czenie nietrzymania mo-
czu wynosi 2 lata. Czy to
oznacza, Zze mamy za malo
urologéw?

Nie, nie mamy. Liczba
i dystrybucja urologéw
w Polsce jest teraz wystar-
czajaca i systematycznie si¢
zwigksza, co bedzie istot-
ne w przysziosci. Mioda
kadra jest bardzo dobrze
zmotywowana, cechuje si¢
wysoka etyka zawodowa,
w czym duza rola ich na-
uczycieli.

Czy widzi Pan profesor
takie mozliwos$ci, by ci
mlodzi urolodzy chcieli
si¢ specjalizowaé¢ w urolo-
gii czynnos$ciowe;j?

Tego wlasciwie nie mozna
oddzieli¢. Urologia jest jed-
na. Jej rozcztonkowanie pomiedzy pewne subtelnosci tej
dyscypliny, pomig¢dzy urologie onkologiczng, czynnoécio-
wa, endourologie moze budzi¢ skojarzenia, ze urologiem
przyszlosci bedzie urolog od pewnej okreslonej choroby.
Mysle, ze nie mozna by¢ dobrym urologiem ,czynnoscio-
wym” jesli nie czuje si¢ istoty urologii jako przedmiotu
w calosci. Nie mozna by¢ dobrym urologiem onkologicz-
nym, jesli nie rozumie si¢ czynnosci ukiadu, ktéry jest
przedmiotem akgji chirurgicznej. Przede wszystkim jed-
nak nie mozemy zapomina¢ o tym, ze podmiotem dzia-
tania urologii, tak jak kazdej innej dyscypliny medycz-

nej, jest czlowiek. Jednym stowem jej celem jest leczenie

prof. Piotr L. Chiosta
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czlowieka, a nie wylacznie wyeliminowanie narzadu badz
czesci uktadu. Urologia musi by¢ zatem postrzegana jako
calo$¢, nie mozemy jej uprzedmiotawiac. To wilasnie czlo-
wiek jest podmiotem naszego dziatania, stad konieczno$¢
holistycznego podejscia do organizmu.

Mam pytanie, ktére musze panu, jako prezesowi PTU,
zadaé. Od ponad 4 lat pacjenci z nadaktywnoscia pe-
cherza (OAB) zmagaja si¢ z absurdem administracyj-
nym, jakim jest badanie urodynamiczne, niezb¢dne do
uzyskania refundacji lekéw.

W ostatnich latach naj-
powazniejsze organiza-
cje urologiczne, w tym
Europejskie Towa-
rzystwo Urologiczne,
w ktérego strukturach jest
PTU, jako réwnorzed-
ny partner, przedstawilo
kryteria, wg ktérych dla
chorych z nadczynnym
wypieraczem przeprowa-
dzanie badania urodyna-
micznego nie jest koniecz-
ne. Poniewaz decyzje w tej
sprawie juz zapadly, cze-
kamy tylko na ich imple-
mentacj¢ na gruncie pol-
skim, co moze przynies¢
wszystkim korzysci, nie
uposledzajac ani dziatal-
nosci lekarzy w tej kwestii,
ani dostgpu pacjentéw do
tego badania. Oczywiscie
przeprowadzenie badania
urodynamicznego musi
leze¢ w r¢kach lekarza
urologa, bo istnieje wiele
objawéw i choréb, ktére
takiego badania wymaga-
ja. Badanie urodynamicz-
ne jest bardzo potrzebne,
jednak dobér badania musi by¢ dedykowany do czlowie-
ka, a nie cztowiek do badania.

Pozostanimy w obszarze leczenia farmakologiczne-
go OAB. Czy ograniczenie si¢ polskiego systemu re-
fundacji tylko do dwéch lekéw jakimi sg solifenacyna
i tolterodyna umozliwia polskim urologom osiagniecie
zamierzonego efektu terapeutycznego? Na zachodzie
Europy oferuje si¢ od 4-8 refundowanych substancji
medycznych, réwniez w ramach leczenia skojarzonego.
To niestety jest kolejny wynik, by¢ moze, mato donosne-
go glosu urologéw w tym zakresie w poprzednich latach.
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Brak mozliwosci zaoferowania refundowanego, badz tez
cze$ciowo refundowanego leczenia w ramach OAB sta-
wia nie tylko polska urologie, ale tez polska medycyne,
polski system ochrony zdrowia, na gorszej pozycji. Nie
widze powodu, dla ktérego polski pacjent mialby otrzy-
macé gorsze $wiadczenia niz pacjent niemiecki, francuski
czy hiszpanski. Ograniczenie dostepu polskiego pacjenta
do pewnego rodzaju §wiadczer, jest z mojego punku wi-
dzenia, jesli chodzi o wizerunek Polski w tym obszarze,
niekorzystne. Oczywicie istnieje grupa pacjentéw, ktérej
zaproponowanie leczenia nierefundowanego opartego na
bardzo dobrych wynikach, na badaniach klinicznych, nie
stanowi przeszkody, ale przewazajaca wigkszos¢ ludzi wy-
magajaca takiego leczenia nie jest w stanie go finansowo
udzwignac.

Co polski urolog ma do zaofe-
rowania pacjentowi z peche-
rzem nadaktywnym, gdy far-
makologia nie zadziala?

Dysponujemy réznymi tech-
nikami leczenia chirurgicz-
nego, poczawszy od rozle-
glego, agresywnego, poprzez
endoskopowe, mniej inwazyjne, az po farmakolo-
giczne i podanie bezposrednio do $ciany pecherza
toksyny botulinowej. To leczenie jest juz dostgpne
w o$rodkach krakowskim, warszawskim, a ostatnio dolg-
czyt do tej grupy tez doskonaly osrodek urologii onkolo-
gicznej i czynnosciowej - Swietokrzyskie Centrum On-
kologii. Ta metoda leczenia objawowego stwarza szansg
uzyskania dtugotrwalej poprawy jakosci zycia. Zabieg jest
oczywiscie powtarzalny. Sukces zalezy przede wszystkim
od odpowiedniego doboru chorych i zrozumienia pro-
blemu nadaktywnosci migénia wypieracza. Postep w tym
wzgledzie jest zauwazalny, zaréwno w kontekscie zainte-
resowania tym problemem urologéw, jak i w kontekscie
coraz szerszej wiedzy naszych podopiecznych. Tu muszg
podkresli¢ role Stowarzyszenia ,,UroConti”, doskonatych
materialéw edukacyjnych, dzialalnosci pismienniczej, ,zy-
jacej” strony internetowej, jak réwniez rol¢ PTU. Chcial-
bym, aby rola naszego towarzystwa naukowego byla
jeszcze bardziej widoczna, dlatego pragne zadeklarowaé

” Ogmniczenie dostepu polskiego pa-
cjenta do pewnego rodzaju Swiad-
czen, jest x mojego punku widzenia,
Jesti chodzi o wizerunek Polski w tym
obszarze niekorzystne.”

gotowos¢ calej naszej organizacji do wsparcia projektéw
zwigzanych z dzialalno$cig Stowarzyszenia ,,UroConti”,
bo zasluguje ona na najwyzszy szacunek.

Gdy wiele lat temu przeprowadzalem podobny wywiad
z 6wezesnym prezesem PTU, prof. Andrzejem Boréw-
ka, poruszyliémy kwesti¢ produktéw, ktére wydaja sie
by¢ podstawowe w opiece nad pacjentem z NTM. Mam
tu na mysli srodki pomocnicze, takie jak pieluchomajt-
ki, majtki chonne czy wklady anatomiczne. Na zacho-
dzie Europy dawno uznano, ze jest to na tyle podstawo-
wy produkt, ze powinien zabezpieczy¢ pacjenta przed
leczeniem, w trakcie leczenia lub po leczeniu, jesli nie
jest ono skuteczne, lub nie jest mozliwe do przepro-
wadzenia z powodu ryzyka powiklan, ktére moze ono
generowac.

Istnieje pewna grupa oséb,
ktéra takiego serwisu wy-
maga. Nie ulega zadnej wat-
pliwosci, ze dostepnos¢ tego
typu produktéw powinna by¢
powszechna i nieograniczona.
Przeciez dziatalnosé lekarzy
be¢dacych w bezposrednim
kontakcie ze swoimi podopiecznymi nie wynika z checi
»haciggniecia” funduszu zdrowia, tylko z checi poprawie-
nia jakosci ich zycia i stworzenia im godziwych warun-
kéw do egzystenci.

Niestety w Polsce, o czym méwil juz prof. Boréwka, nie
ma wypracowanego kompleksowego systemu pomocy
pacjentom z NTM, a chorzy wciaz napotykaja na wiele
barier. Moze $rodowisko urologiczne powinno opra-
cowa¢ jakie$ standardy, ktére obejma calosciowo te za-
gadnienia i stang si¢ punktem odniesienia dla nowego
Ministra Zdrowia.

Absolutnie tak. Wymaga to wspélpracy PTU z organiza-
cjami pacjenckimi, tak aby przedstawi¢ naszym wiadzom
projekt odpowiedniego schematu postgpowania, ktéry be-
dzie korzystny dla naszych podopiecznych. To jest jeden
z priorytetéw PTU.

Wspélpraca redakcyna: Marzena Michafek

12 listopada br. w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie prof. Piotr L. Chtosta z zespotem lekarzy pod nadzorem
prof. Olivera Haillot (Francja) po raz pierwszy w Polsce wszczepili pacjentowi sztuczny zwieracz cewki moczowej
najnowszej generacji. Cho¢ sama operacja jest standardowo wykonywana w klinice urologii szpitala w Krakowie,
po raz pierwszy zostat do niej wykorzystany model Aroyo, charakteryzujacy sie wyjatkowa prostota obstugi oraz

zapewniajacy duzy komfort pacjentom.

Dotychczas w Polsce nie przeprowadzano takich operacji, wymagajacych nie tylko zegarmistrzowskiej precyzji, ale
rowniez zastosowania wyjatkowej aparatury. Zwieracz tego typu po raz pierwszy wszczepiono w lutym w Nowej Ze-
landii. Tym samym Polska dotaczyta do zaledwie 5 krajow na swiecie, ktére moga poszczycic sie tym innowacyjnym
zabiegiem.
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