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Pode|scie wielospecjalistyczne
| wybor metody postepowania
u chorych na raka gruczotu
krokowego

Ayal A. Aizer, MD, MHS, Jonathan ]. Paly, BS, Jason A. Efstathiou, MD, DPhil

Semin Radiat Oncol 2013, 23: 157-164.

Wybér leczenia chorych na raka gruczotu krokowego jest trudny, poniewaz istnieje

wiele metod postegpowania i nie udowodniono jednoznacznej wyzszosci ktérejkolwiek

z nich. W takiej sytuacji decyzja lekarza moze by¢ stronnicza. Chorzy powinni by¢ leczeni

w osrodkach wielospecjalistycznych, poniewaz w trakcie tej samej wizyty mozna im
zaoferowac konsultacje lekarzy réznych specjalnosci. Chory uczestniczy w otwartej dyskusiji,
podczas ktérej poznaje zagrozenia i korzysci wynikajace z zastosowania dostepnych metod
postepowania. Przestrzeganie tej zasady minimalizuje ryzyko btedu lekarza wynikajgcego ze
stronniczosci i budzi zaufanie chorego. Dostepne dane $wiadczg, ze wiekszos$¢ chorych na
raka gruczotu krokowego obcigzonych matym ryzykiem, ktérzy zgtaszajg sie do osrodkéw
wielospecjalistycznych, wybiera postgpowanie polegajace na prowadzeniu aktywnej
obserwacji. W stosunkowo nielicznych badaniach oceniano natomiast inne zalety leczenia
w osrodkach wielospecjalistycznych, a takze korzysci odnoszone zaréwno przez chorych,
jak i przez system opieki zdrowotnej. Konieczne jest zatem przeprowadzenie dodatkowych
analiz poswigeconych temu zagadnieniu.

WPROWADZENIE

Rak gruczotu krokowego zajmuje drugie miejsce wsrod nowotworéw umiejscowionych poza
skora pod wzgledem czestosci wystepowania u mezezyzn w Stanach Zjednoczonych. W 2012 r.
rozpoznano go u 241 740 Amerykanéw.! Mimo tak wysokich wskaznikéw zachorowalnosci
swoista dla raka gruczotu krokowego umieralno$¢ jest stosunkowo niewielka. Wyniki badan
populacyjnych wskazuja, ze rak gruczolu krokowego jest przyczyna zgonu okoto 14% mezczyzn,
u ktérych ustalono takie rozpoznanie.2 Wsr6d chorych obcigzonych matym ryzykiem (punktacja
w skali Gleasona <6, st¢zenie swoistego antygenu sterczowego [prostate-specific antigen, PSA]
przed rozpoczeciem leczenia <10 ng/ml i stopief klinicznego zaawansowania nowotworu T1c
lub T2a)3 rokowanie jest jeszcze korzystniejsze. Wybdr postepowania u obcigzonych malym
ryzykiem chorych na raka gruczotu krokowego utrudnia praktyczny brak danych §wiadcza-
cych o poprawie przezycia swoistego dla nowotworu po leczeniu radykalnym w poréwnaniu
do uzyskiwanego w nastepstwie aktywnej obserwacji. Obserwacja polega na oznaczaniu st¢zen
PSA, badaniu palcem przez odbytnice oraz okresowym wykonywaniu biopsji stercza w celu
monitorowania progresji nowotworu. Stwierdzenie progresji jest wskazaniem do rozpoczecia le-
czenia z intencjg uzyskania trwalego wyleczenia.>"¢ W badaniach poréwnujacych wyniki leczenia
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radykalnego i $cistej obserwacji ocena w poszukiwaniu
progresji nie byla rygorystyczna lub w chwili rozpo-
znania najwczesniejszych cech progresji nie podejmo-
wano natychmiastowego leczenia.” Z tego powodu,
w poréwnaniu do wspdtczesnych metod postepowania
zachowawczego, rzeczywisty wplyw leczenia radykal-
nego u chorych obcigzonych malym ryzykiem jest nie-
znany. Niezaleznie od przynaleznosci do grupy ryzyka
ani w Stanach Zjednoczonych ani w Europie nie prze-
prowadzono powszechnie zaakceptowanych prospek-
tywnych badan poréwnujacych wyniki prostatektomii
radykalnej i radioterapii. Dotychczas opublikowano wy-
niki jednego prospektywnego randomizowanego bada-
nia, w ktérym poréwnywano skutecznosé obu metod. 1
Przezycie wolne od progresji nowotworu okazato sie
lepsze w ramieniu prostatektomii, ale wplyw wyni-
kow tego badania na praktyke kliniczng byt znikomy
z uwagi na niewlasciwa technike¢ randomizagji, stron-
niczo$¢ doboru chorych oraz niejednorodny rozktad
czynnikéw ryzyka w obu ocenianych grupach.!1:12 Ba-
danie to przeprowadzono zreszta przed ponad 30 laty,
a w miedzyczasie nastapily znaczace modyfikacje za-
réwno w leczeniu chirurgicznym, jak i radioterapii.!3-19
Optymalne postepowanie u chorych na raka gruczotu
krokowego pozostaje zatem w duzej mierze nieznane.
Chociaz dziatania niepozadane i jako$¢ zycia chorych
leczonych operacyjnie lub napromienianiem z powodu
raka gruczotu krokowego s3 odmienne, nie mozna jed-
noznacznie stwierdzié, ze jako$¢ zycia po zastosowaniu
jednej z tych metod jest lepsza lub gorsza niz po zasto-
sowaniu drugiej. Wydaje sie raczej, ze kazda ze strategii
terapeutycznych (prostatektomia radykalna, napromie-
nianie wigzkami zewnetrznymi, brachyterapia) cechuje
swoisty profil dzialaf niepozadanych, mogacy wplywaé
na jako$¢ zycia chorych. Sanda i wsp.20 prospektywnie
gromadzili dane odnosnie do dziataf niepozadanych za-
leznych od prostatektomii radykalnej, napromieniania
wigzkami zewnetrznymi i brachyterapii zglaszane przez
chorych i ich zony, ktére nastepnie przedstawili opisowo.
W przeprowadzonym przez nich badaniu uczestniczyto
1201 chorych i zony 625 z nich, a pytania dotyczyty ja-
kosci zycia przed i po leczeniu z powodu raka gruczotu
krokowego. Po prostatektomii radykalnej nie stwier-
dzano znaczacego pogorszenia czynnodci jelit, natomiast
obserwowano przypadki nietrzymania moczu. Gléwnie
u chorych z wyjéciowo duzg masa gruczolu krokowego
stwierdzano zlagodzenie objaw6w ze strony dolnych
drég moczowych i poprawe w oddawaniu moczu. Cho-
rzy poddani napromienianiu wigzkami zewnetrznymi
lub brachyterapii zgtaszali objawy podraznienia dolnych
drég moczowych i trudno$ci w oddawaniu moczu, cho¢
z czasem nasilenie tych dolegliwo$ci zmniejszato sie.
We wszystkich trzech grupach odnotowano pogorsze-
nie jakosci zycia chorych powodowane zaburzeniami
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sprawnosci seksualnej. Gorsze wskazniki jakosci zycia
odnotowano w przypadku stosowania hormonoterapii
wraz z radioterapia. Zaréwno Sanda i wsp., jak i autorzy
innych przeprowadzonych niedawno badaf wykazali
zatem, ze kazda z metod radykalnego leczenia chorych
na raka gruczotu krokowego cechuje swoisty profil tok-
sycznosci. 2122

Wydaje sie, ze prowadzenie aktywnej obserwacji
przyczynia sie do ograniczenia dziatan niepozadanych
powodowanych przez leczenie radykalne. Na podsta-
wie wynikéw analizy decyzji Hayes i wsp.23 stwierdzili,
ze po aktywnej obserwacji chorzy oczekujg zachowania
lepszej jakosci zycia w poréwnaniu do spodziewanej
po leczeniu radykalnym. W przeprowadzonej analizie
danych pochodzacych z Physicians Health Study Ka-
sperzyk i wsp.24 wykazali, ze — w poréwnaniu z natych-
miastowym rozpoczeciem leczenia — przyjecie strategii
wyczekujacej rzadziej przyczynia si¢ do nietrzymania
moczu i zaburzen wzwodu pracia, czeSciej natomiast
powoduje zaburzenia w oddawaniu moczu wynikajgce
z utrudnienia oprdzniania pecherza moczowego. Trzeba
dodaé, ze w omawianym badaniu nie potraktowano od-
rebnie stopni aktywnosci obserwagj.

Mozliwosci leczenia chorych na raka gruczotu kro-
kowego, zwlaszcza obcigzonych malym ryzykiem, jest
wiele. Poza prostatektomia radykalng wykonywana
metoda otwarta, laparoskopowo lub z uzyciem robota
chirurgicznego, mozna zastosowal napromienianie
wigzkami zewnetrznymi, brachyterapie oraz aktywna
obserwacje. Niektérym chorym proponuje si¢ pier-
wotne leczenie hormonalne zaréwno w monoterapii, jak
i w skojarzeniu z napromienianiem. Metodami, ktérych
skutecznosci dotychczas w pelni nie potwierdzono, s3
krioterapia, leczenie skupiong wiazka fal ultradzwigko-
wych o duzym natezeniu (high-intensity focused ultra-
sound, HIFU), a takze ograniczone wyciecie lub ablacja
nowotworu.2 27 Wybierajac wylaczne napromienianie
wigzkami zewnetrznymi mozna zastosowaé rézne tech-
niki radioterapii i schematy frakcjonowania.28-32 Co
ciekawe, dostepnos¢ aparatury do radioterapii w danym
os$rodku sprawia, ze zatrudnieni tam lekarze czeSciej
kieruja chorych do leczenia napromienianiem. Mitchell
i wsp.33 wykazali, ze onkolodzy innych specjalnosci niz
radioterapia, bedacy wiascicielami osrodkéw radiotera-
pii, czeSciej kieruja chorych do leczenia napromienia-
niem co sprawia, ze w tych oSrodkach wykonywanych
jest o 58% wiecej procedur radioterapeutycznych,
ktorych koszty sg o 48% wieksze niz w osrodkach,
w ktérych nie dochodzi do takiego konfliktu interesow.
Wprowadzono zatem przepisy prawne regulujace zasady
kierowania chorych do o$rodkéw radioterapii, z ktorych
lekarze kierujacy czerpia korzysci finansowe.

Udowodniono, ze poza korzySciami finansowymi
wynikajacymi z kierowania chorych do okre§lonych
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RYCINA 1
A Postepowanie pojedynczych lekarzy
Chory na raka gruczotu > Urolog
krokowego
‘ Zalecenie 1
Radioterapeuta
+ ‘ Zalecenie 2
Onkolog
+ ‘ Zalecenie 3
B Postepowanie wielospecjalistyczne

Chory na raka gruczotu
krokowego

_ |Urolog, radioterapeuta,
onkolog

# Zalecenie 1

Schemat postepowania pojedynczych praktykujacych lekarzy
(A) w poréwnaniu z postgpowaniem wielospecjalistycznej
kliniki leczenia chorych na raka gruczotu krokowego (B).

o$rodkéw wazna role w wyborze metody leczenia od-
grywa stronnicze nastawienie lekarza, chetniej dora-
dzajacego postepowanie, ktore moze przeprowadzié
sam. Informacja o innych metodach leczenia z powodu
raka gruczotu krokowego jest zatem nieobiektywna,
co utrudnia choremu podjecie decyzji. Moore i wsp.3®
stwierdzili, ze wérod lekarzy w Stanach Zjednoczonych
zapytanych, jak chcieliby by¢ leczeni, gdyby rozpo-
znano u nich raka gruczotu krokowego, 79% urolo-
goéw opowiedziato si¢ za prostatektomig radykalna,
a 92% radioterapeutéw za napromienianiem. Fowler
i wsp.3¢ przeprowadzili badanie ankietowe, ktérego
wyniki §wiadcza, ze znakomita wickszo§é zaré6wno
urologdw, jak i radioterapeutow, najczesciej zaleca le-
czenie, ktore mogliby przeprowadzi¢ sami. Z uwagi na
mnogo$¢ dostepnych opgji terapeutycznych nalezatoby
wyraznie i obiektywnie przedstawié kazdg z nich, po
czym wspolnie z chorym wybraé strategie postepowa-
nia.

PODEJSCIE WIELOSPECJALISTYCZNE

Biorac pod uwage liczne opcje postepowania u cho-
rych na raka gruczotu krokowego, brak (w wickszosci
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przypadkéw) dowoddéw na korzystniejszy wplyw na
przezycie jednej z nich w poréwnaniu do innych, a takze
stronniczo§¢ lekarzy, nalezy podkreslié, ze o$rodki
wielospecjalistyczne oferujg najbardziej wiarygodne
podejscie dzieki mozliwosci konsultagji z wieloma spe-
gjalistami w trakcie jednej wizyty. Chory moze wowczas
zapoznac si¢ ze wszystkimi wariantami postgpowania
i omo6wié je z lekarzem prowadzacym podczas otwartej,
interaktywnej dyskusji, dzieki czemu czynnie uczestni-
czy w podejmowaniu decyzji terapeutycznej, a stronni-
czo$¢ lekarza jest ograniczona.3”>

Formuta wielospecjalistycznych klinik jest w po-
szczegblnych osrodkach rdzna, ale zwykle w zespole
znajdujg si¢ urolodzy, radioterapeuci i onkolodzy, kté-
rzy czesto konsultujg chorego w trakcie tej samej wizyty
(ryc. 1). W niektorych jednostkach wyznacza si¢ radio-
logéw i patomorfologdw, ktérzy uczestnicza w konsul-
tacjach osobiscie lub telefonicznie. W wielu osrodkach
s3 tez pielegniarki onkologiczne, koordynatorzy badan
naukowych i pracownicy spoteczni. Cztonkowie zespotu
wielospegjalistycznego omawiajg czasem dokumentacje
chorego przed jego zgloszeniem sie, co w niektorych
przypadkach moze optymalizowaé wybér najbardziej
efektywnego postepowania.>? W trakcie konsultacji
chory ma jednak mozliwo$¢ spotkac sie ze specjalistami,
poznaé dostepne metody leczenia i uczestniczyé w dys-
kusji cztonkéw zespotu. Nie musi zatem kilkakrotnie
zglaszaé sie do oSrodka onkologicznego, aby osobno
omdéwié kazda z propozycji.

Wielospecjalistyczne kliniki onkologiczne pozwa-
lajg na skrécenie czasu od ustalenia rozpoznania do roz-
poczecia leczenia oraz czasu gromadzenia niezbednych
konsultacji poprzedzajacych leczenie. Mozliwe jest
takze ograniczenie liczby wizyt chorych w gabinetach
lekarskich przed podjeciem leczenia.*? Dzieki wspdl-
nemu omawianiu chorych przez cztonkéw zespotow
wielospecjalistycznych opracowane zasady postepowa-
nia, ktérych stusznoéé potwierdzono w pi§miennictwie,
sq przestrzegane staranniej,*! przy czym nalezy dodad,
ze dotyczy to roOwniez nowotwordw o innym umiej-
scowieniu niz gruczot krokowy. Studenci medycyny,
rezydenci i inni pracownicy wielospecjalistycznych kli-
nik odnoszg korzys¢ z kontaktéw z lekarzami réznych
specjalnosci, a dziatalno$é¢ tych osrodkéw przynosi
duzg satysfakcje.*2*3 Wydaje sie zatem, ze popularnoéé
wielospecjalistycznych klinik zwieksza sie, ale chociaz
ich przybywa, liczba danych potwierdzajacych ich przy-
datno$¢ pozostaje ograniczona. Przeprowadzono tez
bardzo niewiele badaf wykazujacych wpltyw oddzia-
tywania o$rodkéw wielospecjalistycznych na postepo-
wanie, a w piSmiennictwie dotyczacym raka gruczotu
krokowego wlasciwie nie ma dowodéw $wiadczacych
o korzystnym wplywie leczenia w tego typu szpitalach
na przezycie chorych.
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TABELA 1
Opublikowane doswiadczenie w dziafaniu wielospecjalistycznych osrodkéw leczenia chorych na raka gruczotu
krokowego
Osrodek Rok publikacji ~ Rok utworzenia osrodka  SpecjaliSci tworzacy zespét

wielospecijalistycznego

Jefferson Medical College®* 2010 1996 Urolog, radioterapeuta, onkolog
Center for Prostate Disease Research?® 2009 2000 Urolog, radioterapeuta, androlog
Duke?6 2012 2005 Urolog, radioterapeuta, onkolog
Osrodki Harvardu3’ 2012 1990 Urolog, radioterapeuta, onkolog
Instituto Nazionale dei Tumori, Mediolan*’ 2012 2005 Urolog, radioterapeuta, onkolog
William Beaumont Cancer Center?® 2012 2010 Urolog, radioterapeuta, onkolog

DOTYCHCZASOWE DOSWIADCZENIE W DZIALALNOSCI
WIELOSPECJALISTYCZNYCH OSRODKOW LECZENIA
CHORYCH NA RAKA GRUCZOtU KROKOWEGO

Doniesienia opisujace dotychczasowe do§wiadcze-
nie w pracy wielospecjalistycznych klinik zajmujacych
sie leczeniem chorych na raka gruczotu krokowego
przedstawiono w tabeli 1 i oméwiono bardziej szczegd-
towo w dalszej czgSci niniejszego artykuhu.

Zespot badaczy z Jefferson Medical College na
Uniwersytecie Tomasza Jeffersona, w ktérym utwo-
rzono jedna z pierwszych w Stanach Zjednoczonych
wielospegjalistycznych klinik zajmujacych si¢ komplek-
sowo chorymi na raka gruczotu krokowego, przedsta-
wil wyniki oceniajgce stopieni zadowolenia chorych
z leczenia w takim o$rodku zgromadzone od 1996 r.44
Wielospegjalistyczny zespdt tej kliniki sklada si¢ z uro-
log6w, radioterapeutéw, onkologdw, patomorfologdw,
radiologdéw dyzurujacych pod telefonem, przeszko-
lonych pielegniarek onkologicznych, pracownikéw
spotecznych oraz asystentéw naukowych. Cztonkowie
zespotu spotykaja si¢ przed podjeciem dziatan w celu
przeanalizowania dokumentacji medycznej danego
chorego i oméwienia mozliwosci postepowania, ktore
byloby najwlasciwsze. Odpowiedzi udzielone przez cho-
rych $wiadcza o ich zadowoleniu z wielospecjalistycz-
nej opieki w klinice Uniwersytetu Tomasza Jeffersona.
Ponad 90% chorych ocenilo dobrze lub bardzo dobrze
wszystkie analizowane parametry uwzgledniajace czas
oczekiwania na ustalenie terminu wizyty, czas spedzony
w klinice w oczekiwaniu na wizyte, wyjasnienie zasad
postepowania wielospecjalistycznego, wybor leczenia
z zachowaniem powagi i poszanowaniem godnosci
chorego oraz wyjasnienie zasad proponowanych opcji
terapeutycznych. Ponadto 93-98% chorych mogloby re-
komendowacd innym leczenie w tej klinice. Znakomita
wiekszos§¢ chorych, u ktdrych raka gruczotu krokowego
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rozpoznano w tym o$rodku, pragneta tutaj kontynu-
owaé leczenia co najmniej w czeSciowym zakresie.3?
Spostrzezenia autoréw innych doniesien s3 podobne, co
$wiadczy o korzystnej opinii chorych odnosnie do pro-
pozydji leczenia w o$rodku wielodyscyplinarnym.43:4?

Brassell i wsp.*> opublikowali ostatnio doswiadcze-
nie w dziataniu wielospecjalistycznej kliniki leczacej cho-
rych na raka gruczotu krokowego utworzonej w Center
for Prostate Disease Research/Walter Reed Army
Medical Center (CDPR/WRAMC).*> W sktad zespotu
tej kliniki wchodzg urolodzy, radioterapeuci, androlo-
dzy, psycholodzy kliniczni, osoby odpowiedzialne za
edukacje chorych oraz koordynatorzy badan. W dzia-
talnosci kliniki duza role odgrywajg badania kliniczne.
Obecnie jej pracownicy prowadzg okolo takich 15 badan
dotyczacych réznych aspektéw profilaktyki i leczenia
chorych na raka gruczotu krokowego. W oérodku prze-
chowywane sa réwniez surowica i tkanki, a takze do-
kumentacja medyczna kazdego z chorych, co pozwala
na prowadzenie badan dotyczacych charakterystyki
genéw swoistych dla raka gruczolu krokowego i po-
wodowanych przez nie zmian molekularnych, andro-
genowej regulacji genomu i ekspresji genéw, modeli
doswiadczalnych raka gruczolu krokowego oraz do-
$wiadczeni translacyjnych, majacych na celu okreslenie
diagnostycznych i rokowniczych marker6w biologicz-
nych. Badania prowadzone w CPDR/WRAMC staly sie
przedmiotem ponad 300 doniesieni opublikowanych od
2009 r. Doswiadczenie tego osrodka wskazuje, ze wielo-
specjalistyczne kliniki leczenia chorych na raka gruczotu
krokowego moga zapoczatkowad integracje badan kli-
nicznych i translacyjnych.

Stewart i wsp.4¢ przedstawili niedawno wyniki
uzyskane w wielospecjalistycznej klinice leczenia cho-
rych na raka gruczotu krokowego utworzonej w Duke
University Medical Center (a takze innej towarzysza-
cej kliniki wielospecjalistycznej). Stwierdzili, ze chorzy
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zglaszajacy sie do tych klinik, w poréwnaniu z chorymi
zglaszajacymi sie do klinik wylacznie urologicznych,
byli mtodsi (63 vs 65 lat), nalezeli do wyzszej klasy spo-
teczno-ekonomicznej (roczny doch6d 40 963 vs 39 013
USD) i mieszkali dalej od o$rodkéw onkologicznych.
Wsréd 407 chorych pozostajacych pod opieka wielo-
specjalistycznej kliniki Duke University 58,1% chciato
kontynuowaé leczenie w tym os$rodku. W tej grupie
byli chorzy mlodsi, o mniejszych dochodach, czesto
pochodzenia afrykanskiego, kierowani przez lekarza
rodzinnego i mieszkajacy blizej niz chorzy, ktorzy byli
sktonni leczy¢ sie gdzie indziej. Wsrdd leczonych w kli-
nice Duke University 51,7% przebylo prostatektomie,
32,8% napromienianie, 9,3% poddano aktywnej ob-
serwacji, 2,4% terapii ablacyjnej, np. krioterapii lub
ablacji falami o czestotliwosci fal radiowych, a 3,7%
pierwotnemu leczeniu przeciwandrogenowemu. Nalezy
dodaé¢, ze 10,49% chorych wlaczono do udziatu w bada-
niach klinicznych, przy czym czesciej byli oni obcigzeni
duzym ryzykiem. Doniesienie z kliniki Duke University
byto jednym z pierwszych, w ktorych charakterystyka
chorych zgtaszajacych sie do wielospecjalistycznej kli-
niki zajmujgcej si¢ rakiem gruczotu krokowego byla
odmienna od obserwowanej wérdd leczonych w innych
o$rodkach.

Przed 2012 r. wyniki badafd nie wskazywaly, ze
konsultacje cztonkéw zespotéw wielospecjalistycznych
klinik wptywaja na wyb6r metody leczenia chorych
na raka gruczotu krokowego w poréwnaniu do decy-
zji bedacych nastepstwem konsultacji pojedynczych
lekarzy. Aizer, Efstathiou i wsp. ocenili ostatnio retro-
spektywnie 701 kolejnych chorych na raka gruczotu
krokowego obcigzonych matym ryzykiem leczonych
w 2009 r. w jednym z trzech o$rodkéw akademickich
zwigzanych z Harvard Medical School: Massachusetts
General Hospital, Brigham and Women’s Hospital
oraz Beth Israel Deaconess Medical Center (wszystkie
znajduja si¢ w Bostonie, MA).37 Chorzy zglaszali si¢
do kliniki wielospecjalistycznej lub do jednego badz
wiecej pojedynczych praktykujacych lekarzy. Mianem
kliniki wielospecjalistycznej okreslano os$rodek, w kté-
rym jednocze$nie odbywaly sie konsultacje co najmniej
dwoch sposrdd lekarzy specjalizujacych si¢ w urologii,
radioterapii lub onkologii. Niemal we wszystkich tego
typu klinikach przyjmowali jednocze$nie urolog i radio-
terapeuta, natomiast onkolog nie zawsze byt obecny. Do
grupy prowadzonej przez zesp6l wielospecjalistycznej
kliniki zaliczono kazdego z chorych, ktéry zglosit sie do
takiej kliniki, nawet jesli niezaleznie byt konsultowany
przez pojedynczego praktykujacego lekarza.

Wszystkich chorych ostatecznie zakwalifikowano do
grupy aktywnej obserwacji lub do grupy poddanej pro-
statektomii radykalnej, radioterapii wigzkami zewnetrz-
nymi albo brachyterapii, stosowanymi w formie leczenia
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wylacznego. Zaden z chorych nie przebyt leczenia skoja-
rzonego ani leczenia metodami alternatywnymi, takimi
jak krioterapia, HIFU lub terapia przeciwandrogenowa
w pierwszej linii postepowania. Co wazne, charaktery-
styka chorych nalezacych do obu grup byta zblizona pod
wzgledem wieku, wspdlistniejgcych schorzen, obcigzefi
rodzinnych, rasy, dochodéw oraz odsetka wycinkéw ze
stercza, w ktorych wykryto nowotwor. Wyjsciowe ste-
zenia PSA byly nieznacznie wieksze wéréd chorych ak-
tywnie leczonych, choé réznica bezwzgledna wyniosta
tylko 0,4 ng/ml (p=0,003). Autorzy badania stwierdzili,
ze konsultacja w klinice wielospecjalistycznej niemal po-
dwoita odsetek chorych, kt6rzy wybrali rozpoczecie po-
stepowania od aktywnej obserwacji, natomiast rzadziej
wybierano prostatektomie radykalng, napromienianie
wigzkami zewnetrznymi lub brachyterapie (odpowied-
nio 24, 411 30% chorych, p <0,001) (ryc. 2 zaadapto-
wana za zgoda). W wieloczynnikowej analizie regresji
logistycznej (przedstawionej za zgoda w tabeli 2) na
wybdr aktywnej obserwacji znamiennie wplywaty takie
czynniki, jak starszy wiek chorego (iloraz szans [odds
ratio, OR] 1,09, 95% przedziat ufnosci [PU] 1,05-1,12,
p <0,001), stan wolny (OR 1,66, 95% PU 1,01-2,72,
p=0,04), zwiekszona warto$¢ wskaznika schorzei
wspOlistniejacych Charlsona (OR 1,37, 95% PU 1,06-
1,77, p=0,02), mniejszy odsetek wycinkéw stercza,
w ktorych stwierdzono nowotwér (OR 0,92, 95%
PU 0,90-0,94, p <0,001), konsultacja przez bardziej
doswiadczonego lekarza (OR 1,04, 95% PU 1,01-1,07,
p=0,01) oraz konsultacja w klinice wielospecjalistycznej
(OR 2,15, 95% PU 1,13-4,10, p=0,02).

Wyniki analizy jednoczynnikowej, lecz nie wielo-
czynnikowej, wskazuja, ze wielu zapytanych lekarzy
i specjalistow wybiera aktywng obserwacje, co sugeruje,
ze sama klinika wielospecjalistyczna, a nie jedynie liczba
lub specjalizacja lekarzy, odgrywa role w decydowaniu
o doborze chorych do takiego postepowania.3” Na-
lezy dodaé, ze zar6wno w analizie jednoczynnikowej,
jak 1 wieloczynnikowej, warto$¢ OR dla osrodka lecza-
cego nie uzyskala znamienno$ci statystycznej. Chociaz
w analizie jednoczynnikowej w Massachusetts General
Hospital stwierdzono tendencje do czestszego wybie-
rania aktywnej obserwacji (OR w poréwnaniu z Beth
Israel Deaconess Medical Center 1,41, p=0,16), wyniki
analizy wieloczynnikowej byly nieznamienne (OR 1,02,
p=0,95), prawdopodobnie z powodu duzej liczby cho-
rych prowadzonych przez zesp6t tego osrodka wielo-
specjalistycznego.

Mocne strony oméwionych badand to przeprowa-
dzenie oceny duzej grupy chorych leczonych wspétcze-
$nie w wielu osrodkach, zgromadzenie wielu cennych
informacji demograficznych, klinicznych i dotyczacych
dochodéw, a takze zastosowanie analizy wieloczynniko-
wej. Ponadto zaréwno do klinik wielospecjalistycznych,

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

Postgpowanie wielospecjalistyczne w raku gruczotu krokowego

RYCINA 2

A Klinika wielospecjalistyczna B Pojedynczy lekarze

22,08% 56,49%

10,17%

11,26%

111% 6,69%

[l Prostatektomia radykalna [l Prostatektomia radykalna

I Napromienianie wigzkami zewngtrznymi I Napromienianie wigzkami zewngtrznymi
Il Brachyterapia I Brachyterapia

B Aktywna obserwacja I Aktywna obserwacja

Diagram kotowy (z http://nces.ed.gov) przedstawiajacy odsetki chorych, ktérzy wybrali prostatektomie radykalna, napromienianie
wiazkami zewnetrznymi, brachyterapig lub aktywna obserwacje po konsultacji w klinice wielospecjalistycznej (A) lub konsultacii
pojedynczych praktykujacych lekarzy (B) (p <0,001 na podstawie doktadnego testu Fishera poréwnujacego 2 karty). Sa to wyniki
badania poréwnujacego postgpowanie wielospecjalistyczne z postgpowaniem prowadzonym przez pojedynczych praktykujacych
Iekarzg, zastosowanym u chorych na raka gruczotu krokowego obcigzonych matym ryzykiem. Reprodukowano za zgoda z: Aizer
i wsp.

jak i do pojedynczych praktykujacych lekarzy, chorzy Autorzy oceniali réwniez zalezno$¢ miedzy lecze-
na raka gruczotu krokowego zglaszali sie¢ w tym samym niem w o$rodku wielospecjalistycznym a wyborem
roku kalendarzowym. Badanie cechuje sie jednak pew- aktywnej obserwacji u mezczyzn na raka gruczotu
nymi ograniczeniami, takimi jak jego retrospektywny krokowego obcigzonych bardzo malym ryzykiem,
charakter, a takze fakt, ze chorzy zgtaszajacy sie do kli- zwlaszcza jesli spodziewane przezycie bylto stosunkowo
nik wielospegjalistycznych znaczaco réznili sie od cho- krotkie. U chorych obcigzonych bardzo matym ryzy-
rych zgtaszajacych sie do pojedynczych praktykujacych kiem, ktérych spodziewane przezycie jest krotsze niz
specjalistow. Szczegblnie wyraznie przemawialy za tym 20 lat, National Comprehensive Cancer Network zaleca
dane pochodzace z Duke University wskazujace, ze do w pierwszej linii postepowania aktywna obserwacje.?
kliniki wielospecjalistycznej czesciej zglaszali sie chorzy Wstepne wyniki sugeruja, ze w tej grupie chorych ak-
miodsi, nalezacy do wyzszej klasy spoteczno-ekono- tywna obserwacja jest wybierana czesciej, jesli zgtaszaja
micznej i mieszkajacy w wigkszej odleglosci od o$rodka si¢ oni do wielospegjalistycznych klinik, co sugeruje, ze
onkologicznego.* Réznice te byly mniej zaznaczone zespoly tych o$rodkéw wykazuja sktonnosé do minima-
w badaniu z Harvard University, ktérego uczestnicy lizowania niepotrzebnego leczenia w przypadku raka
z grupy opieki wielodyscyplinarnej i z grupy opieki po- gruczohu krokowego.>?

jedynczych lekarzy wykazywali podobne cechy wpty- Wybér leczenia przez chorych zglaszajacych si¢ do
wajace na wybor aktywnej obserwacji (takie jak wiek, klinik wielospecjalistycznych oceniano réwniez w in-
schorzenia wspolistniejace, roczny dochdd, obcigzenia nych badaniach. Korman i wsp.*8 z William Beaumont
rodzinne i odsetek wycinkéw gruczotu krokowego za- Cancer Institute analizowali chorych zgtaszajacych
wierajacych raka). sie w latach 2010-2011 do nowo utworzonej w tym
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TABELA 2

Wieloczynnikowa analiza regresji logistycznej dla wyboru aktywnej obserwacji w badaniu poréwnujagcym postepowanie
wielospecjalistyczne z postgpowaniem prowadzonym przez pojedynczych praktykujgcych lekarzy u chorych na raka gruczotu
krokowego obcigzonych matym ryzykiem
Zmienna Wieloczynnikowy OR 95% PU p
Wiek (na rok) 1,09 1,05-1,12 <0,001
Pochodzenie etniczne (AA vs rasa biata, ref=AA) 1.1 0,37-3,34 0,86
Stan cywilny (zonaty vs wolny, ref=zonaty) 1,66 1,01-2,72 0,04
Obciazajacy wywiad rodzinny (tak vs nie, ref=tak) 0,69 0,43-1,12 0,13
Dochéd (wzrost o 1000 USD/rok) 1 0,99-1,01 0,31
Wskaznik choréb wspédtistniejgcych Charlsona (na jednostke) 1,37 1,06-1,77 0,02
PSA (na ng/ml) 0,97 0,87-1,07 0,05
% wycinkdw z naciekiem raka (na 1% zwigkszenia) 0,92 0,90-0,94 <0,001
Liczba konsultujgcych lekarzy (na zwigkszenie o 1) 1,28 0,87-1,87 0,21
Liczba konsultujacych specjalistow (na zwigkszenie o 1) 1,09 0,65-1,83 0,74
Srednie do$wiadczenie lekarzy (na zwigkszenie na rok) 1,04 1,01-1,07 0,01
Najwyzszy stopien naukowy lekarza (stopniowo: asystent/instruktor, adiunkt, profesor) 1,16 0,85-1,60 0,35
Klinika wielospecjalistyczna (nie vs tak, ref=nie) 2,15 1,13-4,10 0,02
0s$rodek*

BIDMC 1,0 (ref)

MGH 1,02 0,54-1,93 0,95

BWH 1,42 0,76-2,65 0,27

Skroty: AA — Afroamerykanin, BIDMC — Beth Israel Deaconess Medical Center, BWH — Brigham and Women'’s Hospital, MHG — Massachusetts General
Hospital, OR — iloraz szans, PSA — swoisty antygen sterczowy, PU — przedziat ufnos$ci, ref — rozstrzygajace.

*Jesli wartosci dla MGH uznano za rozstrzygajace, BWH vs MHG ujawnia HR 1,39 (95% PU 0,81-2,37), p=0,23.

Reprodukowano za zgoda z: Aizer i wsp.3’

osrodku kliniki wielospecjalistycznej i poréwnali ich
z historyczng grupa kontrolng leczong wezesniej. Lekarz
kierujacy mégt wyjatkowo wskazaé specjaliste (urologa,
radioterapeute lub onkologa), ktéry powinien chorego
skonsultowaé. Kazdy przypadek omawiano wstepnie
w gronie specjalistow, w tym patomorfologdw i radio-
logéw. Korman i wsp. stwierdzili, ze wéréd obcigzonych
malym ryzykiem chorych zglaszajacych si¢ do wielo-
specjalistycznej kliniki prawdopodobienistwo wyboru
prostatektomii radykalnej bylo znamiennie mniejsze
w poréwnaniu z obserwowanym w grupie kontrol-
nej przed utworzeniem takiej kliniki (30,4 vs 44,0%,
p=0,03), natomiast czeSciej wybierali oni napromienia-
nie wigzkami zewnetrznymi (41,1 vs 26,6%, p=0,02)
lub aktywnag obserwacje (14,3 vs 6,1%, p=0,02).
Zgtaszajacy si¢ do kliniki wielospecjalistycznej chorzy
obcigzeni umiarkowanym ryzykiem czgSciej wybie-
rali napromienianie wigzkami zewnetrznymi (59,3 vs
40,3%, p=0,006), rzadziej natomiast aktywng obserwa-
ge (0 vs 6,6%), p=0,04). W przypadku duzego ryzyka
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znamiennie wiecej chorych zglaszajacych sie do kliniki
wielospecjalistycznej otrzymalo napromienianie wigz-
kami zewnetrznymi (95,2 vs 68,6%, p=0,01), uzupel-
niajgce leczenie przeciwandrogenowe (76,2 vs 51,1%,
$=0,03) i uzupelniajace leczenie systemowe (14,3 vs
2,3%, p <0,001), mniej natomiast poddano prostatek-
tomii radykalnej (4,8 vs 25,6%, p=0,03). Odnotowano
tez, ze jesli opieke nad chorym sprawowat zesp6t wielo-
specjalistyczny, w grupie umiarkowanego ryzyka staran-
niej przestrzegano wytycznych National Comprehensive
Cancer Network (89,8 vs 75,9%, p=0,001), natomiast
w przypadku malego lub duzego ryzyka réznice miedzy
badanymi grupami w przestrzeganiu tych wytycznych
nie byly znamienne statystycznie.*8

Magnani i wsp.4” opublikowali niedawno do§wiad-
czenie z pracy wielospecjalistycznej kliniki leczenia
chorych na raka gruczotu krokowego dzialajacej w In-
stituto Nazionale dei Tumori w Mediolanie w latach
2005-2011. Chorzy zglaszajacy sie do tej kliniki byli
konsultowani przez urologa, radioterapeute i onkologa.
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W ciagu 8 godzin konsultowano zwykle 10 chorych.
Nastepnie, przypadek kazdego z chorych omawiano
przez 2 godziny z udzialem dodatkowych lekarzy spe-
cjalistow i personelu pomocniczego, poruszajac wszyst-
kie aspekty. Stopiefi zadowolenia chorych z takiego
postepowania byt wysoki. Byt on oceniany w siedmio-
punktowej skali, w ktérej uzyskanie 1 punktu odpo-
wiadato bardzo zlej jakosci, a 7 punktéw bardzo dobrej
jakosci. Chorzy przyznali od 5 do 7 punktéw w zakresie
wszystkich ocenianych parametréw, wéréd kedrych wy-
szczegdlniono przestrzeganie zasad prywatnosci, opieke
sprawowana przez personel techniczny i pielegniarski,
opieke personelu klinicznego, udzielanie informacji
o stanie zdrowia i dziataniach medycznych, przestrze-
ganie zasad postepowania oraz czas oczekiwania. Uzy-
skane wskazniki ogblnego zadowolenia wahaly sie od
6 do 7 punktéw. W ocenie wyboru metody postepowa-
nia przez chorych zglaszajacych si¢ do kliniki wielospe-
gjalistycznej cecha najbardziej godng uwagi bylo to, ze
na aktywng obserwacje w 2006 r. zdecydowalo sie 44%
chorych, po czym z kazdym rokiem odsetek ten zwiek-
szat sie i w 2009 r. osiggnat 81%. Podsumowujac, dane
pochodzace z Instituto Nazionale dei Tumori w Me-
diolanie, William Beaumont Cancer Institute i szpitali
Harvardu przemawiajg za istotng zalezno$cig miedzy
sprawowaniem opieki przez kliniki wielospecjalistyczne
a wyborem aktywnej obserwacji przez chorych na raka
gruczotu krokowego obcigzonych malym ryzykiem.
Biorac pod uwage rozpoznawanie co roku okoto
240 000 nowych zachorowan na raka gruczotu kroko-
wego, obserwowany ostatnio gwattowny wzrost wydat-
kéw ponoszonych na opieke zdrowotng oraz dazenie
do znalezienia metod ograniczania tych kosztéw, nie
mozna wyolbrzymiaé oszczednosci i lepszego gospo-
darowania dostepnymi $rodkami dzieki stosowaniu
aktywnej obserwacji. Eldefrawy i wsp.3! stwierdzili, ze
aczny 10-letni koszt prowadzenia aktywnej obserwa-
gji jest mniejszy od kosztéw prostatektomii radykalnej,
napromieniania wigzkami zewnetrznymi i brachytera-
pii. Corcoran i wsp.’? wykorzystali wskazniki zwrotu
kosztow przez Medicare do zobrazowania efektyw-
nosci kosztowej aktywnej obserwacji w poréwnaniu
do prostatektomii radykalnej. Zaczeto domniemy-
wadé, ze obecne zasady refundacji mogltyby skutkowac
znacznymi ograniczeniami finansowymi i czasowymi
zar6éwno dla lekarzy, jak i oSrodkéw prowadzacych kli-
niki wielospecjalistyczne, krytykowane za powolnosé,
czasochtonno$¢ i malg skuteczno$¢ dziatan. Z uwagi
jednak na oszczednosci generowane w wielu klinikach
wielospegjalistycznych (dazacych do zminimalizowania
oddzielnych konsultacji lekarskich w innych osrod-
kach),3? a takze znaczny odsetek chorych poddawanych
aktywnej obserwacji,>”>4”:48 po uwzglednieniu wszyst-
kich czynnikéw, moze sie okazaé, ze ogdlnie dziatalnosé
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klinik wielospecjalistycznych pozwala na ograniczenie
wydatkéw, choé ostateczne wyjasnienie tego zagadnie-
nia wymaga przeprowadzenia formalnych analiz.

Mimo potencjalnych korzysci odnoszonych przez
chorych, lekarzy i system opieki zdrowotnej nalezy
zwr6cié uwage na kilka ograniczefi dzialan wielospe-
cjalistycznych. Po pierwsze, kliniki wielospecjalistyczne
latwiej zorganizowal w os§rodkach referencyjnych
w duzych miastach, za$ ich dziatalno§é moze by¢ nie-
praktyczna np. w miejscach, w ktérych poszczegdlni
specjalisci s3 od siebie znacznie oddaleni. Po drugie,
lekarz pracujacy w klinice wielospecjalistycznej konsul-
tuje dziennie mniej chorych, cho¢ nie jest to w petni
udowodnione. Wreszcie prawdopodobne jest réwniez,
ze w gronie starszych i bardziej dos§wiadczonych kole-
gbéw mlodsi lekarze moga mieé trudnosci w wyrazaniu
wlasnego zdania odnos$nie do postepowania u chorego
na raka gruczotu krokowego.3”

Co majg zrobi¢ chorzy i lekarze, gdy konsultacja
w klinice wielospecjalistycznej jest niemozliwa, po
uwzglednieniu wymienionych ograniczei? Autorzy
przypuszczaja, ze uzyskanie przez chorych lepszego do-
stepu do informacji na temat raka gruczotu krokowego
powinno im ulatwié podjecie bardziej $wiadomej decy-
zji. Gray, Efstathiou i wsp. rozpoczeli otwarte, prospek-
tywne badanie obserwacyjne (http://clinicaltrials.gov
NCT01673581), oceniajace przydatnos¢ strony inter-
netowej opracowanej w celu informowania chorych na
raka gruczotu krokowego o metodach rozpoznawania
i potengjalnych opcjach terapeutycznych. Gtéwnym
punktem koficowym tego badania jest stopief zrozu-
mienia przez chorego zalozen dostepnych strategii po-
stepowania, oceniony na podstawie analizy wynikow
ankiety. Gray i Efstathiou zalozyli, ze korzystanie przez
chorych z takiej strony internetowej pozwoli na lepsze
poznanie dostepnych mozliwosci leczenia i utatwi im
wybdr postepowania zgodnego z tym, czego oczekuja.

Postepowanie w raku gruczotu krokowego utrud-
nia duza liczba mozliwosci terapeutycznych, z ktorych
zadna nie cechuje sie udowodniong wyzszo$cig, a takze
ryzyko stronniczo$ci doboru metody przez lekarza. Do-
stepne dane wskazujg, ze wprowadzenie wielospecjali-
stycznych modeli postepowania, gdy tylko to mozliwe,
pozwala na czestsze uzyskiwanie zadowolenia chorych
i ograniczenie stronniczo$ci w podejmowaniu decyzji
przez lekarzy. Jesli tylko mozna, powinno si¢ zatem roz-
wazy¢ wykorzystanie takiego modelu. Specjalisci opo-
wiadajg si¢ za wielospecjalistyczna opieka u wiekszosci
chorych na raka gruczotu krokowego.’3 Poniewaz jed-
nak brakuje badan okreslajacych wptyw leczenia w kli-
nice wielospecjalistycznej na chorych i system opieki
zdrowotnej, a takze danych $wiadczacych o poprawie
wynikow leczenia dzieki sprawowaniu opieki przez
takie osrodki, konieczne jest przeprowadzenie dalszych
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Postgpowanie wielospecjalistyczne w raku gruczotu krokowego

badan oceniajacych kliniczne i ekonomiczne nastepstwa
postepowania wielospecjalistycznego u chorych na raka

gruczotu krokowego.

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interesow.
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