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Szanowni Panstwo!

Kolejny raz mamy przyjemnos$¢ przedstawi¢ Panstwu magazyn
poswiccony Katowickiemu Centrum Onkologii. Jest to dosko-
nala okazja, aby poznaé sylwetki naszych specjalistow, specy-
fike prowadzonych przez nich oddziatéw oraz dostgpnych w nich
metod diagnostyki i terapii.

Numer ten w glownej mierze zostat po$wigcony zagrozeniom
zwiazanym z nowotworem piersi. Zblizajacy si¢ dzien 15 paz-
dziernika, ktory zostal ustanowiony Europejskim Dniem Walki
z Rakiem Piersi, jest okazja do ponownego przypomnienia, jak
grozna i wyniszczajgca jest to choroba. I chociaz w ostatnich
latach mozna zauwazy¢ znaczny wzrost poziomu $§wiadomo-
$ci dotyczacy profilaktyki i wykrywania raka piersi, to jednak
nadal nie jest on wystarczajacy na tyle, aby uchroni¢ przed nim
tysigce kobiet.

W dziale Twoj Szpital przyblizymy Panstwu, jak wielki problem
stanowi ten nowotwor. W jednym z pierwszych artykutow wy-
wiadzie z pracujagcym w Katowickim Centrum Onkologii wybit-
nym specjalista dr n. med. Bogustawem Maka omoéwiony zostat
aspekt epidemiologiczny oraz najczgstsze sposoby walki z ta cho-
roba. Omowione zostaty takze sposoby profilaktyki, w tym pra-
widlowe metody samobadania piersi przez kobiety W dziale tym
poruszamy takze temat dostgpnych w naszym szpitalu metod
radiologii, ktore omawia dr n. med. Jedrzej Glasek, a dr n hum
Agnieszka Pietrzyk zwraca uwage, jak waznym aspektem w le-
czeniu chordob onkologicznych jest zdrowie psychiczne pacjentow.

W dziale Aktualnosci znajda Panstwo relacj¢ z charytatywnego
biegu, w ktorym udziat wzigty pielgegniarki z naszego osrodka.
Prezentujemy w nim takze histori¢ jednej z naszych pacjentek,
ktora z powodzeniem przeszta nowoczesng terapi¢ protonowa.
Interesujacym materiatem jest takze obszerna rozmowa z wy-
bitnym specjalista w sprawach radioterapii prof. Krzysztofem
Sktadowskim. Pan profesor specjalnie dla czytelnikéw naszego
magazynu udzielit wywiadu, w ktorym w przystgpny sposob nie
tylko przedstawit obecne metody terapii, ale takze nakreslit im-
ponujace plany rozwoju tej dziedziny medycyny na najblizsza
przysztos¢. Okazuje si¢, ze dostep do nowoczesnej aparatury i
innowacyjnych metod leczenia sa na wyciagniecie reki dla §la-
skich pacjentow.

W ostatnim dziale Cialo i umyst jak zwykle znalazto si¢ miej-
sce dla szeregu praktycznych porad i wskazéwek dla pacjentow
onkologicznych. Wiemy, ze cz¢sto szukaja Panstwo na wlasna
reke informacji o swojej przypadiosci. Rynek wydawniczy obfi-
tuje w rozne pozycje, od ogolnych poradnikéw po specjalistyczne
prace naukowe. Dlatego przygotowali$my krotkie zestawienie po-
pularnych ksigzek o tematyce onkologicznej, w ktorych znajda
Panstwo praktyczne informacje, ktére pomoga w walce z cho-
roba nowotworowa.

Jak zwykle zyczymy Panstwu milej lektury, ktéra pomoze le-
piej poznaé nasza placowke, przyniesie szereg przydatnych in-
formacji oraz pozwoli zadbac¢ o swoje zdrowie.
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< Polozne Katowickiego

w Poland Business Run Katowice 2018

9? Centrum Onkologii

Poland Business Run Katowice 2018 to bieg charytatywny bedgcy czescig ogolnopolskiej akcji , ktorej
celem jest wsparcie 0sob 7 niepelnosprawnosciqg. Fundacja Poland Business Run, zostalta wydzielona
z Fundacji Jaska Meli ,,Poza Horyzonty” jako osobny podmiot dedykowany wlasnie organizacji biegu

Poland Business Run, ktory 7 powodzeniem od 5 lat realizuje pomoc i wsparcie osobom

Z niepelnosprawnoscigq.
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Charytatywny bieg biznesowy ma formg¢ sztafety, w sktad kazdej
ze sztafet wchodzi pie¢ 0sob W niedzielg 2 wrzesnia w 6 edycji
biegu wystartowato w 9 miastach w Polsce kilkaset druzyn, wsrod
ktorych nie zabrakto potoznych Katowickiego Centrum Onkolo-
gii. Polozne: Klaudia Balicka, Justyna Kulanty, Karolina Haberka,
Michalina Marciniak oraz Matgorzata Skrzypczak wystartowaty
w Dolinie Trzech Stawoéw w Katowicach pod nazwa ,,Potozne
KCO” w sztafecie 5 x 3,8 km dumnie reprezentujac swoj zawdd,
zaktad pracy ale przede wszystkim pokazujac swoje otwarte serce,
empati¢ i cheé zrobienia czego$ dobrego.

Trasa w Katowicach nie nalezata do najtatwiejszych, jednak po-
lozne poradzity sobie z nig doskonale zmagajac si¢ z 600 druzy-
nami i 3000 uczestnikéw tegorocznego biegu.

Panie potozne przez caty czas biegu czuly nie tylko wsparcie Za-
rzadzajacego Sala Porodowa dr Jerzego Switaty, ktory je dzielnie
dopingowat z za barierek, a takze sil¢ i moc kibicujacych im czton-
kow rodziny, znajomych i przyjaciol.

Dyrekcja KCO jeszcze raz sktada druzynie L/564 ogromne gratu-
lacje zyczac dalszych sukcesow i takich fantastycznych pomystow
na przyszto$¢. Wasza postawa udowadnia swiatu, ze sg wsrdd nas
anioty, cho¢ nie zawsze chwalg si¢ rozlegtymi skrzydtami.
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Lekarze dawali dobre,
pozytywne nadzieje...

Historia pacjentki Katowickiego Centrum Onkologi

tego roku z dnia na dzien dostatam wysokiego cis$nie-

nia t¢tniczego, posztam do lekarza przepisano mi w tym
kierunku leki obnizajace ci$nienie. Po kilku dniach pojawity si¢
wymioty, znow wizyta u lekarza rodzinnego, stwierdzono tzw.
jelitowke, znow kolejne leki. Pewnego dnia, zaczg¢tam si¢ zata-
czaé, dostownie $ciggato mnie na jedna strong, myslatam, ze to
udar. Moja synowa zabrata mnie na izb¢ przyj¢¢ do szpitala, tam
przeprowadzono szereg badan m.in. tomografi¢ komputerowa
glowy czy rezonans magnetyczny.

D zien dobry, mam na imi¢ Wanda, mam 62 lata. W marcu

“ Okazalo sie, ze mam guza mozdiku.

Potrzebna natychmiastowa operacja, trzeba wyciaé guza, roko-
wania w miar¢ pozytywne, ale sam fakt uczucia tego, ze mam
raka byt okropny...

Po kilku dniach nadszedt czas operacji, moglo wszystko si¢ wy-
darzy¢, mogtam umrzeé¢, mogtam by¢ sparalizowana, mogtam
zostaé ,,rosling". Lekarze dawali dobre, pozytywne nadzieje. ..

Operacja trwata okolo trzy godziny, wybudzitam si¢ od razu,
bez komplikacji ,po kilku dniach zostatam wypisana do domu.
Wycinek zostat oddany do badania histopatologicznego, znow
byt strach, jaki stopien ztosliwosci. ..

Po kilku tygodniach, odebratam wyniki badania histopatolo-
gicznego -WHO I1.

Chirurg, ktory Mnie operowat po zapoznaniu si¢ z wyni-
kiem, skierowat Mnie do Centrum Onkologicznego w Ka-
towicach w celu, kontynuowania terapii. Tam po zapoznaniu
si¢ z historig mojej choroby, zaproponowano mi dwa wyjscia
naswietlanie tradycyjne Elekta, badZ protonowa terapi¢ no-
wotworowa w Krakowie Bronowicach. Tg protonowa terapig
niestety nie moze mie¢ kazdy... Ja dostalam t¢ szanse, aby le-
czy¢ si¢ nowoczesng metoda protonowa, po ktorej sa bardzo
mate skutki uboczne, jak po tradycyjnych naswietlaniach. Oba-
wialam si¢ wytysienie, wymiotow, bolow glowy, ale chciatam da-
lej zy¢, normalnie jak inni ludzie. Lekarze caty czas byli ze Mng w
kontakcie, rozwiali kazde pytania. Opicka byta wspaniata. Prze-
bieg terapii wymagat zamieszkania w szpitalu na 6 tygodni, bez
przepustek, codziennie rano zostata transportowana karetka
pogotowia z centrum onkologicznego Katowice do Karkowa
Bronowic. W weekendy miatam przerwe. Zespot, ktory Mnie
przewozit, byl bardzo wykwalifikowany, a przede wszystkim
na tyle sympatyczny, ze zzylam si¢ z nimi jak z prawdziwymi
przyjaciotmi. Fantastyczna opieka oraz niezwykla uprzejmosé.

* Paqentka KC O, Wanda 62 lata

Lekarze, ktorzy opiekowali si¢ mna w trakcie naswietlan, byli
bardzo wyrozumiali, opiekunczy, odpowiadali na kazde pytanie
budzace moj ewentualny niepokdj. Nigdy nie bylo zadnych opoz-
nien, wszystko byto idealnie przygotowane na czas. Po przepro-
wadzonym leczeniu czuje si¢ dobrze, troszke brakuje mi wlosow
w miejscu naswietlania, ale juz odrastaja. Kazdy kto potrzebuje
terapii nowotworowej powinien dostaé¢ szanse, aby moc skorzy-
sta¢ z naswietlan protonowych, z tego co wiem to wykorzysta-
nia cyklotronu sg ograniczone przez decyzje resortu zdrowia.

Dlatego moze moja historia chociazby w matym rabku pozwoli
rozwiac ich decyzje.

Serdeczne podzickowania dla zespotu w Krakowie w Brono-
wiacach DZIEKUJE
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Wiedza, doswiadczenie, precyz;a

Rozmowa z prof. dr. hab. n. med.
Krzysztofem Sktadowskim

Panie profesorze, na czym polega
‘) radioterapia? Jak dzieli si¢ te metode
® leczenia, biorgc pod uwage rozne
kryteria?

adioterapia polega na napromienianiu ciala pacjenta.

Po wniknigciu do wngtrza jego organizmu, wigzka

promieniowania doprowadza w nim do szeregu zja-

wisk biologicznych, w wyniku ktorych komorka nowo-
tworowa nie jest zdolna wypetniania swoich funkcji zyciowych,
w tym przede wszystkim do rozmnazania si¢, a wigc po prostu
obumiera. W poréwnaniu z chirurgia, ktéra rowniez jest wyko-
rzystywana w leczeniu nowotworow, radioterapia jest zabiegiem
bezkrwawym, bezbolesnym i nie powoduje zadnych ran, ponie-
waz nie wiaze si¢ z przerywaniem ciagtosci tkanek, ich uszka-
dzaniem i mechanicznym usuwaniem.

Oczywiscie, doskonale wiemy, ze guz nowotworowy jest oto-
czony zdrowymi tkankami, co rodzi ogromny problem z dotar-
ciem do niego. Promieniowanie niszczy bowiem wszystko, co
znajduje si¢ na jego drodze, doprowadzajagc do mimowolnego
uszkodzenia rowniez zdrowych tkanek. W tej kwestii z pomoca
przychodzi nam nowoczesna technologia, ktora umozliwia nam
podawanie promieniowania w taki sposob, ze jego najwyzsza
dawka koncentruje si¢ w guzie nowotworowym. Dzigki temu od-
dziatywanie promieniowania na tkanki otaczajace guz jest duzo
mniejsze i nie wywotuje tak duzych zniszczen w organizmie.

Jak Pan ocenia rozwdj tej dziedziny
@ medycyny w ostatnich latach?

W Polsce, wraz z XXI wiekiem, pojawila si¢ nowoczesna radio-
terapia oparta o technologie cyfrowe i komputerowe planowanie
leczenia. Co to oznacza? Najpierw u kazdego pacjenta, ktory zo-
stat zakwalifikowany do radioterapii, wykonujemy jego cyfrowy,
trojwymiarowy fantom. Nie calego czlowieka, lecz jedynie tej
czesci ciata, w ktorej radioterapia ma zadzialac. Jest ona dostgpna
w postaci cyfrowej w odpowiednio skonfigurowanym do plano-
wanej radioterapii systemie komputerowym. Zanim podamy ja-
kakolwiek dawke promieniowania, cate leczenie, od poczatku do
konca, musi zosta¢ zasymulowane. Na podstawie tej symulacji

jestesmy w stanie ustali¢ najlepsza droge dojscia promieniowa-
nia do guza. A wszystko po to, by zmaksymalizowa¢ prawdopo-
dobienstwo wyleczenia, zwiagzane z podaniem okres$lonej dawki
promieniowania, jej jednorodnosciag w obrebie nowotworu i z jak
najmniejszym ryzykiem powiktan ze strony zdrowych komorek.

Przygotowanie do leczenia jest czasochtonne, zajmuje co naj-
mniej kilka dni. Opieramy si¢ na badaniach obrazowych, w tym
przede wszystkim na tomografii komputerowej, ktéra moze zo-
sta¢ wsparta rezonansem magnetycznym. Dokonujemy wow-
czas fuzji obrazéw, aby w 100 procentach wykorzysta¢ zalety
obu badan w celu uzyskania jak najlepszego i najostrzejszego zo-
brazowania guza. Wykorzystujemy rowniez pozytonowa tomo-
grafi¢ emisyjna (PET-CT) — badanie, ktore pozwala na bardzo
dokladng ocen¢ zmian metabolicznych zachodzacych w komor-
kach nowotworowych oraz okreslenie stopnia ich ztosliwosci.
Dopiero po zakonczeniu przygotowan, kiedy mamy juz wyli-
czong dawke promieniowania i opracowang geometri¢ wiazek,
chory moze rozpoczyna¢ leczenie. To, ilu zabiegom zostanie
poddany, zalezy od wykorzystanej technologii napromieniowa-
nia oraz cech jego nowotworu.

Czy zapotrzebowanie polskich pacjentow
na ten rodzaj zabiegow jest w pelni
® zaspokojone?

Dostegpnos$¢ radioterapii w Polsce jest duzo lepsza niz byla
chociazby jeszcze 10 lat temu. Mamy coraz wi¢cej osrodkow
radioterapii — obecnie jest ich okoto 50. Jestesmy takze w po-
siadaniu znacznie wigkszej liczby zaawansowanej technolo-
gicznie, niezbednej w naszej pracy, aparatury medycznej. Jako
przyktad moge poda¢ produkujace promieniowanie megawol-
towe fotonowe przyspieszacze liniowe, ktorych jest ponad 160
w catym kraju. Problemem jest jednak rozmieszczenie os$rod-
kow radioterapii i tej nowoczesnej aparatury. Niestety, nie jest
ono rownomierne. Na tle catego kraju wojewodztwo slaskie
przedstawia si¢ imponujaco: mamy szes¢ osrodkow radiote-
rapii (po jednym w Gliwicach, Bielsku-Biatej, Czgstochowie
i Dabrowie Gorniczej oraz dwa w Katowicach) oraz okoto
25 przyspieszaczy liniowych spetniajacych wszystkie normy
okreslone przez Europejskie Towarzystwo Radioonkologii.

©/KCO
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<% Prof. dr. hab. n.med. Krzysztof Sktadowski — specjalista radioonkolog,
dyrektor Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Gliwicach,
pracuje w tym osrodku od poczgtku swojej kariery zawodowej, a od ponad 20
lat petni funkcje kierownika I Kliniki Radiochirurgii i Chemioterapii

44

Dostep do radioterapii na Slgsku
jest naprawde tatwy, chocéby

z powodu dobrej komunikacji.

Co wazne, wszystkie osrodki ze sobg
wspolpracujq, nie ma miedzy nimi
rywalizacji ani podziatow.

Dodam nieskromnie, Ze we
wszystkich osrodkach radioterapii
wojewodztwa slgskiego
kierownikami sq moi uczniowie.

Sytuacja pacjentow z Polski potudniowej na pewno jest w lepsza
niz tych, ktorzy mieszkaja w potnocnej cze¢sci kraju, gdzie dostep
do radioterapii jest ograniczony z powodu mniejszej liczby o$rod-
kow 1 duzych odlegtosci miedzy nimi. Poza tym, jesli pacjent ma
do pokonania 100 km, to wyklucza to mozliwo$¢ jego dojazdu
na kazdy zabieg z domu. A czgs$¢ radioterapii moze by¢ realizo-
wana w formie ambulatoryjnej, zwlaszcza jezeli nie ma odczy-
néw popromiennych i powiklan. Jest to rozwiazanie korzystne
dla pacjentow, poniewaz pozwala unikng¢ ,,syndromu szpital-
nego”. Niestety, nie wszyscy moga z tego rozwigzania skorzystac.

Jak przedstawia sie sytuacja polskiej
@ radioterapii na tle Europy?

Niestety, nadal odbiegamy poziomem $wiadczonych ustug od
standardow obowigzujacych w krajach Europy Zachodniej. Weiaz
nie osiggamy wskaznikéw okreslonych przez Uni¢ Europejska.
Jednak dzigki Narodowemu Programowi Zwalczania Chordb
Nowotworowych, realizowanemu pod kontrolag Ministerstwa
Zdrowia, osrodki radioterapii sg systematycznie doposazane
w nowg aparatur¢ medycznga. Warto sobie zda¢ sprawe, ze koszt
jednego przyspieszacza liniowego — urzadzenia, ktorego srednia
zywotno$¢ wynosi okoto 10 lat, to okoto 10 min zl. Dla szpitala,
nawet tego, ktory ma zbilansowany budzet, taki wydatek stano-
witby zbyt duze obciazenie finansowe. Dzigki Narodowemu Pro-
gramowi Zwalczania Choréb Nowotworowych wiele osrodkow
zostato wyposazonych w nowoczesny sprzet, nie wydajac prak-
tycznie ani grosza na ten cel. Ten program pchnat polska radio-
terapi¢ bardzo mocno do przodu.

% Fot | Adam Stowikowski

Oczywi$cie oprocz niego istnieja jeszcze fundusze unijne,
dzigki ktorym nasz o$rodek od lat systematycznie wymie-
nia aparatur¢ do radioterapii. Ostatnio otworzylismy Cen-
trum Radiochirurgii Nowotworow, ktore — nie waham si¢
tego powiedzie¢ — posiada unikalng w skali §wiatowej apara-
tur¢ do radiochirurgii. Tego typu leczenie polega na jednym,
maksymalnie pigciu zabiegach, w ktorych stosuje si¢ wyso-
kie dawki promieniowania, ktore niemal natychmiast nisz-
czg komorki nowotworowe, doprowadzajac do ich ablacji.
W starszych metodach, zeby komoérka nowotworowa obumarta,
musi zosta¢ zniszczona podczas proby podziatu albo ulec tzw.
apoptozie, czyli procesowi zaprogramowanej $mierci. Przy po-
mocy radiochirurgii niszczymy réwniez system naczyniowy
guza nowotworowego, przez co nowotwor ,,dusi si¢” albo ,,umiera
z gltodu”. Jednak radiochirurgia jest metodg wymagajaca bardzo
duzej precyzji i doswiadczenia jesli nie trafi si¢ w guz albo zrobi
si¢ to nie do$¢ precyzyjnie, zdrowe tkanki zostang zniszczone
w takim samym stopniu jak nowotwor. Dlatego tak wazne jest
zachowanie niezwyklej doktadnosci i ostroznosci.

W czym widzi Pan przysztosé radioterapii?
Jakie drogi rozwoju obierze ta metoda
® Jeczenia w najblizszych latach?

Moim zdaniem w najblizszych latach doskonalona be¢dzie wia-
$nie radiochirurgia. Stanie si¢ czg¢stsza i powszechniejsza. Z cza-
sem coraz wigcej osrodkow, nie tylko tych najwigkszych, bedzie
miato niezbgdny sprzet, doswiadczenie 1 umiejgtnosci, aby wy-
korzystywac pelni¢ jej mozliwosci.

Roéwnie wielkie nadzieje wigze z radioterapig czasteczkows.
Stopniowo zwigkszaé si¢ bedzie dostepnos$¢ protondw i np.
cigzkich jonéw, ktore maja bardzo dobre wlasciwosci fizyczne
w radioterapii. Obecnie rozwoj tej dziedziny radioterapii jest ha-
mowany przez ogromne koszty zwiazane z potrzeba zakupu od-
powiedniego sprzetu. O ile pojedynczy przyspieszacz liniowy,
o czym juz powiedzialem, kosztuje okoto 10 mln zi, to apara-
tura do protonoterapii jest od niego dziesi¢ciokrotnie drozsza,
a przy jonoterapii koszty wzrastaja nawet kilkadziesiat razy. Sa
to ogromne wydatki, niemozliwe do udzwignigcia przez poje-
dyncze szpitale. Dostgpnos¢ i powszechnos¢ tych terapii jest wigc
ograniczona w gtownej mierze finansami. Jesli koszty z czasem
beda maleé, przewiduje coraz szersze wprowadzenie terapii czg-
steczkowych do praktyki.

Blizsza terazniejszo$ci wydaje si¢ tzw. radioterapia adaptacyjna.
W tym miejscu nawigze¢ do tego, co méwitem o cyfrowym fan-
tomie, na podstawie ktorego planujemy leczenie. Jesli napro-
mienianie jest powtarzane kilkadziesiat razy przez okreslona
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Mitem jest to, Ze radioterapia jest trudng
dziedzing i mato medyczng, a bardziej
inZynierskq i w zwigzku 7 tym wymaga tylko
znajomosci fizyki promieniowania.

liczbe dni w czasie pottora miesiaca, to jakg mamy gwarancje,
ze ten zabijany stopniowo nowotwor si¢ nie zmieni? Najczesciej
guz si¢ zmniejsza, wigc po co napromieniaé¢ miejsca, w ktorych
juz go nie ma? I do tego zmierza radioterapia adaptacyjna. By¢
moze w przyszlosci standardem stang si¢ zabiegi radioterapii
codziennie dopasowywane do aktualnej sytuacji chorego. Jak
to zrobi¢? Pewnie nie jedng metoda, ale mozna sobie wyobrazic¢
sytuacje, ze pacjent bedzie czesto przed zabiegiem radioterapii
poddawany badaniu tomografem i rezonansem magnetycznym.
Bedziemy mogli na biezgco obserwowaé zmniejszajacy si¢ guz
i dopasowywaé geometrycznie napromienianie do jego wielko-
$ci 1 ksztaltu. Mozemy tez wykonywac¢ inne badania, ktore po-
kaza nam, jak zmienia si¢ jego wplyw na organizm. Jest wiele
nowotworow, ktore wytwarzaja w organizmie specyficzne sub-
stancje chemiczne nazywane markerami nowotworowymi. Je-
zeli taki marker zniknie z krwi, moze to oznaczaé, ze nie ma juz
komorek nowotworowych w krwiobiegu i leczenie mozna za-
konczy¢. Jest to dla mnie najbardziej wiarygodna i atrakcyjna
przysztos¢ radioterapii.

Jednak taka forma leczenia moze w przysztosci pogtebi¢ niedo-
statek specjalistow. Radioonkolodzy, podobnie jak lekarze innych
specjalnosci, emigruja z Polski. Moze ich po prostu w pewnym
momencie zabrakna¢. Obecnie lekarz po zaplanowaniu leczenia
nie jest potrzebny w jego realizacji, nie musi wizytowac kaz-
dego dnia leczonego pacjenta. Nadzoruje, monitoruje, sprawdza
liczbe dawek, konsultuje i umawia wizyty, ale nie jest niezb¢dny
przy kazdym zabiegu. Przy radioterapii adaptacyjnej bedzie mu-
siat by¢ obecny zawsze. A to oznacza konieczno$¢ poswigcenia
znacznie wigcej czasu pojedynczemu pacjentowi. Nie bedzie juz
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w stanie nadzorowa¢ terapii kilkunastu chorych, bedzie musiat
ograniczy¢ si¢ do kilku. Wymaga to zwigkszenia liczby specja-
listow, tymczasem radioonkologia nie jest popularnym kierun-
kiem ksztatcenia podyplomowego, specjalistycznego. Miedzy
innymi dlatego, ze na jej temat krazy wiele mitow. Mowi si¢
na przyklad, ze jest niebezpieczna, bo lekarz caty czas obcuje
z promieniowaniem. To nieprawda. Jesli juz, to radioonklodzy
nie sg bardziej na nie narazeni, niz radiolodzy, a ta specjalnos¢
lekarska cieszy si¢ sporym wzigciem. Kolejnym mitem jest to,
ze radioterapia jest trudng dziedzing i malo medyczna, a bar-
dziej inzynierska i w zwigzku z tym wymaga tylko znajomosci
fizyki promieniowania.

Co wskazatby Pan jako najwigkszy sukces
@ gliwickiego osrodka?

Najwigkszym sukcesem naszej placowki jest wdrozenie radio-
chirurgii do powszechnej praktyki. Jestesmy wlasciwie jedynym
osrodkiem w Polsce, ktory stosuje t¢ metode nie tylko w leczeniu
wszystkich rodzajow nowotworow, ale takze w powtdrnym ich
napromienianiu. Inne o$rodki tego nie robig, poniewaz ponowne
wykonanie zabiegu w tym samym miejscu po roku czy nawet po
pigciu latach jest obarczone bardzo duzym ryzykiem powiktan.
Trzeba mie¢ wiedzg, doswiadczenie i sprzet, ktory pozwala re-
alizowac tak precyzyjna terapi¢. Dodam, ze metoda radiochirur-
gii leczonych jest 20-30 procent wszystkich naszych pacjentow.
W Polsce jest jeszcze kilka o§rodkow, ktore ja wykorzystuja,
jednak w o wiele mniejszej, nieporoéwnywalnej z nami, skali.
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Rak piersi to nowotwor zlosliwy najczesciej atakujqcy kobiety w Polsce.
Rocznie dotyka okolo 15 tys. Polek. Kiedys choroba ta zagrazata glownie
paniom w przedziale wiekowym 50-60 lat, ktore przeszly menopauze;
obecnie wzrost zachorowalnosci odnotowuje sie nawet po 30 roku Zycia.
Na swiecie - ok. 1,7 mln nowych, diagnozowanych co roku zachorowan.

Umiera ponad 500 tys. kobiet.

zwiazku ze zwigkszajacym si¢ zagrozeniem Euro-

pejska Koalicja do Walki z Rakiem Piersi (Europa

Donna) ustanowita 15 pazdziernika Europejskim

Dniem Walki z Rakiem Piersi. Organizowane sg
wowczas przerozne przedsigwzigcia majace na celu zwigkszenie
spotecznej swiadomosci na tematy zwigzane z ta chorobg — pro-
filaktyka, wykrywaniem, leczeniem, a takze dziataniach, ktore
nalezy podja¢ po jej zwalczeniu. W akcje edukacyjne wlacza
si¢ nie tylko srodowisko lekarzy, fundacje i organizacje poza-
rzadowe, ale takze media, w ktorych o chorobie informuja lu-
dzie znani i cieszacy si¢ autorytetem oraz zaufaniem. Symbolem
walki z rakiem piersi stata si¢ rozowa wstazka.

2
Do najwazniejszych czynnikow ryzyka

zachorowania na raka piersi zalicza sie:

» wystapienie raka piersi w przesztosci — zwigksza ry-
zyko wystapienia raka w drugiej piersi 3-krotnie,

* wystapienie raka piersi w rodzinie — ryzyko jest
szczegdlnie wysokie jesli nowotwor wystapit u krew-
nych pierwszego stopnia (mama, corka, siostra),

+ czynniki genetyczne — w ok. 5% przypadkoéw raka
piersi stwierdza sie jego rodzinne wystepowanie,

+ wiek —ryzyko wzrasta wraz z wiekiem, szczegol-
nie po 50 r.z.,

 czynniki hormonalne (dtuga ekspozycja na estrogeny)
— kobiety, ktére rozpoczety miesigczkowanie przed
12 r.z., przebyly menopauze po 55 r.z.

. S

W zyciu kazdej kobiety istnieje kilka aspektow, na ktore nalezy
zwroci¢ uwage, aby zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na t¢ cho-
rob¢ do minimum. Oczywistg podstawa sa regularne badania.
W ramach badan profilaktycznych, w Polsce dziataja dwa pro-
gramy skierowane do kobiet, w ramach ktorych mozna bezptat-
nie wykona¢ nast¢pujace badania:

* badanie mammograficzne stosowane w profilaktyce raka
piersi jest przeznaczone dla kobiet w wieku 50-69 lat, ktore
nie miaty takiego badania w ciggu ostatnich dwdch lat

» badanie cytologiczne stosowane w profilaktyce raka szyjki
macicy dla pan w wieku 25-59, ktdre nie miaty takiego ba-
dania w ciggu ostatnich 3 lat.

Do innych dziatan profilaktycznych, o ktore nalezy zadbacé sa-
modzielnie, nalezag m.in. regularna aktywnos¢ fizyczna oraz
zachowanie szczuptej sylwetki Nadmierna otyto$¢ oraz brak
aktywnosci fizycznej sa przyczyna okoto 25-33% zachorowan
na raka piersi. Dowolne ¢wiczenia wykonywane przez 90 minut
dziennie (w poréwnaniu do 30 minut dziennie) moga obnizy¢ ry-
zyko zachorowania na raka piersi po menopauzie nawet o ok. 25%.

Twdj szpital

Kolejnym czynnikiem jest karmienie piersia po urodzeniu dzieci.
Wazne jest takze zrezygnowanie z popularnych uzywek. Zmniej-
szenie ilo$¢ wypijanego alkoholu (zalecang bezpieczna maksy-
malna dzienng dawka jest 10 graméw) Spozycie trzech lub wigcej
napojow alkoholowych dziennie zwigksza ryzyko zachorowania
na raka piersi do okoto 30-50%, z czego kazdy drink zwigksza
ryzyko zachorowania o okoto 7%. Lekarze, nie tylko w przy-
padku tej choroby, zalecaja catkowite rzucenie palenia wyro-
\ bow tytoniowych, ktére wptywaja nie tylko na tylko na ptuca,

Tekst | Adam Stowikowski, ale na cg%osc na.szych organizmow. Kobrlety, .ktore obecnie l.ub
IRONteam Sp. 7.0.0 w ostatnim czasie przyjmowaty doustne srodki antykoncepcyjne
R charakteryzujg si¢ o 15-25% wigkszym ryzykiem zachorowa-
nia na raka piersi w porownaniu z kobietami, ktore nigdy ich
D y I i r i I nie przyjmowaty.
Niezwykle istotne jest pilnowanie terminow
E uro peJ S k| D Z| e r'] Wa I k| badan profilaktycznych (indywidualnie

lekarz moZe zalecic inne):

L] L] L]
Z Ra kl e m Ple rS| + od 20.roku zycia — samobadanie piersi raz w mie-
sigcu, a co 3 lata badanie lekarskie, ktore moze zostaé
uzupelnione o badanie ultarasonograficzne piersi,
od 40.roku zycia — samobadanie oraz badanie u leka-
rza co roku, ktore rowniez moze zosta¢ uzupetnione
o usg i/lub badanie mammograficzne,

LS

-

* od 50.roku zycia — samobadanie oraz co 2 lata mam-
rL mografia (skorzystaj z bezptatnego badania — Popu-
lacyjnego Programu wczesnego Wykrywania Raka

W z'yciu kazdej kObiety Piersi, dla kobiet w wieku 50 — 69 lat),

* od 70.roku zycia — samobadanie, raz w roku ba-

istnieje kilka aspektéw, na danie 1ckar:}<ic, mozliwo$¢ uzupetniania co 2 lata

’ 4 ; e mammografia.
ktore naleiy zwrécié¢ uwage, - v
aby wmn iejs zyé ryzyko Zaawansowanie choroby o cho¢by jedno stadium zmniejsza

szans¢ na wyleczenie o 25 procent. Bardzo wezesny rak (1111

zachorowa n ia na tg Ch 0”0b€ stopien choroby) jest uleczalny w 90 procentach przypadkow.

Oznacza to, ze cztery z pigciu chorych kobiet mozna uratowac.

do m inim um. Oczywi Stq To wlasnie dlatego tak wazne jest samobadanie oraz regularne
badania kontrolne. Im mniejsza zmiana, tym ewentualnie wcze-
pod S tawq Sq regu la’/’ne $niejsze stadium rozwoju choroby, a wigc i znacznie wigksze

szanse na powodzenie terapii.

badania.

W Polsce dziata kilkadziesiat fundacji onkologicznych, ktore
w swoich programach uwzgledniaja pomoc kobietom zmagaja-
cym si¢ z rakiem piersi. Wsparcie psychologiczne oraz dzielenie
si¢ szerokim zakresem wiedzy w tym temacie moze pomoc wielu
pacjentkom w tym trudnym okresie zycia i w walce z choroba.

Fundacje Onkologiczne:
4+ Stowarzyszenie R6zowa Wstgzeczka www.rozowawstazeczka.com.pl,
- Federacja Stowarzyszen Amazonki www.amazonkifederacja.pl,
« Fundacja W Zwigzku Z Rakiem www.zrakiem.pl,
- Fundacja Onkologiczna Alivia www.alivia.org.pl,
- Fundacja Onkologiczna No pasaRAK www.amazonka.org,
- Fundacja Onkologiczna Nadzieja www.fundacjaonkologicznanadzieja.org.
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Pamietajm o samobadaniu,

Tekst | Redakcja KCO

obrazowych badaniach kontrolnych
| ocenie piersi przy kazdej wizycie
u gi“EkDIDg d. Rozmowa zdrn. med. Bogustawem Magkg
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Q Panie Doktorze, prosze, aby krotko sie
Pan przedstawil oraz opowiedzial

naszym czytelnikom, jakie funkcje petni Pan

w KCO.

owo otwarty Oddziat Chirurgii Onkologicznej z Po-

doddziatem Chirurgii Naczyniowej w Katowickim

Centrum Onkologii zostat otwarty w pazdzierniku

2016 roku , obecnie w nowej siedzibie ( od marca
2017 ) liczy 22 16zka. Pelni¢ funkcj¢ zarzadzajacego Oddzia-
fem. Ponadto uczestnicz¢ w konsyliach lekarskich dla chorych
z nowotworami przewodu pokarmowego i nowotworami piersi
Breast Unit.

‘Q Jakie zabiegi sq wykonywane

najczesciej na Panskim Oddziale?
Ktore typy nowotworow wystepujg najczesciej?
W jakich typach nowotworow chirurgia jest
najskuteczniejszq metodg walki 7 chorobq?

Czestos¢ wykonywania poszczeg6lnych rodzajow operacji wy-
nika z czgsto$ci wystepowania poszczegolnych typow nowotwo-
réw 1 miejsca chirurgii onkologicznej w ich leczeniu. Najczgstsze
sg zabiegi wykonywane z powodu nowotwordw piersi, przewodu
pokarmowego (nowotwordéw odbytnicy, jelita grubego, zotadka),
rowniez nowotwory wtorne czyli przerzuty do watroby, weztow
chtonnych, nowotwory tarczycy i czerniak skory. W duzej gru-
pie nowotworow we wezesnych postaciach choroby chirurgia
jest jedyna metoda leczenia. Dotyczy to nowotworow jelita gru-
bego, tarczycy, czerniaka, raka nerki. Obowigzuje indywiduali-
zacja leczenia z uwzglednieniem czynnikow prognostycznych,
wieku, stanu og6lnego i chorob towarzyszacych.

6 ‘ Ogromne znaczenie
ma doswiadczenie
chirurgiczne, wyposazenie
bloku operacyjnego,

a po zabiegu operacyjnym
odpowiednia opieka.

“ Jaki typ operacji jest najtrudniejszy
do przeprowadzenia? Jak naich
przebieg wplywa wykrycie na wezesnym etapie?

Trudnosci moga wynikaé z samej lokalizacji nowotworu, doty-
czy to takich nowotwordw jak rak (trzustki, przetyku, watroby);
zaawansowania choroby (rak nerki, mig¢saki); oraz choréb towa-
rzyszacych. Ogromne znaczenie ma doswiadczenie chirurgiczne,
wyposazenie bloku operacyjnego, a po zabiegu operacyjnym od-
powiednia opicka pozwalajaca na wezesne wykrycie ewentual-
nych powiktan i odpowiednia rehabilitacja.

‘Q Jak terapia skojarzona wplywa na

jakos¢ zabiegow onkologii
chirurgicznej?

Znajomo$¢ mozliwos$ci innych metod leczenia stosowanych w on-
kologii pozwala na ograniczenie zakresu wybranych zabiegow
chirurgicznych i zwigzanego z nim urazu i kalectwa, czasu ho-
spitalizacji i nastgpowej rehabilitacji.
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’Q Jak przebiegal rozwoj chirurgii

onkologicznej w ostatnich latach
w Polsce? Co zmienilo si¢ najbardziej? Jakie
nowe metody sq dostepne dla pacjentow KCO?

Aktualnie obowiazuje tendencja do ograniczenia zakresu zabie-
gow chirurgicznych. Wszgdzie tam gdzie to tylko mozliwe usuwa
si¢ guz z adekwatnym marginesem tkanek migkkich, a nie caty
narzad, np. w przypadku nowotworow zlosliwych piersi, migsa-
koéw, raka nerki. Wprowadzane sg techniki matoinwazyjne i co-
raz czesciej zabiegi laparoskopowe.

W Katowickim Centrum Onkologii dost¢pna jest rowniez ter-
moablacja, embolizacja nieresekcyjnych guzéw nowotworo-
wych. W wybranych przypadkach stosuje si¢ brachyterapi¢ po
srodoperacyjnym wprowadzeniu drené6w w czasie zabiegow
operacyjnych.

‘Q Czy pakiet szybkiej terapii

onkologicznej DiLO przyniost
spodziewane efekty? Jak zmienita si¢ sytuacja
pacjentow po jego wprowadzeniu?

Uwazam, ze pakiet szybkiej opieki onkologicznej DILO pomimo
wielu wad, umozliwit chorym na nowotwory ztosliwe szybsza
diagnostyke i co rownie wazne daje dost¢p do konsyliarnych de-
cyzji terapeutycznych. Niestety wczesniej, ale i dzisiaj zdarzaja
si¢ przypadki leczenia odbiegajacego od zasad, a tym samym
dajagce mniejsze szanse na wyleczenie.

‘ Jakie wyzwania i problemy widzi Pan
‘ w rozwoju tej dziedziny medycyny na
najbliisze lata?

W wielu lokalizacjach narzadowych mozliwe jest ograniczenie
zakresu operacji bez pogorszenia wyniku onkologicznego, cza-
sem te zabiegi sa trudniejsze niz te tradycyjnie wykonywane.
Konieczny jest dalszy rozwdj i doswiadczenie w wykonywaniu
zabiegow laparoskopowych.

&®

Zespoty pracujace w dziedzinach zabiegowych buduje si¢ latami.
W Katowickim Centrum Onkologii udato si¢ stworzy¢ zespot
lekarzy i pielggniarek gotowych do nowych wyzwan, ogromnie
zaangazowanych w rozwdj oddziatu i whasne ksztatcenie. Plany
wprowadzania nowych zabiegdw spotykajg si¢ tu z aprobatg dy-
rekcji szpitala, ktora jest niezb¢dna w zakresie finansowym, bo
wiaze si¢ kosztami czgsto jednorazowymi urzadzen.

Co uwaza Pan za najwiekszy sukces
swojego Oddziatu?

Rak piersi pod wzgledem czestosci ‘ ‘
zachorowania stanowi najwiekszy

problem epidemiologiczny.

‘. W paZdzierniku obchodzony jest
Swiatowy Dzierr Walki 7 Rakiem

Piersi. Jak 7 tym problemem radzi sobie polska
chirurgia onkologiczna? Czy dostgpne metody
terapii sq takie same jak w innych krajach
Europy? Jakie terapie sq najczesciej zalecane
kobietom po jego wykryciu?

Rak piersi pod wzglgdem czgstosci zachorowania stanowi naj-
wigkszy problem epidemiologiczny. Wiemy o nim znacznie wig-
cej 1 wspotczesna medycyna dysponuje cata gama mozliwosci
terapeutycznych dedykowanym konkretnym pacjentkom i kon-
kretnym guzom. Bardzo dobre wyniki dotycza przypadkow
weczesnych, gdzie leczenie chirurgiczne obejmuje tyko miejscowe
wycigcie guza i biopsj¢ wezta wartowniczego dotu pachowego.
We wczesnych przypadkach tylko wyjatkowo niezbegdne jest
usuniecie calej piersi. W tych przypadkach proponujemy za-

biegi rekonstrukcyijne.
44

W Polsce ciggle odsetek

zabiegow oszczedzajgcych piers

jest nizszy ni wynikatoby to

z mozliwosci stosowania tej

metody. Ciggle zbyt czesto

wykonuje si¢ mastektomie czyli

usuwa sie calq piers.

W momencie wykrycia raka obowiazuje petna diagnostyka obej-
mujaca badania obrazowe ( mammografi¢, USG, a w wybranych
przypadkach rowniez rezonans magnetyczny), biopsje (dotyczy
to guza, pachy lub innych lokalizacji w razie potrzeby ), i ba-
dania wykrywane w celu wykluczenia obecno$ci przerzutow
odlegtych. Plan leczenia ustalany jest zespotowo w zespole wie-
lodyscyplinarnym ( czyli Breast Unit ). Lekarze r6znych dziedzin
onkologii wyznaczaja na nim plan leczenia. Pierwszym etapem
leczenia moze by¢ leczenia chirurgiczne, chemioterapia lub hor-
monoterapia. Breast Unit monitoruje przebieg leczenia i ewentu-
alnie modyfikuje plan w zaleznosci od wynikow leczenia, stanu
pacjenta i jego indywidualnych zyczen.

®/KCO
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‘Q Jakie symptomy mogq towarzyszyé
rakowi piersi? W jakim wieku rak
piersi najczesciej sie ujawnia?

Pamigtajmy o samobadaniu, obrazowych badaniach kontrolnych
i ocenie piersi przy kazdej wizycie u ginekologa. Najcze¢sciej
panie wykrywaja guzek, wzmozenie konsystencji, asymetri¢
piersi, zmiang¢ wygladu brodawki sutkowej, znacznie rzadziej
bol, zmiany na skorze, wyciek z brodawki sutkowe;.

Nalezy podkresli¢, ze wezesne zmiany moga nie dawac zadnych
objawow. Rak piersi najczesciej wystepuje po 50 roku zycia, ale
choroba ta dotyczy réwniez kobiet bardzo mtodych.

@D Jak dotrzec do kobiet, jak je
edukowad, aby zdaly sobie sprawe, Ze
rak piersi wczesnie wykryty jest uleczalny?

Prowadzona edukacja i dostgpna bezptatna profilaktyka juz przy-
czynila si¢ do obnizenia przecigtnego zaawansowania choroby
W momencie jej rozpoznania. Ma to tez oczywiScie przetozenie
na wyniki leczenia, ktore sig bardzo dobre lub dobre we wcze-
snych stadiach choroby. Rownoczesénie nalezy przypomniec, ze
we wezesnym etapie leczenia wyjatkowo konieczne jest usunig-
cie calej piersi.

iy

% dr n. med. Bogustaw Mgka -

Zarzgdzajgcy Nowo otwartego Oddzialu
Chirurgii Onkologicznej 7 Pododdzialem
Chirurgii Naczyniowej w Katowickim
Centrum Onkologii, konsultant

w konsyliach lekarskich dla chorych

Z nowotworami przewodu pokarmowego
i nowotworami piersi Breast Unit.

Pomoc 7 zakresu chirurgii onkologicznej
oferuje dr n. med. Bogustaw

Magka. Specjalista doswiadczenie zawodowe
zdobywal pracujqc m.in. w

Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym im. A. Mieleckiego Slgskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
Doktor Bogustaw Mqgka obecnie
Zarzqdzajgcy Oddziatem Chirurgii
Onkologicznej 7 Pododdziatem Chirurgii
Naczyniowej leczy operacyjnie nowotwory
glowy i szyi, tarczycy oraz

piersi, a takze Zolqgdka, jelita i odbytu.

Q Jak wyglgda rehabilitacja po zabiegu
mastektomii i rekonstrukcji?

Rehabilitacja rozpoczyna si¢ zaraz po zabiegu i dotyczy zaro6wno
chorych po mastektomii jak i tych po leczeniu oszczedzajacym.
Podstawowe informacje przekazywane sa pacjentkom na od-
dziale. Kontynuacja rehabilitacji w warunkach domowych stwa-
rza pewien problem i wymaga moim zdaniem usprawnienia na
etapie ptatnika (finansowania). Dostepne jest leczenie sanato-
ryjne, ktorego celem jest gtownie rehabilitacja. Dotyczy to jed-
nak niewielkiego odsetka chorych.

Rekonstrukcja piersi moze by¢ przeprowadzona jednoczasowo
z mastektomig lub po zakonczeniu calego leczenia onkologicz-
nego. Planowanie rekonstrukcji moze decydowac o pewnych mo-
dyfikacjach mastektomii. Wymaga to oméwienia z pacjentka.

Dla osiagnigcia z jednej strony najlepszego mozliwego efektu
onkologicznego, a z drugiej strony zadowolenia z leczenia ko-
nieczna jest rehabilitacja we wszystkich aspektach zycia kobiety.
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Tekst | Adam Stowikowski,

* nie badasz si¢ po to by wykry¢ guza, lecz aby upewnic sie, ze go nie ma
IRONteam Sp. z.0.0.

Samobadanie
piersi — instrukcja

Wazinym elementem profilaktyki jest samobadanie piersi. Juz
od dwudziestego roku Zycia kaida 7 pan powinna regularnie
bada¢ piersi, a raz w roku takie badanie powinno by¢
wykonane przez ginekologa, chirurga lub onkologa.

» gady zauwazysz co$ niepokojacego, zgto$ si¢ do lekarza, nie zwleka;!

* nie wyciagaj pochopnych wnioskéw — nie kazdy guzek jest rakiem, ale kazdy guzek nalezy
skontrolowac

* piersi trzeba obserwowac i kontrolowaé

* Badanie palpacyjne

Samobadanie przeprowadza si¢ w pozycji siedzacej lub stojacej oraz lezac na plecach. Badanie wykonujemy
ruchami okreznymi, potkolistymi i linijnymi, uciskajac piers$ ptasko utozonymi palcami (sa to palce: wskazu-
jacy, srodkowy i serdeczny). Zbadac¢ nalezy calg pier§ zataczajgc kota zgodnie z ruchem wskazéwek zegara,
wykonujac ruchem spiralnym coraz wezsze kregi i kierujac si¢ ku brodawce. Tak, aby podczas badania nie
pomina¢ zadnego kawatka piersi. Pamigtajmy o zbadaniu piersi w kierunku pachy (gérna czgs$¢ piersi poto-
zona na klatce piersiowej) 1 okolicy fatdu podpiersiowego. Badanie konczymy, badajac dot pachowy, gdzie
znajduja si¢ wezty chtonne. Sprawdzamy, czy nie sa powigkszone. Na koniec jeszcze $ciskamy brodawke
sutkowa, sprawdzajac czy nie wydobywa si¢ z niej wydzielina. To samo powtarzamy na drugiej piersi.
ickszo$¢ nowotworow piersi kobiety wykrywaja same, )
czgsto jednak juz w zaawansowanym okresie :
choroby. Systematyczna samokontrola (sa-
mobadanie) piersi umozliwia wczesniej-

sze wykrycie raka, a wigc wtedy, gdy moze on by¢ e
uleczalny. J

* Technika samobadania

Po zakonczeniu badania na stojaco lub siedzaco powtarzamy te same czynno$ci dla obu piersi w po-
zycji lezacej. Badanie w pozycji lezacej jest konieczne do zbadania dolnych kwadrantow, szczegdl-
nie w przypadku wigkszych piersi.

* Czynniki ryzyka zachorowania

Czynniki zwigkszajace ryzyko wystapienia raka piersi to:

* region geograficzny — w Europie zachorowalnos¢ na raka piersi jest wigksza niz w Azji;
Warto wigc pamigtac, ze istnieje metoda, ktora
pozwala badac¢ piersi ,,we wlasnym zakresie”.
Jest to tzw. samobadanie piersi, ktore polega na sta-
rannym, wedtug okreslonego schematu, ogladaniu wtasnych piersi oraz badaniu ich poprzez ucisk
swoimi palcami. Musimy wowczas zaufa¢ swoim dloniom. Takie badanie wykonywane regular-
nie, czyli raz w miesigcu, pozwala na poznanie budowy wilasnych piersi i wykrycie stosunkowo
niewielkich nieprawidlowosci, ktorych np. nie bylo wczeséniej, a pojawity si¢ i moga by¢ ,,sygna-
fem ostrzegawczym”. Najlepszy moment na badanie piersi u kobiet miesiagczkujacych przypada
pomigdzy 5 a 10 dniem cyklu, gruczoty sa wowczas mniej obrzgkniete a piersi mniej bolesne. Ko-
bieta w okresie menopauzy (klimakterium) lub po jego zakonczeniu powinna wybraé sobie jeden
dziefn w miesiacu, np. piaty i powtarzac¢ badanie zawsze w tym samym dniu przez kolejne miesigce.

* wiek — najwigcej zachorowan wystepuje u kobiet po 50 roku zycia (zagrozenie nowo-
tworem wrasta wraz z wiekiem);

* obcigzenie genetyczne — wystepowanie raka wsrod najblizszych krewnych (pierwszy
stopien pokrewienstwa — matka, siostra, corka) szczegoélnie przed 40 rokiem zycia, wy-
stepowanie mutacji genow BRCA1 i BRCA2;

» wiek pokwitania i przekwitania — wystapienie pierwszej miesigczki przed 12 rokiem
zycia oraz poczatek menopauzy po 54 roku zycia;

* brak potomstwa — ryzyko jest wicksze u kobiet, ktore nigdy nie rodzity;

* pozne rodzicielstwo — ryzyko jest od 2 do 3 razy wigksze u kobiet, ktére pierwsze

dziecko urodzily po 40 roku zycia;
Zanim przystgpimy do samobadania piersi, powinny$my obejrze¢ je, najlepiej jezeli zrobimy to » wieloletnia hormonalna terapia zast¢pcza — stosowanie terapii w okresie menopauzy
w tazience przy duzym lustrze, czyli w cieplym miejscu, gdzie mozna si¢ skupic¢ i zachowaé
prywatnos¢, najlepiej wieczorem, np. przed kapiela lub udaniem si¢ na spoczynek.

* Oglgdanie piersi

zwigksza ryzyko zachorowania na raka piersi o okoto
2,7% na kazdy rok jej stosowania;

+ zbyt duza masa ciala, podwyzszone BMI — najwigk-
sze ryzyko dotyczy kobiet, ktore znaczaco przybraty
na wadze po 18 roku zycia. Kobiety otyle po meno-
pauzie sg 2 razy bardziej narazone na zachorowanie
na raka piersi. Otylos¢ to takze czynnik, ktory sprzyja
przerzutom;

Powinny$my zwroci¢ uwage na zmiany w ksztalcie piersi, na wyglad brodawek i otoczek, na
symetri¢ obu piersi. Piersi powinny$Smy ogladaé¢ w nastgpujacych pozycjach: z rekami na bio-
drach, z r¢kami podniesionymi do gory, z r¢kami zatozonymi za glowe, z rekami opuszczo-
nymi wzdtuz tulowia oraz w pozycji pochylonej. W kazdej z wymienionych pozycji oceniamy
ksztatt i symetri¢ catych piersi oraz dotow pachowych.

» niewlasciwa dieta — nadmiar ttuszczoéw nasyconych
(zwierzecych) w diecie oraz nadmierne spozywanie
alkoholu (30 — 60 gramow dziennie);

Ogladamy piersi szczegdlowo, zwracajac uwage na wszelkie zmiany na brodawkach, otocz- e . promieniowanie jonizuiace — ekspozveia na promie
kach brodawkowych i skorze. Oceniamy wielkos¢ i ksztalt brodawek oraz ich stan. ,,Wcig- Pr . J 1243 pozye] P

. . . ; . e . niowanie, szczegblnie w mtodym wieku;
gnigcie” brodawek moze by¢ objawem niepokojacym, jezeli nie byto go wczesniej. Zwracamy ’ o o
rowniez uwage na ulozenie piersi, ksztatt, wielkos¢. Ogladamy skore zwracajac uwage czy ; * wezesniejsze choroby piersi;
nie pojawily si¢ poszerzone podskorne naczynia zylne, na rozstgpy, przebarwienia, zmarsz- + lagodne zmiany w piersi — u kobiet, u ktorych wykryto
czenia tzw. ,,skorka pomaranczowa”, uwypuklenia skory oraz wciagnigcia, zaczerwienienia atypowa hiperplazj¢ nabtonkowa, ryzyko zachorowa-
skory piersi miejscowe i ogdlne, nie gojace si¢ zmiany, owrzodzenia. nia jest od 4 do 5 razy wicksze.
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ammografia jest radiologiczng metoda badania

piersi u kobiet. Polega na wykonaniu czterech zdjec¢

gruczotu piersiowego przy uzyciu promieni rentge-

nowskich. Badanie ma wysoka czulo$¢ i swoistose,
co pozwala na rozpoznanie i wykrycie tzw. zmian bezobjawo-
wych (guzkoéw oraz innych nieprawidlowosci w piersiach) we
wczesnym etapie rozwoju, kiedy nie sg jeszcze wyczuwalne przez
kobiete Iub lekarza, co zwigksza szansg ich wyleczenia. U kobiet
przed 40 rokiem zycia mammografi¢ wykonuje si¢ rzadko, jedy-
nie w szczegolnych przypadkach. Wynika to z ograniczonej czu-
losci tego badania w gestych sutkach gruczotowych u mtodych
kobiet. U kobiet w wieku od 40 do 50 roku zycia, zgodnie z za-
leceniami Polskiego Towarzystwa Onkologicznego mammogra-
fi¢ wykonuje si¢ raz na 2 lata, a po 50 roku zycia - raz w roku, na
podstawie skierowania od lekarza. Dla kobiet w wieku 50-69 lat,
ktore nie chorowaly na raka piersi istnieje mozliwo$¢ wykona-
nia bezptatnej mammografii w ramach programu NFZ. To bada-
nie wymaga skierowania i powinno si¢ je wykonywac co 2 lata.
Pacjentki z obcigzonym wywiadem rodzinnym (rak piersi wy-
stepowat wsrod cztonkow rodziny — u matki, siostry lub corki),
lub u ktorych wystgpuja mutacje w obrgbie genéw BRCA 1 lub
BRCA 2 maja wskazanie do czgstszego wykonywania badan
mammograficznych (raz w roku).

Mammografia jest badaniem catkowicie bezpiecznym. Dawka
promieniowania wyst¢pujaca w czasie badania jest bardzo ni-
ska, porbwnywalna z promieniowaniem, jakie wystgpuje podczas
przeswietlenia z¢ba. Niektore kobiety moga odczuwaé w czasie
badania dyskomfort, dlatego waznym jest, by bylo ono wykonane
w odpowiednim dniu cyklu, wtedy gdy piersi sa mniej wrazliwe
na dotyk. Jedynym przeciwwskazaniem do badania mammogra-
ficznego jest cigza. Mimo ze dawka promieniowania jest niska,
nie pozostaje obojetna dla rozwijajacego si¢ ptodu.

Badanie mammograficzne nalezy przeprowadzi¢ w I fazie cy-
klu miesigczkowego (najlepiej w drugim tygodniu cyklu), kiedy
piersi sa najmniej wrazliwe na dotyk. Do badania Pacjentka roz-
biera si¢ od pasa w gorg. Podczas badania, ktore trwa kilka mi-
nut, wykonuje si¢ cztery zdjecia po dwa ujecia kazdej piersi,
w dwodch podstawowych projekcjach, tzn. w projekeji gora-dot
oraz w projekcji skosnej. Podczas badania technik elektroradio-
logii umieszcza piers$ na stoliku aparatu mammograficznego,
a nast¢pnie pier$ zostaje ucisnigta przy pomocy przezroczystej
ptytki. Ucisk zastosowany w czasie unieruchomienia piersi jest
niezb¢dny w celu zmniejszenia dawki promieniowania rentge-
nowskiego oraz uzyskania wyraznego obrazu prawidlowych
struktur sutka i ewentualnych zmian.
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Bezpieczne badanie ratujgce
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" Mammografia
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Badanie jest catkowicie ‘

bezpieczne, a zastosowany ucisk
nie uszkadza piersi i nie stanowi
zadnego zagroZenia dla zdrowia.

Badania przesiewowe (czyli skryningowe) wykonuje si¢ u kobiet
bez objawow klinicznych w celu wykrycia matych, niewyczu-
walnych zmian. Badanie skryningowe jest badaniem bezptat-
nym, niewymagajacym skierowania, wykonywanym w ramach
Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi,
zorganizowanego przez Ministerstwo Zdrowia i finansowanego
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Badanie to wykonywane jest
u kobiet w wieku 50-69 lat, ktore nie chorowaty na raka piersi
i powinno by¢ wykonywane co 24 miesigce. Badanie skrynin-
gowe oceniane jest niezaleznie przez dwoch lekarzy radiologow,
a kobiety, u ktorych wykryto nieprawidtowosci kierowane sg na
dodatkowe badania diagnostyczne do jednego z osrodkow wyty-
powanych przez NFZ celem postawienia ostatecznego rozpozna-
nia. Wynik badania drukowany jest z systemu informatycznego
NFZ, a jego tre$¢ zawiera najistotniejsze informacje dotyczace
postawionego przez lekarzy rozpoznania.

Mammografia diagnostyczna to badanie mammograficzne wy-
konywane na podstawie skierowania od lekarza, oceniane jest
przez jednego lekarza radiologa, a wynik badania wydawany
jest w formie opisu z zaleceniami dotyczacymi kontrolnego ba-
dania lub wskazaniem wykonania dodatkowych procedur me-
dycznych niezbgdnych do postawienia ostatecznej diagnozy (np.
badania USG).

P

Na zdjeciach RTG piersi (mammogramach) widoczna jest struk-
tura tkanek gruczotu piersiowego. Tkanka gruczotowa ma obraz
jasny, tkanka ttuszczowa — ciemny. Wraz z wiekiem piersi ule-
gaja tzw. inwolucji ttuszczowej — ich utkanie zmienia si¢ z wysteg-
pujacej w przewadze tkanki gruczotowej na tkanke thuszczowa.
W zwiazku z tym piersi u kobiet starszych sa ,,ciemniejsze” w ba-
daniu mammograficznym niz kobiet mtodszych. U tych ostatnich
dominuje tkanka gruczotowa, piers$ jest wigc na mammogramie
jasna. Ale nie jest to regula. Obraz piersi w badanie mammogra-
ficznym zalezy od indywidualnej ich budowy, dlatego wazne jest,
by dopasowac¢ odpowiednie badanie diagnostyczne do danej Pa-
cjentki. Zmiany ogniskowe na mammogramach sg pojedynczymi
jasnymi obszarami. Ich ksztalt, obrys, lokalizacja §wiadczg o cha-
rakterze tagodnym badz ztosliwym. Za zmiang tagodng przema-
wia jej jednolity charakter, o gladko zarysowanych obrysach.
Zmiana podejrzana o ztosliwo$¢ jest niejednorodna i ma spiku-
larne, zatarte zarysy. Jesli ktoras z wymienionych cech widocz-
nej na mammogramach zmiany budzi watpliwos¢, lekarz radiolog
zaleca rozszerzenie zakresu badan diagnostycznych (w zaleznosci
od potrzeby moze by¢ to kontrolna mammografia, badanie USG
Iub biopsja — badanie histopatologiczne). Jezeli natomiast mam-
mogramy nie wykaza zadnych zmian w piersiach, Pacjentka ,,po-
wraca” do normalnego trybu diagnostycznego, odpowiedniego
dla jej wieku. Konnicowym etapem pracy radiologa jest opis ba-
dania mammograficznego. Kazdy opis powinien zawiera¢ oceng
utkania piersi, obecnosci zmian ogniskowych, zwapnien. Loka-
lizacj¢ zmian ogniskowych okresla si¢ poprzez godziny, przy
czym piers$ jest w tym przypadku odzwierciedleniem tarczy ze-
garowej. Wnioski koncowe w wyniku badania mammograficz-
nego wyraza si¢ w formie systemu BI-RADS zaproponowanego
przez American College of Radiology. Skala ta obejmuje katego-
rie od 0 do 5. Kategoria 0 oznacza, iz do wykonanej mammogra-
fii wskazane jest przeprowadzenie dodatkowych badan piersi (np.
USGQG), kategoria 1 oznacza mammografi¢ prawidtowa, katego-
rie od 2 do 5 oznaczaja zmiany w piersiach - od tagodnej (2) do
zmiany o wysokim prawdopodobienstwie ztosliwosci (5). Czg-
sto spotykana kategoria BI-RADS 6 oznacza zmian¢ ztosliwa,
juz zweryfikowang poprzez badanie histopatologiczne.
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Na jakie grupy dzielimy metody
obrazowania? Co jest glownym kryterium
® ichpodziatu?

Diagnostyka obrazowa obejmuje takie dziaty jak:
» radiologi¢ klasyczng (czyli migdzy innymi zdjgcia rtg,
skopie...)
 ultrasonografi¢
* mammografie
* tomografie komputerowa
» tomografie rezonansu magnetycznego
» radiologie zabiegowa

Wszystkie z wymienionych powyzej metod obrazowania radio-
logicznego sa dostgpne w naszym szpitalu.

Ktore metody sq obecnie
najskuteczniejsze? Czy sama diagnostyka
® obrazowa w obecnym stopniu rozwoju
sprawia, Ze bardziej inwazyjne metody
diagnostyczne stajq sie zhedne?

Kazda z metod obrazowania radiologicznego zajmuje si¢ diagno-
styka roznych organow, oraz roznych schorzen. Czg¢s¢ z metod
obrazowania radiologicznego jest metodami uzupetniajacymi sie.

Zadna z metod nie ma wyzszoéci nad inng. Radiologia klasyczna
czy tomografia komputerowa wykorzystuja promieniowanie ren-
tgenowskie, ultrasonografia wykorzystuje ultradzwigki a rezo-
nans magnetyczny fale radiowe. Kazda z tych metod pokazuje
co innego.

Celem diagnostyki obrazowej jest uwidocznienie zmiany przy
jak najmniejszej inwazyjnosci metody (jak najmniejsza ilo§¢
szkodliwych promieni, jak najmniejsza ingerencja w ciato cho-
rego oraz jak najkrotszy czas badania).

Jak nowe technologie wplynely na rozwdoj
technik diagnostyki obrazowej? Jak duZe
® jest wykorzystanie komputeréw?

W ostatnich kilkudziesigciu latach widzimy szybki rozwoj infor-
matyki. Dziedzina ta bardzo dynamicznie wkroczyta takze do
radiologii, przyczyniajac si¢ do niesamowitego post¢pu stoso-
wanych metod diagnostyki i terapii. W dzisiejszych czasach nie
ma urzadzenia radiologicznego niewyposazonego w komputer.
Wérdd pacjentow nadal pokutuje zta opinia o badaniach radio-
logicznych, jakie byty przeprowadzane w latach siedemdziesia-
tych. i weczesniej. Obecnie to juz zamierzchla historia lub nawet
prehistoria. Dzi$§ wszystkie nowoczesne badania diagnostyczne
$3 przetwarzane przez najrozmaitsze komputery, programy, apli-
kacje. Informatyzacja pozwolita skroci¢ czas badania, zmniej-
szy¢ dawki promieni X, poprawi¢ jako$¢ obrazu, utatwi¢ oceng
zmian. Trudno w krotkiej wypowiedzi wymieni¢ wszystkie ko-
rzysci i nowe mozliwosci, jakie daty nam nowe technologie.
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<% Fot | Kto robit zdjecie?

% lek. med. Jedrzej Glasek, specjalista
radiodiagnosta, zarzgdzajgcy Pracowniq
Diagnostyki Obrazowej w Katowickim

Centrum Onkologii.

Rozmowa z lek. med.

- Zad Na Z mEtOd Jedrzejem Glaskiem

nie ma wyzszosci had inna.

Jak bedzie wyglgdal rozwdj tej dziedziny
@ medycyny w najbliiszych latach?

Prognozowanie przysztosci radiologii jest dos¢ trudne. Nie spo-
sob przewidzieé, czy nie powstang nowe metody obrazowania
oraz czy inne zanikna.

Jak przedstawiajq si¢ prace nad projektem
telemedycyny w diagnostyce? Na czym
® ona polega, jakie korzysci wynikajq 7 tego
dla pacjentow?

Ostatnio rozwija si¢ w diagnostyce obrazowej teleradologia. Jest
to ocena badan radiologicznych przez radiologa znajdujacego si¢
poza miejscem badanego pacjenta, nierzadko dziesiatki czy nawet
setki kilometréw. Przy poczatkowej fascynacji mozliwosciami
technicznymi jakie zostaty udostgpnione lekarzom zaczgto row-
niez dostrzega¢ pewne niedogodnosci. Bezposredni kontakt z pa-
cjentem, rozmowa z nim, rozmowa z lekarzem prowadzacym sa
czesto niezastgpione w postawieniu ostatecznej diagnozy. Tego
teleradiologia jest jednak niezatopiona w sytuacjach braku ra-
diologa w badaniach pilnych na dyzurach czy w konsultacjach
pomiedzy réznymi osrodkami i tu widzg jej przysztose.

©/KCO

‘) Radiologia to nie tylko diagnostyka. Jakie
sq najwazniejsze osiggnigcia tej dziedziny
® medycyny w terapii pacjentow?

Radiologia, o ktorej mowitem powyzej, zajmuje si¢ diagnostyka.
Jest rowniez dziat radiologii zabiegowej zajmujacej si¢ terapia
lub znacznie ja wspomagajaca. Terapia cewnikowa, obliteracja,
rekanalizacja, ablacja terminy ktore okreslaja zabiegi ktorych
efekt jest niewspotmierny do drobnej, wydawatoby sig, inge-
rencji w organizm chorego. Zabiegi te rowniez naszym szpitalu
wprowadzamy.

Czy pacjenci powinni si¢ obawiaé
niepozgdanych skutkow w zwigzku
® ; promieniowaniem, podchodzgc do
badan? Czy istniejg grupy osob, ktore muszg
szczegolnie uwazac?

Cze$¢ z pracy o ktorej wspomnialem wykorzystuje promienie
X. Czy nalezy si¢ ich obawiac¢? Odpowiedz jest trudna, z jednej
strony sg to promienie szkodliwe dla zdrowia, z drugiej strony po-
magaja to zdrowie przywrocic. Zawsze nalezy rozwazyc¢ korzysci

i koszty. W sytuacji ratowania zycia zawsze korzysci przewa-
zaja. Oczywiscie zawsze nalezy kilkakrotnie zastanowic si¢ nad
badaniem radiologicznym dzieci i kobiet w ciazy. Jest to tro-
ska zarowno lekarza kierujacego jak i wykonujacego badanie
radiologiczne.

Jak w wyglqgda sytuacja pacjentow na
Slgsku, ktérzy powinni by¢ poddani
® badaniom i zabiegom 7 zakresu
radiologii? Czy obecne zaplecze medyczne jest
wystarczajgce do zapewnienia optymalnej
opieki?

Wojewodztwo §laskie na tle reszty kraju przedstawia si¢ catkiem
niezle jesli chodzi o dostgp do badan i zabiegdw z zakresu ra-
diologii. Ok. 10% sprzetu i personelu radiologicznego naszego
kraju znajduje si¢ wtasnie tutaj. Natomiast czy jest to wystar-
czajace? Patrzac na kolejki oczekujacych mozna powiedzie¢ nie.
Zawsze powinniSmy porownywac si¢ do najlepszych, a tu nie-
stety mamy braki.

Nr 3 (3) Pazdziernik 2018




Twoj szpital Twoj szpital

Tekst | prof. dr n. med. Marek Chorgzy

\[s[e]3"i{1)] postepowania
gnostycznego

w onkologii z wykorzystaniem
biopsji celowanej pod
kontrolaCT/US

% prof. dr n. med. Marek Chorgzy
autor 49 prac naukowych
drukowanych w czasopismach
krajowych i zagranicznych oraz
autor 32 referatow wygloszonych
na zjazdach naukowych polskich
(16 referatow) i zagranicznych (16
referatow), w tym w Waszyngtonie
(4 referaty), Sztokholmie (1
referat), Kopenhadze (3 referaty),
Helsinkach (2 referaty), Wiedniu
(1 referat) Stuttgarcie (1 referat)
oraz Dubaju (4 referaty).

ierwszym wyzwaniem dla lekarza zajmujacego si¢ diagnostyka onkologiczna jest jak naj-

szybsze ustalenie typu utkania histopatologicznego zmiany guzowatej. Poza utkaniem

staramy si¢ oceni¢ pochodzenie narzadowe, wielkos¢, penetracj¢ oraz ewentualna obec-

nos$¢ bliskich i odleglych przerzutow. Od tego bowiem zalezy dalsze postgpowanie tera-
peutyczne. Jeszcze nie tak dawno temu, pobieranie probek z guza odbywato si¢ tylko na drodze
operacyjnej. Zwigzane to jednak bylo z szerokim naruszeniem ciagtosci tkanek, wymagato sto-
sowania w trakcie zabiegu znieczulenia ogdélnego, ktore samo w sobie byto obcigzeniem dla wy-
cienczonego choroba organizmu. Operator widziat jednak tylko zmiany potozone na powierzchni
narzadu, polozone wewnatrz byly dla niego niewidoczne. Dlatego w chwili obecnej zabiegi ope-
racyjne majace na celu tylko diagnostyczne pobranie wycinkow sa wykonywane sporadycznie.
Glownie jest to diagnostyczne pobranie wycinkéw w trakcie duzych leczniczych zabiegow chi-
rurgicznych. Samo chirurgiczne pobranie materiatu do badan w zasadzie ogranicza si¢ do zmian
potozonych powierzchownie lub do diagnostycznego pobrania weztéw chtonnych. W innych zmia-
nach narzagdowych w chwili obecnej glownie positkujemy si¢ przy diagnostyce zmian ognisko-
wych biopsja celowang pod kontrolag metod obrazujacych.

Biopsja celowana wykonywana jest najczgsciej pod kontrolg ultrasonografii (US) lub tomogra-
fii komputerowej (KT). Poniewaz obraz KT jest statyczny wykonanie biopsji tylko pod ta metoda
obrazowania jest cz¢sciowo wykonywane na ,,§lepo”. US pokazuje zmian¢ dynamicznie w czasie
rzeczywistym ale uzyskiwany obraz jest w niektorych przypadkach mniej doktadny niz w KT,
dlatego nie zawsze mozemy precyzyjnie zobrazowac miejsce penetracji iglty. Dlatego w naszym
osrodku potaczylismy te dwie uzupetniajgce si¢ metody (fot 1), co w trudniejszej lokalizacji zmian
dato wzrost prawidtowych diagnoz o okoto 10%.

‘ ‘ By wykonac biopsje w miare bezpiecznie, do minimum
ograniczajgc wystgpienie ewentualnych powiktan musimy

sie Scisle trzymad zasad bezpieczenstwa powszechnie
wymaganych w medycynie.
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Wyniki biopsji za okres ostatnich 5 lat (analiza 1643 zabiegow)

watroba trzustka pluca wezly nadnercza nerki tu zaotrz. tkank'l migkk. zmiany kostne
konczyn
2017 Biopsji 233 202 46 12 12 14 12 14 15 6
v rozpoznanie 165 81,69% 37 80,4% 8 66,7% 8 66,7% 11 76,6% 10 83,3% 10 71,4% 14 933% 4 66,6%
2016 — 321 206 44 10 9 14 10 13 11 4
rozpoznanic 173 83,9% 35 80,4% 7 70% 6 66,7% 8 57,15% 8 80% 10 76,93% 8 72,7% 2 50%
2015 — 343 207 48 12 13 18 12 13 14 6
rozpoznanie 168 81,16% 38 79,1% 8 66,7% 9 69,2% 13 72,23% 11 91,6% 10 71,4% 12 85,7% 3 50%
Skierowanie pacjenta na diagnostyke 2014 - 328 201 45 34 10 16 8 10 10 4
btopsy]nq wymaga reallzaqt kilku rozpoznanie 165 82,1% 30 66,6% 25 73,5% 8 80% 9 64,24% 6 75% 7 70% 8 80% 2 50%
- kluczowych warunkow. Ich 2013 318 199 41 2 7 21 7 8 8 5
Biopsj¢ wykonujemy najczesciej w narzagdowych zmianach ogni- med0pelmeme opoznia lub wr (464 rozpoznanie 168 84,4% 27 65,98% 18 81,8% 5 71,4% 16 76,1% 5 71,4% 6 75% 6 75% 2 40%
skowych takich narzadow jak watroba, tarczyca, trzustka, sutek ; Oy ) ; ; P
yehta adowJ atroba, yed, ’ ’ uniemoZliwia diagnostyke. Najczesciej Razem 1643 1015 224 90 51 83 49 58 58 25
phuca, §linianka, nadnercza, nerki, guzy zaotrzewnowe, guzy lesa d. ich
jamy brzusznej o nieznanym punkcie wyj$cia, zmiany w obrgbie hatezq do nich. rozpoznanie 839 82,66% 167 74,5% 66 74,7% 36 70,6% 57 68.7% 5 71,4% 43 74,1% 48 82,7% 13 52%

tkanek migkkich konczyn, zmiany w obrebie kosci. Celowo nie
wymieniono we¢ztéw chtonnych bo lepsze i doktadniejsze wy-
niki histopatologiczne otrzymujemy przy chirurgicznym usunig-
ciu wezla w catosci, a ich biopsj¢ wykonujemy tylko wtedy, gdy
z jakich$ obiektywnych przyczyn nie mozna wykonac¢ usunigcia
chirurgicznego. Natomiast biopsj¢ nie celowana ($lepa) wyko-
nujemy by oceni¢ rozlane zmiany narzagdowe a metody obrazu-
jace sa pomocne przy omijaniu ewentualnych anatomicznych
przeszkod np. pecherzyk zoélciowy, duze naczynia, nerwy, itp.

By wykona¢ biopsj¢ w miar¢ bezpiecznie, do minimum ogra-
niczajac wystapienie ewentualnych powiktan musimy si¢ $cisle
trzymac zasad bezpieczenstwa powszechnie wymaganych w me-
dycynie. I tak lekarz kierujacy powinien po kolei, przed skiero-
waniem na badanie biopsyjne wykonaé nastgpujace procedury:

1. Zebraé wywiad (7 zaznaczeniem istotnych
informacji na skierowaniu np. leki ktore stosuje
chory)

2. Wykonadé pelne badanie fizykalne
3. Ocenié wyniki badan dodatkowych

* Biochemicznych - Morfologia, OB, Cholesterol lipidy, Mar-
kery nowotworowe, Kat na krew utajong, a w tresci torbieli
nerki — LDH i cholesterol.

* Wykonanych badan obrazowych - US, KT. RM. PET, Bada-
nia izotopowe.

4. Rozwazyé wykonania innych badan
mogqgcych daé weryfikacje histopatologiczng
zmiany.

* gastroskopia EUS,

* kolonoskopia,

* bronchofiberoskopia EBUS,

* biopsja szpiku.

* kierowany Pacjent nie jest na czczo (nie mozna zro-
bi¢ badan dodatkowych czy zweryfikowaé skierowa-
nia badaniem US),

* kierowanie chorych bez wstepnych badan ktérych zte
wyniki moga wyklucza¢ mozliwo$¢ bezpiecznego wy-
konania zabiegu lub dyskwalifikujg do dalszego lecze-
nia co wykonanie biopsji czyni bezprzedmiotowym
(np. niska morfologia, wysoka bilirubina, zaburzenia
krzepnigcia krwi itp ),

 kierowanie chorego stosujacego z powodu innych
schorzen leki zmniejszajacych krzepliwosé krwi (np.
xallerto, warfin, acard, plavix, acenocumarol, itp.),

* kierowanie chorych w stanie terminalnym. (biopsja nie
jest zabiegiem leczniczym lecz tylko diagnostycznym),

* kierowanie chorych bez weryfikacji badan obrazo-
wych, opierajac si¢ tylko na opisie.

\_ J

Opisane powyzej sytuacje skutkuja niepotrzebnym wydtuzeniem
czasu oczekiwania na zabieg bo lekarz kwalifikujacy do zabiegu
sam musi weryfikowaé opisane powyzej dane.

Po prawidtowej kwalifikacji samo wykonanie biopsji nie po-
winno by¢ zabiegiem obcigzajacym dla chorego. Po lokalizacji
zmiany w US lub planowaniu toru igty w US/CT wprowadza si¢
pod kontrola wzroku koncowke igly do guza i wykonujac jedno-
cze$nie podcisnienie w strzykawce i obrot igly pobiera si¢ mate-
rial do badania histopatologicznego.

Kiedy$ dzielono biopsj¢ na cienko (do 0,9mm $rednicy igly)
i grubo iglowe. Zwigzane to bylo z wielkoS$cig pobieranego wy-
cinka — bloczka tkanki lub rozmazu. Cienkoiglowa dawata naj-
czgsciej rozmaz cytologiczny, gruba igta wycinek tkanki do
badania histopatologicznego.. Poniewaz obecnie takze z igly
0,8mm potrafimy uzyskiwac bloczki do badania histopatolo-
gicznego sensowniejszy wydaje si¢ podzial na biopsje histolo-
giczne i cytologiczne.

©/KCO

Osobnym zagadnieniem jest wykorzystanie badan obrazowych
do wykonywania mato inwazyjnych zabiegow terapeutycznych,
glownie do drenazu narzadowych zbiornikow ptynowych. (tor-
biele i ropnie) oraz jako pomoc przy drenazu ptynow z jam ciata
(wodobrzusze, ptyn w optucnej). W naszym osrodku drenujemy
torbiele i zropiale torbiele watroby, trzustki, nerek, tarczycy, oraz
gruczotéw piersiowych. Waznym elementem zabiegu jest ko-
niecznos$¢, w trakcie jego trwania, pobrania wycinkow tkanko-
wych ze $cian torbieli i wystanie tak pobranej tresci torbieli jak
i uzyskanych wycinkéw na badanie histopatologiczne jak i cyto-
logiczne. Zwiazane to jest z faktem, ze wielokrotnie stwierdzamy
pod postacia torbieli maskowanie rozrostu nowotworowego. Istot-
nym jest rowniez wykonanie badan biochemicznych w tresci
torbieli. Na tej podstawie oceniamy, czy pobrany ptyn to wy-
sigk czy przesigk. W torbieli nerki (co sygnalizowano powy-
zej), nalezy oznaczy¢ cholesterol i LDH, bo ich wzrost budzi
podejrzenia obecnosci nowotworu. Takze stwierdzane w niety-
powych miejscach zbiorniki ptynowe moga maskowac rozrost
nowotworowy. W naszym Os$rodku opisali$my przerzut raka peg-
cherza moczowego na udo maskujacy si¢ pod postacia torbieli.
Badanie biochemiczne tresci torbieli moze nam rowniez przy-
blizy¢ jej pochodzenie tkankowe co nie zawsze udaje si¢ jedno-
znacznie ustali¢ w badaniach obrazowych. Na przyktad wysoki
poziom enzymu amylazy w tresci torbieli przemawia za trzust-
kowym pochodzeniem zmiany. Wyjatkiem moga by¢ stare tor-
biele trzustki zawierajace tzw. diastazg nieaktywna.

44

Rozmiary drenowanych torbieli sq

rozne i ich objetos¢ wynosi od kilku
mililitrow (tarczyca, sutek) do kilku
litrow (wqgtroba, trzustka).

Na zakonczenie par¢ zdan o powiklaniach. Niestety, jak przy
kazdej procedurze medycznej w ktorej dochodzi do przerwania
ciaglosci skory i tkanek moze dojs¢ do powiktan. Na szczgscie
przy prawidtowej kwalifikacji i przy prawidtlowym wykonaniu
jest to znikoma ilo§¢. W naszym materiale podczas 25-letniego
okresu wykonywania tego typu zabiegdéw obserwowalismy zale-
dwie cztery powiktania polegajace na krwawieniu do jam ciata.
Dwa opanowano farmakologicznie, a dwa wymagaty zaopatrze-
nia chirurgicznego. Jedno z nich bylo spowodowane hemofilia,
ktorej obecnos$¢ pacjent wezesniej zatait.

Daje to w sumie 0,047% co stanowi naprawdg¢ niewielkg liczbe
w poréwnaniu z innymi zabiegami. Oczywiscie te cztery po-
wiklania to te, ktore wymagaty dalszej hospitalizacji. Po kaz-
dej bowiem biops;ji pacjent odczuwa dolegliwo$ci bolowe tak
w miejscu wktucia, jak i promieniujgce. Np. po biopsji watroby
chory moze skarzy¢ si¢ na bol prawego barku. Dolegliwosci te
nie trwaja jednak dtuzej niz dwie godziny i nie wymagaja do-
datkowych interwencji.

Innym zagadnieniem jest czuto$¢ stosowanej metody. Przeciet-
nie przyjmuje si¢ ze biopsja daje jednoznaczna odpowiedz $red-
nio w okoto 70%. Wprowadzenie metodyki US/CT w naszym
osrodku poprawito ilos¢ uzyskanych wynikéw do okoto 80%.
Nie mniej brak utkania nowotworu w materiale nie wyklucza
jego obecnosci. Na wynik oprocz zagadnien technicznych zwia-
zang z samg biopsja ma wptyw duza ilos¢ innych czynnikow np.
konsystencja guza jego potozenie czy przygotowanie chorego
do zabiegu. Dlatego przy ujemnych wynikach zawsze jest pole-
cana czujno$¢ onkologiczna polegajaca na okresowym badaniu
chorego, a przy niepokojacych innych wynikach stwierdzanych
u chorego, wykonanie kolejnych biopsji.

Nie mniej, coraz szersze wprowadzanie tej metodyki do codzien-
nej praktyki lekarskiej w wielu przypadkach bardzo ulatwito
postawienie rozpoznania i pomoglo w sposob wiasciwy leczy¢
wielu pacjentow.
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<% Dr n hum Agnieszka Pietrzyk — psychoonkolog, psycholog kliniczny, superwizor
psychoonkologii. Od 10 lat pracuje w Katowickim Centrum Onkologii 7 pacjentami
onkologicznymi i ich bliznimi w Oddziale Onkologicznym zarzqdzanym przez dr n
med. Wojciecha Poborskiego, a od 25 lat 7 dorostymi pacjentami zmagajqcymi sie¢

z roznymi przewleklymi problemami zdrowotnymi (psychologicznymi i somatycznymi)

horoba nowotworowa to nie tylko wazna sprawa dla pa-

cjenta, ale tez dla jego najblizszych, ktorzy sg pierwsza

linig pomocy dla niego. Cztonkowie rodziny z reguty

otrzymuja niewystarczajacg ilos¢ wskazowek jak wspie-
ra¢, opiekowac si¢ chorym, jak zreorganizowa¢ dotychczasowe
zycie rodzinno- matzenskie, zawodowe, by moc zaspokoi¢ nie po-
znane dotychczas potrzeby chorego, swoje wlasne (opieckuna) zdro-
wych cztonkow rodziny. Gdzie szuka¢ pomocy w rozwigzywaniu
probleméw technicznych, materialnych, opiekunczych, psychoon-
kologicznych i spotecznych po to, by budowa¢ nowy wymiar row-
nowagi w rodzinie z oczekiwaniem przez chorobg nowotworowa
ijej leczenie.

N
I Czy ptec osoby opiekujacej
- sie chorym onkologicznie

cztonkiem rodziny wptywa na szanse i zagrozenie dla funkcjonowania
psychospotecznego opiekuna Spojrzenie psychoonkologa

Tekst | Dr n hum Agnieszka Pietrzyk

oraz 7 ich rodzinami.

Na ogot osoby/osoba opiekujaca si¢ pacjentem odwotujg si¢ do swych
obecnych sposobdw radzenia sobie z nowymi wyzwaniami zycio-
wymi i z reguly sa to zasoby psychospoteczne wystarczajace do
petnienia nowej roli, nawet wtedy, kiedy pomagajacy ponosi spore
koszty emocjonalne, spoteczne, a nawet zdrowotne, wywolane przez
przeciazenie stresem .Pytaniem otwartym pozostaje kwestia, czy
w obecnym systemie ochrony zdrowia w Polsce jest mozliwo$¢ pro-
fesjonalnego $wiadczenia interwencji psychologicznych dla opiekuja-
cych si¢ chorym dzieckiem, wspotmatzonkiem, rodzicem-seniorem.

% Potrzeby

Patrzac na kobiete i mgzczyzne w roli opiekuna swojego bliskiego z choroba nowotworowa przez pryzmat ich
potrzeb psychologicznych widzi si¢ obszary wspolne, ale rowniez roznice. Te wspdolne moga ich jednoczy¢
w trudzie petnienia nowej roli rodzinno-matzenskiej. Ale znaczace roznice zagrazaja ich wspolpracy, blisko-
$ci, wzajemnego rozumienia i wspoétodczuwania. A tres¢ owych roéznic i podobienstw psychologicznych ko-
biety i me¢zczyzny, petnigcych role opiekuna chorego obrazuje ponizszy rysunek:

Kobieta

Rozinice

OPIEKUJACY SIE

Wspolne potrzeby

Meiczyzna

Rozinice

zona jest bardzo aktywna » oboje potrzebuja informacji teamu * maz zglasza wigcej niepewnosci niz

w poszukiwaniu informacji, niz pacjent
silniej doswiadcza potrzeby komunikacji

i bliskosci z chorym >y

. . Z nimi
ma inny styl okazywania
uczuc— otwarcie!

. . . . nadziei
czgsciej stosuje emocjonalne strategie

medycznego o leczeniu, prognozach

ubOCZnyCh skutkach SOmatyCZnyCh ¢ latwo 51? Z}oéci’ Zamyka w Sobie,
i psychologicznych oraz radzenia sobie

» oboje dazg do podtrzymania optymizmu,

pacjentka

dystansuje emocjonalnie

» czegSciej stosuje aktywna strategie
radzenia sobie z stresem (akceptuje
wyzwanie, rozwigzuje problemy.

radzenia sobie z stresem by obnizyé silne ¢ Oboje potrzebuja wsparcia spotecznego * czuje si¢ efektywny w opickowaniu

napiecia i psychicznego

nie ufa w swa efektywnos¢ opieki nad

chorym albo wynajmuj¢ kogo$ do opieki

* oboje doswiadczajg potrzeby bycia

chorym efektywnym w opieckowaniu si¢ chorym

* oboje przechodza rozwoj

potraumatyczny.

®/KCO
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% Koszty

bez zréznicowania przez pte¢. Czy to, doswiadczenia kliniczne w pracy z opie-
co takie trudne do udzwignie¢cia przez kunami pokazuja, ze cze$ciej tak niz nie.
oboje staje¢ si¢ ich wspdlng ktadka do po- A koszty te sg niemate, co pokazuje po-
rozumienia, wspotodczuwania dla oka- nizszy rysunek:

zywania wigzi blisko$ci? Obserwacja,

Uwzgledniajac ponoszenie przez ko-
biete i mg¢zczyzng koszty psycho-
logiczne w petnieniu roli opiekuna
swojego pacjenta onkologicznego za-
uwazy¢ mozna wielki obszar wspolny,

Kobieta OPIEKUJACY SIE

Meiczyzna

Wspélne koszty

oboje doswiadczajg strachu, przerazenia * oboje podejmuja wysitki, by utrzymac dla obu stron
» zmian w systemie rodzinnego petnienia rol spotecznych znosng jakos¢ zycia codziennego
» oboje sa zagrozeni depresja z powodu przecigzenia,

* oboje doswiadczaja emocjonalng wspotzaleznosé ) ! ) pr
emocjonalnego, fizycznego, zmian w zyciu spotecznym

* oboje konfrontuja si¢ z nowymi wymaganiami (choroby,

leczenia, ubocznych jego skutkow) * oboje doswiadczaja braku wzajemne;j blisko$ci

1 intymno$ci

% Korzysci

Innym wspolnym, niezréznicowanym przez pte¢ opiekuna sa korzysci doswiadczane przez kobiete i mezczy-
zn¢ w procesie opiekowania si¢ swym bliskim chorym onkologicznie. A ponizszy rysunek obrazuj¢ to, ze co
dobrego wynosza z traumatycznej, ekstremalnej sytuacji zyciowych, wyzwan.

Kobieta OPIEKUJACY SIE

Meziczyzna

Wspolne korzysci
* nabywaja umiej¢tnosci akceptowania rzeczy takimi jakie » przewartosciowuja dotychczasowa hierarchi¢ wartosci
54 » zwiekszaja poziom samoakceptacji, samooceny, zaufania
+ doswiadczaja zwigkszenia empatii w relacjach z innymi do swych umiejetnosci radzenia sobie z wyzwaniami
ludzmi, a nie tylko z bliskimi zycia
» doswiadczaja poglebiania wigzi matzensko — rodzinnych * poglebiaja swa duchowosé

% PROPOZYCJA ZWIEKSZENIA KOMPETENCJI

Co mozZna im- opiekujqcych si¢ zaproponowaé, by odnaleZli swg dobrg droge
w sztucznym radzeniu sobie 7 wyzwaniem Zyciowym?

Na wzor amerykanskiego programu treningowego budowania Zastosowanie samodzielne tego schematu mozna zawsze wzmac-
osobistego przeswiadczenia o skutecznosci roli opiekuna cho- nia¢ wlasna swiadomoscia, co taczy, co wspolne pod wzgledem
rego cztonka rodziny, dziatania treningowe pisane sa przez ana- do$wiadczalnych potrzeb, korzysci, oraz kosztow psychologicz-
gram: ,,Cope” (radzenie sobie): nych. Swiadomos¢ réznic mozna interpretowad, iz to réznice plei
1 nie powiekszac ich znaczenia, nie demonizowac po to, by nie
utrudnia¢ sobie wzajemnie i tak trudnego doswiadczenia cho-
roby osoby bliskie;j.

C- (creativity) = bycie tworczym w swym dziataniu

O- (optymism)= zachowanie optymizmu, ze mozna
,umiejetnie dziatac”

P- (planning) = planowanie wigkszego dziatania ,.krok
po kroku” zaleznie od wymogoéw zmieniajacej si¢ sytu-
acji w leczeniu pacjenta

E- (export informafian) = stanie si¢ ekspertem w kwestii
niezbednych informacji do skutecznego wtasnego dzia-
fania w roli opiekuna.
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Musimy dazyc¢ do zmian

Rozmowa z prof. dr hab. n. med. Maci ejemn Krzakowskim

.......

KCO

Panie Profesorze, nasz magazyn
kierowany jest do Pacjentow polskich
® szpitali, czy mogtby Pan w prosty sposob
przedstawié, czym zajmuje si¢ onkologia
kliniczna? Z ktorq metodq w niej stosowang
wigze Pan najwieksze nadzieje w leczeniu
nowotworow?

nkologia kliniczna jest specjalnoscia, ktora obejmuje
stosowanie farmakologicznego leczenia. Farmakolo-
giczne leczenie (inna nazwa — systemowe leczenie)
obejmuje stosowanie:

* lekéw przeciwnowotworowych (tradycyjne leki cytotok-
syczne — chemioterapia, leki hormonalne — hormonoterapia,
leki biologiczne — immunoterapia i terapie ukierunkowane
na cele molekularne);

* lekéw wspomagajacych (np. leki przeciwwymiotne,
leki poprawiajace stan uktadu kostnego, leki o dziata-
niu zwigkszajacym liczbe krwinek biatych, antybiotyki
przeciwbakteryjne lub przeciwgrzybicze stosowane w za-
kazeniach, leki przeciwkrzepliwe zapobiegajace lub zmniej-
szajace nasilenie powiklan zakrzepowo-zatorowych), ktére
sg wykorzystywane w celu zapobiegania lub zmniejszania
nasilenia objawow nowotworow lub nastepstw przeciwno-
wotworowego postepowania.

Poza tym, specjali$ci w zakresie onkologii klinicznej sg bardzo
czesto koordynatorami w procesie kompleksowego i wielospe-
cjalistycznego postgpowania u chorych na nowotwory. Leczenie
systemowe jest bardzo czgsto stosowane facznie (w sekwencji lub
jednoczesnie) z metodami chirurgicznymi lub/i radioterapig. On-
kolodzy kliniczni bardzo czg¢sto prowadza obserwacje chorych
po zakonczeniu leczenia (obserwacja ma na celu wczesne wy-
krywanie nawrotéw choroby i powiktan).

W jakich przypadkach ma zastosowanie
immunoterapia? Jakie sq najwigksze
® [korgysci 7 niej plyngce, w jaki sposob
moZe przyczynic si¢ do poprawy jakosci Zycia
pacjentow?

Immunoterapia jest metoda leczenia stosowang w niektorych no-
wotworach od wielu lat (np. w postaci dopgcherzowych aplika-
cji szczepionki BCG u chorych na raka pgcherza moczowego).
Istota immunoterapii jest pobudzanie mechanizméw odporno-
sciowych w celu zwalczania obcych dla organizmu komorek no-
wotworowych. W ostatnich latach nastgpito znaczne zwigkszenie
znaczenia immunoterapii zwigzane z poznaniem mechanizméow
odpowiedzialnych za regulacje reakcji odpornosciowych uczest-
niczacych w zwalczaniu nowotworow. Zostata zrozumiana rola
tzw. punktow kontrolnych reakcji immunologicznej — hamowanie
oddziatywania wymienionych punktéw kontrolnych z czynni-
kami na nie dziatajacymi (tzw. ligandy) moze uruchamia¢ bar-
dziej skuteczne zwalczanie obcych komorek nowotworowych.
Hamowanie wymienionego oddziatywania mozna osiagna¢ za
pomoca stosowania monoklonalnych przeciwcial.

Nowoczesna immunoterapia z wykorzystaniem hamowania punk-
tow kontrolnych reakcji immunologicznej jest juz wykorzysty-
wana w praktyce — miedzy innymi — u chorych na czerniaki, raki
nerki, niedrobnokomoérkowe raki ptuca lub chloniaki. Zasadni-
cza warto$cia nowoczesnej immunoterapii jest — w porownaniu
do tradycyjnej chemioterapii — mozliwo$¢ uzyskania lepszej kon-
troli nowotworu (w tym dtuzsze okresy poprawy) przy ogolnie
lepszej tolerancji leczenia.

Jak w ostatnich latach przedstawiajq sie
tendencje zapadalnosci Polakow na
® choroby nowotworowe? Czy programy
profilaktyczne i edukacyjne sq skuteczne?

Liczba zachorowan na nowotwory — ogolnie — zwigksza sig, ale
Polska nalezy do krajéow z umiarkowanym tempem wzrostu za-
chorowalnosci. W 2016 roku nowotwory rozpoznane zostaty
u okoto 170 tysigcy osob. Najczestszymi nowotworami u mez-
czyzn sa rak ptuca (okoto 14 500 rocznie), rak gruczotu kroko-
wego (okoto 14 000 rocznie) oraz rak jelita grubego (okoto 9 000
rocznie). Natomiast u kobiet stwierdzono najwigcej zachorowan
na raka piersi (okoto 18 000 rocznie) i raka ptuca (okoto 7 500
rocznie) oraz raka jelita grubego (okoto 7 500 rocznie). Najbar-
dziej niepokojacy jest wzrost zagrozenia u kobiet w zwigzku
z rakiem ptuca.

Najczestszymi nowotworami u mezczyzn sq rak ptuca (okoto 14 500 rocznie), rak gruczotu
krokowego (okolo 14 000 rocznie) oraz rak jelita grubego (okoto 9 000 rocznie).

& U kobiet stwierdzono najwigcej zachorowan na raka piersi (okoto 18 000 rocznie) i raka
“ pluca (okoto 7 500 rocznie) oraz raka jelita grubego (okoto 7 500 rocznie).
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Niezwykle wainym problemem jest rak
pluca. Dlaczego jest tak grozny? Jakie sq
® najczestsze prryczyny jego powstania?
Jakie sq ostatnie dokonania naukowe na polu
walki 7 nim? Jakie rozwigzania wdraZane sq
w polskich placowkach?

Rak ptuca jest na swiecie i w Polsce najczestszym nowotworem.
W Polsce rocznie rak ptuca jest rozpoznawany u okoto 22 tysiecy
0s0b, a okoto 21 500 chorych umiera z powodu wymienionego
nowotworu. Jedynie okoto 14% chorych z rozpoznaniem raka
ptuca przezywa pigc¢ lat. Przyczyna niekorzystnych wynikow jest
rozpoznawanie raka ptuca u wigkszosci chorych w zaawansowa-
nym stadium (zaawansowanie miejscowe lub przerzuty). Pézne
rozpoznanie jest nastgpstwem wieloletniego przebiegu bezob-
jawowego. Objawy zwykle wystepuja w zaawansowanym sta-
dium choroby.

Przyczyng wiekszosci ‘
(ponad 90%) zachorowan

na raka ptuca jest wieloletnie
narazenie na dzialanie szkodliwych
sktadnikow dymu tytoniowego,
przy czym czynnikiem ryzyka jest
palenie czynne oraz bierne
(wdychanie dymu tytoniowego
powstalego podczas palenia
papierosow przez inne osoby).

Najwazniejszym dziataniem w celu zmniejszenia zagrozenia ra-
kiem ptuca jest wyeliminowanie narazenia na dym tytoniowy.
W krajach (np. USA), ktore wprowadzity skuteczne dzialania
wskazujace na zagrozenie zwigzane z paleniem papierosow, uzy-
skano zmniejszenie zachorowalnosci i umieralno$ci z powodu
raka ptuca. W Polsce rowniez zmniejszaja si¢ wspotczynniki za-
chorowalnosci i umieralnosci w zwigzku z rakiem ptuca u mez-
czyzn, ale nadal bardzo wiele kobiet pali papierosy i choruje oraz
umiera na raka ptuca. Wyeliminowanie narazenia na dym tyto-
niowy nazywamy profilaktyka pierwotna.

Innym sposobem zmniejszenia zagrozen zwigzanych z rakiem
ptuca jest wprowadzenie badan przesiewowych, co jest profi-
laktyka wtorng. Ogdlnopopulacyjne badania przesiewowe —
z wykorzystaniem komputerowej tomografii niskodawkowe;j
—w kierunku wykrywania raka ptuca nie zostaty dotychczas
wprowadzone w Europie, co wynika z wysokiego odsetka wy-
nikéw nieprawdziwie dodatnich oraz bardzo znacznych kosztow.
Perspektyw nalezy szuka¢ na identyfikowaniu osob o szczego6l-
nie wysokim ryzyku za pomocg badan genetycznych, aby w wy-
mienionej populacji prowadzi¢ przesiewowe badania za pomoca
komputerowej tomografii klatki piersiowe;.

Co uwaza Pan za najwieksze bolgczki
polskiej onkologii klinicznej? Jak jej
® sytuacja przedstawia sie na tle
europejskim i swiatowym? Czy wynikajg one
jedynie 7 braku dostatecznie duzych srodkow
finansowych?

Jeden z najistotniejszych probleméw dotyczy koordynacji opieki
w zakresie onkologii. W Polsce tworzenie nowych osrodkow on-
kologicznych nie zawsze wynika z rzeczywistych potrzeb, ktore
mozna okresli¢ na podstawie wskaznikow demograficznych oraz
epidemiologicznych. Nie dziatajg osrodki satelitarne, ktore mo-
glyby udziela¢ $§wiadczen ustalonych w osrodkach koordynuja-
cych. Brakuje wyspecjalizowanych osrodkow, ktore zajmowalyby
si¢ nowotworami o niewielkiej czgstosci wystgpowania i prowa-
dzilyby — z racji posiadanego do§wiadczenia i mozliwosci ka-
drowych oraz sprz¢towych — najwlasciwsze postgpowanie (tzw.
osrodki doskonatosci). W nowotworach czgstych (np. rak piersi,
rak jelita grubego lub rak pluca) powinny powstac¢ osrodki kom-
petencji, ktore prowadzityby kompleksowe postepowanie w za-
kresie rozpoznawania i leczenia oraz wspotpracowatyby $cisle
z o$rodkami satelitarnymi. Postgpowanie diagnostyczne i tera-
peutyczne nie zawsze jest realizowane zgodnie z powszechnie
przyjetymi wytycznymi.Wystepuje zjawisko wybidrczego udzie-
lania §wiadczen — prymat ekonomii powoduje, ze w niektorych
osrodkach realizowane sg jedynie procedury bardziej optacalne
i rezygnuje si¢ z trudniejszych (np. rownoczesnej radiochemio-
terapii). Nie posiadamy systemu oceny jako$ci postgpowania
i finansowego wzmacniania o§rodkéw, ktore prowadzg najsku-
teczniejsze rozpoznawanie i leczenie. Wzmocnienia wymaga
wreszcie onkologia w wyzszych uczelniach medycznych, z kto-
rych jedynie cz¢$¢ ma mozliwosci prowadzenia kompleksowego
postepowania oraz nauczania przeddyplomowego.

Swiadomie wymienilem na poczatku
problemy organizacyjne, poniewaz

oczywista potrzeba przeznaczenia ‘ ‘

wiekszych srodkow finansowych
powinna by¢ uwzgledniona rownolegle
do zmian systemowych. Onkologia —
podobnie do calej ochrony zdrowia —
jest niedofinansowana.

Waznym problemem, ktoéry w pogtebia sig, jest brak odpowied-
niej liczby specjalistow (przede wszystkim — lekarzy, ale row-
niez — w innych dziedzinach). Przyktadowo — w Polsce obecnie
mamy okoto 850 specjalistow w dziedzinie onkologii klinicz-
nej, a potrzeby oceniam na okoto 1200. Podobna sytuacja jest
z patomorfologami, ktorzy sa niezbednym uczestnikiem procesu
rozpoznawania i leczenia — pod wzglgedem liczby patomorfolo-
goéw wobec liczebnos$ci populacji jestesmy na jednym z ostat-
nich miejsc w Europie.
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‘) Jakie systemowe dzialania sq wdrazane

i podejmowane w celu walki 7 chorobami
® nowotworowymi? Jak ocenia Pan
dostgpnosé leczenia dla przecigtnego pacjenta?

Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych
(NPZChN) poprawia, co nie oznacza petnej normalizacji, sytu-
acje w zakresie profilaktyki i wyposazenia w sprzet (np. apara-
tura do diagnostyki lub radioterapii). Program spowodowat wiele
korzystnych zmian, a niewielka poprawa w zakresie wskazni-
kow jest z pewnoscig wynikiem dziatan NPZChN.

Trwaja prace nad wprowadzeniem systemu koordynowanej
opieki, a rezultatem bedzie — mam nadziej¢ — utworzenie Na-
rodowej Sieci Onkologicznej. System wspomniany powinien
poprawi¢ sytuacje w wielu obszarach, ktére wymienitem w od-
powiedzi na pytanie o najwigksze problemy w Polsce.

W ostatnim czasie wprowadzane sg lepsze rozwigzania w zakre-
sie zwickszenia dostepnosci nowoczesnych metod rozpoznawa-
nia i leczenia. Przyktadem jest ewolucja programow lekowych
— przy okazji nalezatoby zaprzeczy¢ tezie, ze Polska jest ,,pusty-
nig w zakresie nowoczesnych lekéw przeciwnowotworowych”.
W kilku przypadkach dysponujemy petnymi mozliwosciami,
a w kilku innych jedynie w niewielkim stopniu odbiegamy od
poziomu europejskiego. Nie oznacza to jednak, ze sytuacja jest
idealna i nalezy nadal sytuacj¢ poprawiac.

Mysle, ze dostepnos¢ diagnostyki i leczenia jest rozna w poszcze-
golnych nowotworach — w niektorych sytuacjach mamy stan za-
dowalajacy, ale w wielu wystgpuja opdznienia w rozpoznawaniu
i rozpoczynaniu leczenia oraz brak niektorych metod postepo-
wania. Problemem o najwigkszym znaczeniu jest zbyt dtugi czas
od wystapienia objawow do rozpoczgcia wlasciwego leczenia.

Jak Pan, jako krajowy konsultant, ocenia
ostatnie dzialania Stuiby Zdrowia majqce
® a4 celu podjecie skutecznej walki
Z nowotworami?

Jestem krajowym konsultantem w dziedzinie onkologii klinicz-
nej, co upowaznia mnie do oceniania dziatan w wymienionym
zakresie. Uwazam, ze — majac na uwadze ogromng liczbe nowych
metod leczenia systemowego i ich najcz¢sciej bardzo znaczny
koszt — dziatania sg pozytywne. Zwrocitbym uwage na potrzebg
uelastycznienia systemu finansowania leczenia farmakologicz-
nego (np. w niektorych sytuacjach przeznaczanie okreslonych
srodkow finansowych na leczenie nowotworu zamiast wyzna-
czania kwot na poszczegoélne leki w celu stworzenia mozliwosci

% prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski, konsultant krajowy
w dziedzinie onkologii klinicznej, kierownikiem Kliniki
Nowotworow Pluca i Klatki Piersiowej Centrum Onkologii
Instytutu im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie.

dostosowania dziatan do biezacej sytuacji klinicznej). Zwrocit-
bym réowniez uwagg na problem zwigkszenia zasobow kadrowych
i udoskonalenie systemu szkolenia podyplomowego. Wreszcie su-
geruj¢ zmniejszenie obcigzen administracyjnych i sprawozdaw-
czych w odniesieniu do lekarzy.

Jakie sq najwazniejsze cele i wyzwania,
przed ktorymi stoi polska onkologia?
® Tukie jakie ostatnie osiggniecia w tej
dziedzinie medycyny uwaza Pan za
najwazniejsze?

W Polsce wyzwania dzielg si¢ na dwie grupy — musimy sta-
ra¢ si¢ poprawi¢ wyniki w wielu nowotworach bedacych nadal
ogromnym problemem (np. rak ptuca i rak trzustki) oraz w in-
nych o rokowaniu lepszym, ale nadal niedoskonatym (np. rak
piersi i rak jelita grubego). Wymienione wyzwania nie dotycza
wylacznie Polski — sa ogélnoswiatowe. Musimy — po drugie —
dazy¢ do wprowadzenia zmian organizacyjnych i w zakresie fi-
nansowania, co jest oczywiscie problemem specyficznym dla
Polski, ale nalezy czerpa¢ przyktady rozwigzan wprowadzo-
nych w innych krajach.

Osiagnigciem — o niewatpliwym znaczeniu — jest postepujaca per-
sonalizacja postgpowania w onkologii. Coraz cz¢$ciej dostoso-
wujemy dziatania diagnostyczne i — przede wszystkim — metody
leczenia do indywidualnych cech chorych oraz charakterystyki
morfologicznej i genetycznej lub molekularnej nowotworu. Przy-
ktadem wspomnianego podejscia indywidualizowanego jest moz-
liwos$¢ stosowania roznych metod leczenia chorych na czerniaki
i niedrobnokomoérkowe raki ptuca, przy czym wyboru mozemy
dokonywac¢ — przede wszystkim — na podstawie charakterystyki
genetyczne;.

Jakie sq Pana cele, pod wzgledem kariery
zawodowej? Co chcialby Pan jeszcze
® osiggngé jako lekarz?

Chciatbym doczeka¢ momentu, gdy bedziemy mogli pracowaé
w warunkach lepszego niz obecnie systemu organizacyjnego.
Chcialbym mie¢ mozliwo$¢ posiadania szerszego wachlarza me-
tod leczenia. Chciatbym widzie¢ coraz wicksza liczbe nowocze-
$nie wyszkolonych onkologow. Chciatbym doczekaé momentu,
gdy w wielu nowotworach osiggniemy poziom wyleczalno$ci wi-
doczny dzisiaj w przypadku chorych na niektére chloniaki lub
nowotwory zarodkowe jadra. Najwazniejszy celem jest, zeby —
wskutek lepszej profilaktyki — coraz mniej ludzi chorowato na
nowotwory.
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Dieta w czasie
choroby onkologicznej

towo ,,dieta” kojarzy si¢ wigkszosci z ograniczeniami,

cigglym poczuciem gtodu i drogg zywnos$cia. W jezyku

starogreckim dieta to po prostu styl Zycia. I tak powinni-

$my kojarzy¢ silne marketingowe stowo ,,dieta”. Mowiac
o wpltywie diety w chorobie onkologicznej, nalezy podzieli¢ to
zagadnienie na diet¢ w profilaktyce oraz na dietg w trakcie cho-
roby onkologicznej. Prawidtowo zbilansowana zapewni wszelkie
sktadniki niezb¢dne do wzrostu nowych tkanek i wzmocnienia
sit obronnych organizmu. Spozywanie odpowiednich pokar-
moéw 1 ptyndow wptynie pozytywnie nie tylko na stan fizyczny
pacjenta, ale rowniez psychiczny.

Najwazniejszym aspektem w leczeniu Zywieniowym pacjentow
onkologicznych jest zapobieganie: spadkowi masy ciata i efek-
tow ubocznych leczenia onkologicznego. Dostepne metody le-
czenia choroby nowotworowej wptywaja negatywne na smak,
zapach i apetyt, zmniejszajac ilo$¢ spozywanego pokarmu oraz
jego wchilanianie. W konsekwencji moze rozwina¢ si¢ niebez-
pieczny stan jakim jest kacheksja*, czyli niedozywienie nowo-
tworowe. Niedozywiony pacjent jest ostabiony i niezdolny do
walki z rakiem, czego nastgpstwem moze by¢ przedtuzona ho-
spitalizacja oraz pogorszenie wynikow leczenia.

Dieta zalezy od kilku czynnikéw, nie mozna wiec podac jednej
definicji ,,dieta dla pacjenta onkologicznego”. Sg nimi: wiek,
pteé, stan psychiczny, lokalizacja zmian nowotworach i ich sta-
dium, obecno$¢ przerzutéw, metody leczenia. Komorki nowo-
tworowe wptywaja takze na metabolizm organizmu. Moze si¢
wydawag, ze jemy duzo i zdrowo, a w rzeczywistosci organizm
nie wchiania z pozywienia wszystkich sktadnikow odzywczych.
W idealnej sytuacji dieta powinna by¢ wdrozona przed rozpoczg-
ciem leczenia onkologicznego, by wzmocni¢ organizm i zniwelo-
wac skutki uboczne terapii. Uzupetnianie niedoboréw zwiazkow
odzywczych oraz witamin, redukcja skutkow ubocznych lecze-
nia, zwigkszenie efektywnosci terapii nalezy do gtéwnych za-
dan dobrze dobranej diety.

Czy odpowiednig dietg i wsparciem Jywie-
niowym moZzemy wplyngé na poprawe
® wynikow leczenia? Jakie pokarmy przy-
czyniajq si¢ do powrotu do zdrowia i zapobiega-
niu nawrotom?

Jak najbardziej. Jest to potwierdzone wieloma badaniami kli-
nicznymi. Udowodniono mi¢dzy innymi pozytywny wplyw na
wyniki leczenia po zwigkszeniu ilo$ci kalorii i biatka w die-
cie pacjentow onkologicznych. Pewnym jest, ze zdrowy sposob
zywienia zwigksza nasze szanse na zapobiegnig¢cie rozwojowi
komorek nowotworowych. Z uwagi na fakt, iZ nowotwor oraz
dostepne metody jego leczenia mogg by¢ odpowiedzialne za
zmiany metaboliczne wptywajace na zapotrzebowanie zywie-
niowe, wsparcie dietetyczne powinno by¢ dostosowane indywi-
dulanie do kazdego pacjenta.

Jakie pokarmy dobierad, aby zmniejszyé
dolegliwosci chorego i zwigkszyé jego
® apetyr?

Pierwszym krokiem powinno by¢ odpowiednie monito-
rowanie pacjenta przez caty okres leczenia onkologicz-
nego. Odpowiednio wykwalifikowany dietetyk oceni skalg
jego dolegliwosci i dobierze odpowiednie wsparcie zywie-
niowe. Istotnym czynnikiem jest, w ktorej fazie choroby
znajduje si¢ pacjent. Czy jest to faza remisji czy paliatywna.
Zwiazki produkowane przez guza czgsto przyczyniajg si¢ do
zmniejszonego apetytu. Pacjentom zaleca si¢ wigc, aby spozywali
okoto 5-8 matych positkéw dziennie. Pozywienie powinno by¢
lekkostrawne, bogate w chude biatko, tatwo przyswajalne weglo-
wodany oraz zdrowe ttuszcze. Co wigcej, fatwiejsze do przetknie-
cia beda zimne potrawy. Na czas leczenia powinno zrezygnowac
si¢ z ciezkostrawnych, thustych dan oraz intensywnych przypraw.
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Dobrym sposobem na pobudzenie apetytu jest wypicie na 30 min przed
positkiem wody z sokiem z cytryny (jesli nie ma stanéw zapalnych
i owrzodzen w obrebie przewodu pokarmowego). Nigdy nie powinno si¢
popija¢ w trakcie jedzenia. Ponadto warto przygotowywac male por-
cje, gotowe do spozycia w kazdej chwili, gdy tylko pojawi si¢ ochota
na jedzenie (jes¢ zawsze, kiedy pojawia si¢ gldod, a w przypadku jego
braku koniecznie wyznaczy¢ state pory positkow).

) Co jesé, aby zmniejszy¢ nasilenie biegunek czy
@ wymiotow?

Zwracanie tresci pokarmowej, gdyz tak fachowo nalezy okresli¢ wy-
mioty, nie kojarzy si¢ dobrze. Uporczywe zwracanie tresci pokarmowe;j
jak 1 biegunki moga przyczynic si¢ do:
* odwodnienia (gdy organizm jest odwodniony, tracimy cheé na
jedzenie!),
* utraty sktadnikéw mineralnych,
* zmeczenia,
* problemow z koncentracja,
 utrudnionego gojenia si¢ ran (bardzo wazne w przypadku pacjen-
tow, u ktorych zastosowano leczenie chirurgiczne),

* utraty masy ciata.

Wymienione nastgpstwa maja ogromny wplyw na dalszy plan leczenia.

‘) Jakie czynniki powodujq, iz u chorych na raka
pojawiajq sie powyzsze dolegliwosci?

Wyrdznia si¢ wiele determinant. Poczawszy od samej obecnosci
guza, zastosowanego leczenia, zakazen, ogélnego niepokoju pacjenta,
po spowolnienie jelit, farmakoterapig, az po tzw. wymioty przepowia-
dajace. Wymioty przepowiadajace spowodowane sg Igkiem, niepoko-
jem chorego, ktory jest juz ,,nastawiony” na czgste wystgpowanie takich
dolegliwosci u pacjentow onkologicznych. Wowczas poniekad ich ocze-
kuje. Nudnosci i wymioty sa powszechnym skutkiem chemioterapii oraz
radioterapii okolic brzucha i miednicy.

7~

Zastosowanie kilku zmian w Zywieniu pomoze pozby¢ si¢ tych objawow lub
zmniejszy¢ ich nasilenie:

1.

Spozywane positki powinny by¢ niewielkie objetosciowo. Jezeli nie jeste$ wstanie zje$¢ positku za jednym
razem, to cze$¢ zjedz teraz, a druga czes¢ pdznie;j.

. W diecie powinny znalez¢ si¢ tylko produkty, ktore nie pobudzaja funkcji wydzielniczych zotadka i wa-

troby (surowe warzywa i owoce oraz thuste potrawy nalezy wyeliminowac). W momentach lepszego samo-
poczucia i stanu fizjologiczne dozwolone sg odstgpstwa.

. Zaraz po przebudzeniu oraz w kilkugodzinnych odst¢pach w ciaggu dnia jedz pokarmy suche, jak krakersy,

tosty oraz o wysokiej zawarto$ci rozpuszczalnego blonnika, w tym zwyklej maki owsianej, biatego ryzu,
dojrzalych bananéw, musu jabtkowego.

. Jedz pokarmy nie majace silnego zapachu, ktory pobudza prace przewodu pokarmowego (ziemniaki, kasze

jaglana, manna, zimne owoce, sorbety, puddingi, satatki).

. Jedz pokarmy chtodne zamiast goracych.
6.

Nawadniaj organizm ptynami: woda mineralna niegazowana, staba herbata. Staraj si¢ unika¢ kofeiny.
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) Co pacjent powinien jesé, aby przestaé
@ !raci¢ na masie?

Wedlug danych szacunkowych % pacjentéw onkologicznych
umiera z powodu niedozywienia, a nie z powodu raka! Zaréwno
chorzy w trakcie terapii onkologicznej, jak i po jej zakonczeniu
maja zwigkszone ryzyko rozwoju lub poglebienia si¢ niedozywie-
nia. Wynika to ze zmienionej anatomii przewodu pokarmowego.
Moze by¢ ona nastepstwem: radioterapii, operacji, problemow me-
tabolicznych wynikajacych z zastosowanej chemioterapii (w tym
cytostatyki, leczenie hormonalne, biologiczne) czy zaburzen me-
tabolicznych (osteoporoza, cukrzyca, zespot ztego wchlaniania).
Kwasy omega-3 przyczyniaja si¢ do zmniejszenia kacheksji. Dzieje
si¢ tak dzigki przestawieniu metabolizmu organizmu w kierunku
zmian anabolicznych. Nie przejmuyj si¢, jezeli zaobserwujesz zmiang
preferencji smakowych w trakcie lub po leczeniu chemioterapia.
Jest to czesty skutek dziatania leczenia.

Produktami, ktore pomogq w zapobieganiu
spadkowi masy ciala sq:

» produkty mleczne: pelne mleko, ser, jogurt (zwlaszcza grecki),
$mietana,

» tluszcze i oleje: oliwa z oliwek, olej rzepakowy, masto,
margaryna,

* migso, drdb i ryby,

» orzechy i masto orzechowe (dobre na chleb, krakersy i kok-
tajle mleczne),

* Jajka,

» fasola, nasiona i inne rosliny stragczkowe (jezeli cierpisz na

niestrawnos¢, wzdecia, problemy gastryczne, zrezygnuj z tej
grupy produktow),

- ONSy.
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Wedtug danyéh |
szacunkow ph |

onkologicznych
umiera 7 powodu N
niedoZywienia, a nie
z powodu raka!

% pacjentow

Jaka jest prawidlowa
czestotliwosé positkow dla
® pacjentéw onkologicznych?

Trudno mowic o czgstotliwosci. Najwazniej-

sze by jes¢ zawsze, gdy pojawi si¢ gtod. Nawet
jesli sa to godziny nocne. W przypadku braku
apetytu warto ustawi¢ sobie w telefonie przypo-
mnienia o positkach. Jedz minimum 5-6 matych
positkéw lub przekasek co 2-3 godziny zamiast trzech
duzych positkéw dziennie.

Jakie sq wlasciwe proporcje sktadnikow
® odiywcezych i ich Zrodla w diecie?

Dieta powinna by¢ po prostu urozmaicona. W niektérych przy-
padkach powinna zawiera¢ wigcej biatka w innych ttuszczu.
Wszystko zalezy od indywidualnego zapotrzebowania pacjenta
na danym etapie leczenia.

Czy warto wspomagad si¢ doustnymi
@ suplementami pokarmowymi?

Poradnictwo dietetyczne, w tym stosowanie doustnych suplemen-
tow diety (ONS), powinno by¢ pierwszym krokiem do osiggnig-
cia zadowalajacego spozycia energii. Spozywajac jakickolwiek
suplementy, nalezy niezwlocznie powiadomic o tym swojego on-
kologa oraz dietetyka klinicznego. Czgsto dochodzi do interak-
cji miedzy suplementem a leczeniem onkologicznym. Moze to
przyczyni¢ si¢ do pogorszenia wynikow leczenia.

% kacheksja- stan charakteryzujgcy si¢ spadkiem masy migsniowej i thiszczowej u pacjentéw. Moze rozwingé

sig w przypadku niespozywania odpowiedniej ilosci kalorii i makrosktadnikéw.

®/KCO

Ciato i umyst

Wazne jest indywidualne podejscie ‘ ‘
do leczenia ;ywieniowego.

* Wskazowki zywieniowe
dla pacjentow:

Po przebytej operacji

Od tego, jak jest odzywiony nasz organizm, w duzej

mierze bedzie zalezal okres okolooperacyjny

i pooperacyjny. W tym czasie Twdj organizm

zwigksza swoje zapotrzebowanie przede

wszystkim na biatko, ale rowniez na inne

skfadniki (cynk, selen, miedz, mangan). Nie-

g zwykle istotne jest wzmocnienie naszego

organizmu przed planowanym zabiegiem

chirurgicznym i tym samym minimalizacja

ryzyka powiktan. Waznym jest, jakiego typu

bedzie to bialko. Najkorzystniej bedzie zwigk-

szy¢ spozycie produktow bedacych zrodtem

biatka zwierzgcego (mleko i produkty mleczne,

jaja, ryby, migso). Niestety przebyta operacja czgsto

uniemozliwia Iub zniech¢ca do spozycia odpowiedniej

ilo$ci jedzenia. Taka sytuacj¢ nalezy przewidzie¢ i z wy-

przedzeniem zadbac o prawidlowe odzywienie organizmu. Im

lepszy stan odzywienia, tym mniejsze ryzyko powiktan poope-
racyjnych i szybszy powr6t do codziennego zycia.

W trakcie chemioterapii

Dieta w chemioterapii powinna by¢ przede wszystkim lekko-
strawna i wysokobiatkowa, ale jednoczesnie $cisle dopasowana
do stopnia zaawansowania nowotworu. Duze znaczenie ma row-
niez miejsce wystgpowania guza, inne dolegliwosci oraz samopo-
czucie pacjenta. Osoby chore powinny skonsultowacé si¢ lekarzem
oraz dietetykiem klinicznym specjalizujacym si¢ w kwestiach
zywienia w chorobie. W przypadku nasilonych efek-

tow ubocznych badz trudnosci z samodziel-

nym odzywianiem, co ma miejsce przy
nowotworach uktadu pokarmowego,
konieczne bedzie nie tylko wy-
eliminowanie z codziennej

diety produktow wzmacnia-
jacych owe dolegliwosci,
ale takze wprowadze-
nie pokarmow o kon-
systencji papkowatej

i ptynne;j.
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Wtasciwe zywienie podczas chemioterapii ma na celu dostarcze-
nie odpowiedniej iloSci ptynow, pelnowartosciowego biatka, dobre;j
jakosci ttuszczow, witamin 1 sktadnikéw mineralnych. Kluczowy
bedzie stan zaawansowania choroby oraz lokalizacja guza, nato-
miast niektore produkty nalezy catkowicie wyeliminowac z diety.
Sa to przede wszystkim:

» potrawy wyjatkowo ttuste, wzdymajace i bardzo stodkie,
» produkty smazone i wgdzone,

* ostre przyprawy,

* napoje gazowane, alkohol i kawa,

» positki zbyt zimne lub zbyt gorace,

* w wielu przypadkach takze kwasne owoce, soki i orzechy.

W trakcie radioterapii

Zalecenia zywieniowe przy radioterapii zaleza gtéwnie od miej-
sca naswietlania. W przypadku niektorych nowotwordéw uktadu
krwiotworczego konieczne moze okazac si¢ wilaczenie diety bez-
glutenowej. Stosujac ja w czasie radioterapii i miesigc po jej za-
koniczeniu mozna unikna¢ wielu nieprzyjemnych dolegliwosci.
Przy naswietlaniu okolic glowy i szyi objawy kserostomii (su-
chos¢ blony §luzowej jamy ustnej) czy dysfagii (problemy z po-
lykaniem) moga wystapi¢ po uptywie 2-3 tygodni od rozpoczecia
naswietlen. Przypuszczalnie po 4-6 tygodniach od zakonczenia ra-
dioterapii poczujesz si¢ zdecydowanie lepiej. Pamigtaj, by pi¢ duzo
ptynoéw ok. trzech litréw dziennie. Utrzymanie dobrego
nawodnienia pomaga ciatu leczy¢ uszkodzenia

powstate w trakcie radioterapii.

Jak wida¢ w powyzszym artykule wiele
informacji wyklucza si¢ nawzajem.
Dlatego tak wazne jest
indywidualne podejscie do
leczenia zywieniowego
1 wizyta u dietetyka
specjalizujacego si¢

W Zywieniu pacjentow
onkologicznych.
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a polskim rynku wydawniczym dostepnych jest
wiele pozycji dotyczgcych nowotworow. Poruszane
w nich problemy dotyczq bardzo szerokiego
spektrum zagadnien: od poradnikow dla kaZdego po

specjalistyczne opracowania naukowe. W krotkich streszczeniach

postaramy sie¢ Panstwu przyblizyé kilka publikacji, ukazujgcych
wielokierunkowosé tematyki zwigzanej 7 nowotworami.

POKONAC RAKA
10-STOPNIOWY
PLAN, KTORY
POMOZE C|
POKONAC RAKA LUB
MU ZAPOBIEC

antyrak NOWY STYL ZYCIA

Ksiazka, ktora na catym $wiecie rozeszla si¢ w milionowych naktadach. Dr Servan-
-Schreiber zajmowat si¢ terapig osob cierpigcych na nowotwory i inne cigzkie scho-
rzenia. W wieku 31 lat zdiagnozowano u niego nieoperacyjnego guza mozgu. Nagle
lekarz stat si¢ jednym z pacjentow. Cho¢ rokowania nie byly zbyt optymistyczne nie
poddat si¢ i podjat walke z chorobg. Determinacja i updr pozwolity mu jeszcze przez
20 lat cieszy¢ si¢ zyciem. Najwiekszg silg tej pozycji jest dwoista perspektywa autora:
z jednej strony wybitnego specjalisty z wieloletnim doswiadczeniem, z drugiej zwyklego
czlowieka dotknigtego $Smiertelng choroba, wraz ze wszystkimi lgkami i niepewnoscia,
ktore jej towarzysza. Ksiazka jest jednak nie tylko zapisem historii osobistych zmagan
autora z nowotworem, ale odpowiada rowniez na podstawowe, kluczowe dla zdrowia
ludzi pytania. Czytelnik nie znajdzie tu opisow cudownych kuracji, ktore w krotkim
czasie wylecza nowotwor, lecz caly system rad i wskazan, co i jak mozemy zrobié, aby
zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na raka i jak si¢ odzywiaé, aby pobudzi¢ naturalne
mechanizmy obronne organizmu. Autor byt zwolennikiem wprowadzania do tradycyj-
nych sposobow terapii niekonwencjonalnych metod leczenia, ktore miatyby wesprze¢
konwencjonalng medycyne.

Autor: David Servan-Schreiber
Wydawca: Albatros

Eksperci w dziedzinie onkologii, profesorowie Mustafa Djamgoz i Jane Plant, przedsta-
wiaja jasny i poparty naukowymi dowodami plan, ktory pomoze pokonaé raka. Prosta
forma poradnika - najwazniejsze zagadnienia zamkni¢te w dziesigciu krokach, ktore chory
musi podja¢ dla swojego dobra - prowadzi do duzej przejrzystosci poruszanych tematow
i pozwala czytelnikowi na stale odnalezienie si¢ w gaszczu termindw i zjawisk zwigzanych
z terapig onkologiczng. Autorzy prowadza nie tylko przez poczatki, kiedy nastgpuje roz-
poznanie choroby, ale udzielaja praktycznych rad w czasie terapii, jak i po niej. Czytelnik
dowie si¢ czym jest rak, co go wywotuje i jak mu zapobiegaé. Pozna doglebny przeglad
wszystkich dostepnych terapii konwencjonalnych i komplementarnych. Uzyska wskazowki
dotyczace zmiany stylu zycia, czyli co mozna zrobi¢, aby przeciwdziata¢ nawrotom. Autorzy
podkreslaja nadzwyczajna wage, jaka posiada samoswiadomos$¢ oraz wiedza o chorobie,
ktore pozwola nam na podjecie jak najlepszych dziatan w celu jej zwalczenia. Cato$¢
zostala napisana w niezwykle przystgpny sposob, bardziej skomplikowane
zagadnienia sa dodatkowo ilustrowane tabelami i wykresami. Ksigzka
jest doskonatym zrodtem dodatkowych informacji i porad, ktore
pomoga chorym przetrwac czas terapii. Z ,,Pokonac raka”
bedziesz gotow by zmierzy¢ si¢ z choroba i pozostaé

W remisji.

Autor: Mustafa Djamgoz, Jane Plant
Wydaweca: Burda Publishing Polska
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‘ Te kst | Adam Stowikowski, IRONteam Sp z. o. o.

W& Biblioteczka ksigzek
onkologicznych

RAK PIERSI |
ODBUDUJ SWOJE CIALO | SWOJE ZYCIE

Najlepsi eksperci - polski onkolog dr. hab. Tadeusz Pienkowski oraz stowenski
specjalista prof. Uros Ahcan - stworzyli wyczerpujacy, przystepny przewodnik po
wspolczesnych metodach terapeutycznych i rekonstrukcyjnych. Wielu kobietom

w chorobie towarzyszy poczucie zagubienia oraz bezradno$ci. Choroba jednak

nie musi odbiera¢ mozliwosci decydowania o wlasnym zyciu. Trzeba wiedzie¢,
jak dokonywac¢ najlepszych wyborow, jak radzi¢ sobie z dolegliwosciami i bolem
w trakcie i po terapii tak, by komfort Zycia byt jak najwickszy. Autorzy w swojej
publikacji nie wskazuja tylko jednego wybranego, preferowanego przez nich,
sposobu walki z nowotworem, ale przedstawiajg cate spektrum $rodkow, ktore
pacjentki moga podja¢ w trakcie leczenia, jak i po nim. Podziat ksiagzki na
logicznie nastgpujace po sobie rozdzialy, od zagadnien ogélnych po omawiajace

W sposob szczegdlowy dany aspekt zwigzany z rakiem piersi, pozwala czytelnikom
nie tylko na szybka lekture, ale pomaga takze usystematyzowac zdobywang wiedze
ijg utrwali¢. Ksigzke koncza historig trzech kobiet, ktore dotknal omawiany
problem. Bez lekarskiego, specjalistycznego zargonu czytelnik moze dowiedzie¢

kobiet, ktore tego wszystkiego doswiadczyty osobiscie. Autorzy starajg si¢

przywroéci¢ pacjentkom spokdj i kontrolg nad swoim zyciem, jaki daja wiedza

sig, jak wyglada przebieg walki z chorobg oraz rekonstrukcja piersi z perspektywy
[Wydawca: Agora

Autor: Ahcan Uros, Pienkowski Tadeusz

o0 najnowoczesniejszych metodach stosowanych w leczeniu raka piersi.

D I ET A Wiele badan naukowych dowodzi, ze niewlasciwy sposob odzywiania jest druga, zaraz po
paleniu, najczgstsza przyczyng pojawienia si¢ raka. I cho¢ do tej pory nie opracowano diety,

KO N T R A R A K ktora chorych mogtaby wyleczy¢, to jednak istnieja opracowane metody zywienia, ktore
przeciwdziatajg powstawaniu i rozwojowi nowotwordw oraz chronig przed przerzutami.

] Poradnik zawiera najistotniejsze zalecenia i wskazowki dietetyczne dla osob leczonych

onkologicznie. Znalazto si¢ w nim miejsce na przepisy lekkich, zdrowych potraw.

Autorka postarata si¢ takze o umieszczenie calych przyktadowych jadtospisow na

- poszczegolne dni wraz ze wskazoéwkami, jak je zmienia¢ i dopasowywaé
do indywidualnych potrzeb i gustow chorego. Ksigzka ta pozwoli
dowiedzie¢ si¢ wiele na temat takich dolegliwosci, jak brak
apetytu, zaparcia, wymioty czy biegunka, ktore towarzysza
kazdego dnia choremu onkologicznie. Pomoze
zrozumie¢ cierpienie bliskiej osoby i da
wskazowki, jak odpowiednia dieta

Autor: Anna Rogulska
Wydawca: PZWL

dokuczliwosci.

DIETﬂl @ 2l moze tagodzi¢ i minimalizowac te
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Trudne chwile przed zabiegiem chirurgicznym
wylonienia stomii, pobyt w szpitalu i nowa rzeczywistosé
nasuwa liczne pytania i budzi lek przed tym co nieznane.
Operacja wylonienia stomii nie oznacza, ze wszystko si¢ zmieni.
Odpowiednia wiedza na temat stomii, jej wlasciwej pielggnacji
i sprzetu stomijnego pozwala na realizacje wczesniejszych planow
i korzystanie 7 pelni Zycia.

tomia w jezyku greckim oznacza otwor. Jest to chirur-

gicznie wytworzone uj$cie na powierzchni brzucha, ktore

Iaczy jelito cienkie, grube lub uktad moczowy ze skora

na brzuchu. Stomia umozliwia wydalanie tresci jelito-
wej albo moczu wtedy, gdy z powodu zmian chorobowych czy
urazowych wydalanie droga naturalng staje si¢ utrudnione badz
niemozliwe. Rozréznia si¢ trzy rodzaje stomii: kolostomig, ile-
ostomi¢ i urostomig .

KOLOSTOMIA — to polaczenie jelita grubego ze $ciang brzu-
cha w wyniku proceséw chorobowych lub urazowych w obrebie
jelita grubego. Kolostomia jest najczesciej okragta albo owalna,
powinna wystawac okoto 1 cm ponad powierzchnig skory. Tresé
jelitowa przypomina normalny stolec lub jest nieco luzniejszej
konsystencji w zaleznosci od czg¢sci jelita grubego , w ktorej si¢
znajduje. W przewazajacej wigkszosci jest wylaniana po lewej
stronie brzucha.

ILEOSTOMIA — powstaje na jelicie cienkim, gdy zachodzi ko-
nieczno$¢ usunigcia jelita grubego lub gdy chora jest koncowa
czgs¢ jelita cienkiego. Ileostomia ma ksztatt okragly , czasami
owalny i powinna znajdowac si¢ okoto 1,5 — 2 cm ponad po-
wierzchnia skory, najcze$ciej jest wylaniana po prawej stronie
brzucha. Tre$¢ jelitowa jest ptynna, wodnista i niezwykle draz-
nigco dziata na skore.
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STOMIA nie boli — nie
jest unerwiona i jej
dotykanie nie wigZe sie z
odczuwaniem bolu.

Tekst | Anna Firasiewicz, specjalista
w dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego

UROSTOMIA — jest polaczeniem obu moczowodow ze $ciang
brzucha bezposrednio lub poprzez wyodrebniong czgsc jelita
cienkiego (operacja metoda Brickera). Urostomia powinna wy-
stawac okoto 2 cm ponad powierzchnig brzucha. Jest to zabieg
wykonywany w sytuacji gdy uktad moczowy lub pecherz mo-
czowy jest objety procesem chorobowym i trzeba odprowadzi¢
mocz inng droga. Zaréwno kolostomia, ileostomia jak i urostomia
stanowia drog¢ wydalania tresci jelitowej lub moczu w sposob
niekontrolowany, zwigzany z koniecznoscia stosowania odpo-
wiedniego sprzetu stomijnego i whasciwej pielegnacii.

Pielegnacja stomii — warto
wiedzieé, Ze...

Prawidlowa, zdrowa stomia ma kolor czerwony (jak sluzéwka
u jamie ustnej), jest migkka, jedrna i dobrze ukrwiona (przy
myciu moze pojawi¢ si¢ §ladowa ilos¢ krwi na powierzchni).
Zmiana koloru stomii z czerwonej na bardzo ciemna, fioletowa
czy czarng to sygnal aby natychmiast skontaktowac si¢ z leka-
rzem lub pielggniarka stomijna.

Wiasciwa pielegnacja i kontrola stanu stomii przy kazdej zmianie
sprzgtu stomijnego pomoze unikna¢ nieprzyjemnych powiklan.

®/KCO

Ciato i umyst

Wymiana sprzetu stomijnego: Przed zmiang sprzetu stomijnego umyj rece, przygotuj wszystkie
niezbedne akcesoria czyli — miske 7 wodq, mydlo, migkki recznik, chusteczki, noZyczki,
ewentualnie produkty do piel¢gnacji stomii, jeZeli sq konieczne (paste stomijng, krgZki

uszczelniajgce, spray do ochrony skory ) i odpowiedni do rodzaju stomii sprzet stomijny — worek
Jjednoczesciowy lub dwuczesciowy.

Ostroznie odklejamy worek stomijny przytrzymujac
skore , mozemy uzy¢ §rodka do usuwania przylepca.
Czynno$¢ zawsze wykonujemy od goéry ku dotowi.
W przypadku ileostomii przed odklejeniem oprézniamy
worek z plynnej tresci jelitowe;.

Myjemy skore wokot stomii i sto-
mig ciepla woda z uzyciem mydta lub
plynéw zmywajacych dedykowanych
do pielggnacji stomii.

Delikatnie osuszamy stomig i skore
migkkim recznikiem
S

W worku stomijnym wycinamy otwor, ktéry odpowiada wiel-
kosci i ksztattowi stomii, moze to by¢ elipsa. Informujemy
pacjenta, ze wielko$¢ i1 ksztalt stomii w pierwszych dwoch mie-
sigcach ulega zmianom i nalezy kontrolowac¢ to przy pomocy
specjalnych miarek dotgczanych do sprzetu stomijnego.

4 I

é W ostatnim kroku do czystej i suchej skory przykle-
jamy nowy worek. Doktadnie sprawdzamy czy przylega
on do skory. W celu wiasciwego zatozenia worka delikat-
nie dociskamy przylepiec do skory na catej powierzchni
zaczynajac ruchem kolistym tuz przy stomii w kierunku
na zewnatrz. W przypadku sprzetu dwuczgsciowego do
przyklejonej ptytki dotaczamy worek stomijny.

\

Prawidlowo dobrany i zatozony sprzet stomijny
daje poczucie bezpieczenstwa, zapewnia komfort
w codziennym funkcjonowaniu i jest zupetnie
dyskretny, niewidoczny pod ubraniem.

W sytuacji gdy zmienit si¢ ksztalt, wielkosé¢ lub wyglqd stomii i powstaly trudnosci w zmianie sprzetu,
podciekanie tresci pod przylepiec powodujqce dyskomfort warto skonsultowacé to 7 pielegniarkq stomijng.
Zaczerwienienie, podraZnienie 7 naruszeniem cigglosci naskorka to sygnat aby wlqczyc odpowiednie srodki
chronigce skoreg wokot stomii lub rozwazyé zmiang sprzetu stomijnego. W przypadku odczucia pieczenia

i swedzenia pod przylepcem natychmiast nalezy zmienié worek na nowy.

Pamietajgc o wlasciwej pielegnacji stomii i skory wokol niej, ktore sq narazone na draznigce dzialanie
tresci jelitowej lub moczu unikniesz podraznien i dyskomfortu.
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