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Szybka diagnoza i nowoczesne terapie 
kluczowe w leczeniu onkologicznym

Agata Misiurewicz-Gabi

OObecnie wiele nowotworów, m.in. szpiczak 
mnogi, staje się chorobami przewlekły-
mi. Chorzy mogą niemal normalnie żyć 
i funkcjonować. Jest to możliwe dzięki za-
stosowaniu nowoczesnych terapii, skutecz-
nych także u pacjentów z nawrotowymi 
i opornymi na leczenie postaciami choroby 
oraz dzięki wdrożeniu szybkiej diagnostyki 
molekularnej. W przypadku nowotworów 
hematologicznych, a także raka trzustki, jej 
rola jest nieoceniona, gdyż nawet niewiel-
kie opóźnienie w wykryciu choroby znacz-
nie zmniejsza skuteczność terapii. 

Ostra białaczka limfoblastyczna – 
najczęstszy nowotwór u dzieci
Ostra białaczka limfoblastyczna (acute 
lymphoblastic leukemia – ALL) to choro-

we. Udało się to Brazylijczykowi Gilberto 
Amauri de Godoy Filho, znanemu fanom 
sportu jako „Giba”, który był gościem spe-
cjalnym konferencji. W dzieciństwie cho-
rował na ostrą białaczkę limfoblastyczną, 
a dziś, jako dojrzały mężczyzna, mistrz 
świata i  mistrz olimpijski w  siatkówce, 
jest ambasadorem kampanii „ALL Chil-
dren need you”, w ramach której odwiedza 
w szpitalach dzieci chorujące na białacz-
kę, by opowiadać im o swoich przeżyciach 
i nieść nadzieję. 
O terapiach stosowanych w leczeniu ostrej 
białaczki limfoblastycznej mówił podczas 
konferencji prof. dr hab. n. med. Wojciech 
Młynarski, kierownik Kliniki Pediatrii, On-
kologii i Hematologii Uniwersytetu Medycz-
nego w Łodzi. – Jesteśmy w Polsce w stanie 
uczestniczyć w najnowszych światowych 
protokołach leczenia. I  choć osiągana 
wyleczalność choroby jest wysoka, sięga 
90 proc., ciągle pozostaje 10 proc. dzieci, 
którym nie jesteśmy w stanie pomóc. To 
dla nich przeznaczona jest nowoczesna 
immunoterapia. W ramach immunote-
rapii mamy dostępne dwie opcje lecze-
nia. Pierwsza polega na kierowaniu dwu-
swoistych przeciwciał monoklonalnych 
przeciwko antygenom na komórkach 
nowotworowych, takim jak na przykład 
antygen CD19, co prowadzi do niszczenia 
tych komórek. Druga metoda to pobie-
ranie limfocytów od chorej osoby i pod-
dawanie ich modyfikacji za pomocą in-
żynierii genetycznej, by stały się bardziej 

Ostra białaczka limfoblastyczna, rak trzustki i szpiczak mnogi 
– trzy różne nowotwory i trzy różne rokowania. Tym co je łączy, 
jest szybka zjadliwość, dramatyczny przebieg, konieczność 
postawienia wczesnej diagnozy i brak jednoznacznej odpowiedzi 
na pytania, co je wywołuje i jak im zapobiegać. Podczas 
sesji „Priorytety w obszarze onkohematologii i onkologii” 
dyskutowano o dostępie do nowoczesnych i obiecujących terapii 
w ostrej białaczce limfoblastycznej, najnowszych schematach 
leczenia szpiczaka mnogiego i o trudnej walce z jednym 
z najcięższych nowotworów – rakiem trzustki.

Prof. Wojciech Młynarski: Choć 
osiągana wyleczalność ostrej 
białaczki limfoblastycznej 
jest wysoka, sięga 90 proc., 
ciągle pozostaje 10 proc. 
dzieci, którym nie jesteśmy 
w stanie pomóc. To dla nich 
przeznaczona jest nowoczesna 
immunoterapia
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W debacie uczestniczyli

Gość specjalny – Gilberto Amauri de Go-
doy Filho „Giba” – mistrz świata i mistrz 
olimpijski w piłce siatkowej, ambasador kam­
panii ALL Children need you
prof. dr hab. n. med. Krzysztof Gianno- 
poulos – kierownik Zakładu Hematoonko­
logii Doświadczalnej Uniwersytetu Medycz­
nego w Lublinie
prof. dr hab. n. med. Leszek Kraj – Klinika 
Chorób Wewnętrznych, Hematologii i On­
kologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, 
Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kli­
niczny w Warszawie
Maciej Miłkowski – wiceminister zdrowia
prof. dr hab. n. med. Wojciech Młynar-
ski – kierownik Kliniki Pediatrii, Onkologii 
i Hematologii, Uniwersytet Medyczny w Łodzi
Iga Rawicka – Fundacja EuropaColon Polska
Krystyna Wechmann – prezes Polskiej Ko­
alicji Pacjentów Onkologicznych

ba nowotworowa szpiku kostnego, w której 
dochodzi do produkcji dużej liczby nie-
prawidłowych, niedojrzałych limfocytów 
zwanych limfoblastami. Ich nadmierna 
liczba zakłóca efektywną produkcję krwi-
nek czerwonych, innych rodzajów białych 
krwinek i płytek krwi. Chorują na nią za-
równo osoby dorosłe, jak i dzieci. U dzieci 
jest najczęstszym nowotworem i zwykle 
występuje między 3. a  6. rokiem życia. 
Mimo że ma dramatyczny przebieg, a nie-
leczona kończy się zgonem, i  to w ciągu 
kilku lub kilkunastu tygodni od rozpozna-
nia, w przypadku dzieci dzięki dostępnym 
obecnie terapiom są duże szanse na cał-
kowite wyleczenie – przeszło 90%. Dzieci 
mogą nie tylko prowadzić w pełni aktywne 
życie, ale także odnosić sukcesy sporto-

drapieżne i ukierunkowane na niszczenie 
konkretnych komórek nowotworowych. 
Tak zmodyfikowane limfocyty, które na-
zywa się CAR-T, podaje się z powrotem 
pacjentowi. Dla dzieci w Polsce żadna 
z tych opcji nie jest jeszcze refundowana 
– relacjonował. 
Zdaniem prof. dr. hab. n. med. Krzysz-
tofa Giannopoulosa, kierownika Zakładu 
Hematoonkologii Doświadczalnej Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie, dzięki 
decyzjom refundacyjnym z zeszłego roku 
poprawiła się dostępność do wielu techno-
logii. – Dla dorosłych pacjentów, którzy 
mają określony wyznacznik molekularny 
CD19 na komórce nowotworowej, jest 
już dostępne dwuswoiste przeciwciało. 
Czekamy także na decyzję dotyczącą ▶
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drugiego przeciwciała monoklonalnego, 
które celuje w inną cząsteczkę – CD22 
i jest połączone z toksyną – komentował 
prof. Giannopoulos. 

Od diagnozy do wdrożenia terapii
– Kiedy dziecko w Polsce ma podejrze-
nie ostrej białaczki, próbka jego szpiku 
wędruje do kilku bardzo specjalistycz-
nych laboratoriów, gdzie dzięki wyko-
rzystaniu diagnostyki molekularnej 
można zidentyfikować antygeny obecne 
na powierzchni komórek nowotworo-
wych i zaburzenia genetyczne prowa-
dzące do powstania białaczki. Już po 
dwóch tygodniach leczenia pacjent jest 
odpowiednio stratyfikowany, czyli wpa-
da do jednego z  co najmniej 20 róż-
nych kubełków, a każdy kubełek to inna 
opcja terapeutyczna – wyjaśnił prof. 
Młynarski. – Dzięki diagnostyce mole-
kularnej wiemy, czy możemy skorzystać 
z  immunoterapii czy nie, ponieważ ta 
opcja lecznicza może być zastosowana 
jedynie u wybranych pacjentów, którzy 
mieli „szczęście” posiadać komórki no-
wotworowe z odpowiednimi antygena-
mi powierzchniowymi: CD19, CD20, 
CD22. W skali kraju rocznie nie wię-
cej niż 40–50 dorosłych i dzieci mogło-
by skorzystać z  immunoterapii, która 
w przypadku ostrej białaczki limfobla-
stycznej ma na celu całkowite wylecze-
nie pacjenta, a nie tylko przedłużenie 
jego życia – dodał.

Szpiczak mnogi – najnowsze terapie
Przypadki szpiczaka mnogiego (myeloma 
multiplex) stanowią ok. 1 proc. wszyst-
kich nowotworów i ok. 10–15 proc. no-
wotworów hematologicznych. Jego isto-
tą jest rozplem komórek plazmatycznych 
w szpiku kostnym, które przyjmują postać 
guzowatych ognisk. Co roku w Polsce jest 
rozpoznawany u ok. 1500–2000 osób. Wy-
stępuje zwykle u osób starszych, jednak 
z obserwacji z ostatnich lat wynika, że na 
szpiczaka mnogiego zapadają coraz młodsi 
ludzie, i  to budzi niepokój. Dzięki dostę-
powi do nowoczesnych terapii mediana 
całkowitego czasu przeżycia wydłużyła się 
dwukrotnie, a szpiczak mnogi stał się cho-
robą przewlekłą. Mimo ogromnego postę-
pu w jego leczeniu, aby pomóc wszystkim 
pacjentom, potrzebne są nowe terapie. 
Ogromne nadzieje pokłada się w terapii ko-
mórkowej, która jest dynamicznie rozwija-
jącą się technologią medyczną, od zeszłego 
roku stosowaną także w Polsce. Jej istotą 

jest wykorzystanie zmodyfikowanych ludz-
kich komórek układu odpornościowego do 
walki z nowotworem. 
– Wiemy, że krzywe przeżycia rosną, 
i to jest bardzo entuzjastyczna nowina. 
Nie ma jeszcze zarejestrowanych terapii 
CAR-T w szpiczaku plazmocytowym, 
ale wyniki co najmniej kilkunastu badań 
klinicznych są zaskakujące pod kątem 
wysokiej skuteczności. Mamy nadzieję, 
że terapia komórkowa będzie dostępna 
również w innych nowotworach hema-
tologicznych – opowiadał prof. Giannopo-
ulos. – W leczeniu szpiczaka mnogiego 
istotne było także objęcie refundacją ta-
kich leków, jak pomalidomid, daratumu-
mab i karfilzomib. W przypadku daratu-
mumabu mamy połączenie w słabszym 
schemacie terapeutycznym z bortezo-
mibem i  deksametazonem, wiadomo 
jednak, że skuteczniejsze jest połączenie 
z lekiem immunomodulującym i deksa-
metazonem. W przypadkach opornych 
i nawrotowych mamy bardzo wygodny 
w stosowaniu i w pełni doustny schemat 
leczenia: iksazomid z  lenalidomidem 
i deksametazonem, który nie jest jeszcze 
refundowany. Drugi schemat, który bę-

dzie omawiany w kontekście objęcia re-
fundacją dla szerszej populacji chorych, 
to karfilzomib i deksametazon. Sche-
mat ten dawkowany jest raz w tygodniu, 
a więc terapia może być prowadzona 
w pełni ambulatoryjnie. Ma to ogromne 
znaczenie ze względu na coraz większe 
problemy kadrowe, które dotyczą także 
hematologów – dodał. 

Leczenie spersonalizowane 
Bardzo ważną rolę w przypadku szpicza-
ka mnogiego odgrywa personalizacja le-
czenia. Polega ona na zakwalifikowaniu 
pacjenta do przeszczepu, a jeśli to niemoż-
liwe, zaproponowaniu mu różnych, opty-
malnych dla niego schematów terapeu-
tycznych, uwzględniających jego wiek, stan 
zdrowia i rozwój choroby. Niestety w Polsce 
liczba dostępnych schematów leczenia jest 
ciągle ograniczona.

– W przypadkach nawrotowych i opor-
nych nie możemy mieć jednego czy 
dwóch schematów, ale kilka. Chcemy 
mieć taką możliwość wyboru, jak mają 
pacjenci na świecie, którym lekarz pro-
ponuje skorzystanie z trzech schematów 
terapii. Oczywiście pewne decyzje nie 
mogą zależeć tylko od pacjenta, bo jeśli 
ma 85 lat i choroby współistniejące, nie 
będziemy mu proponowali intensyfi-
kacji leczenia – wyjaśniał prof. Gianno-
poulos. 

Niepokojące dane
Jak wynika z danych NFZ, w Polsce prze-
szczepy wykonuje się tylko u 27 proc. cho-
rych na szpiczaka. Według europejskich 
standardów odsetek ten powinien sięgać  
40 proc. Zdaniem prof. Giannopoulosa 
równie nieoptymistyczne są dane wskazu-
jące, że w grupie pacjentów niepoddanych 
przeszczepieniu osiągnęliśmy medianę 
przeżycia, która wydaje się niższa niż kilka 
lat temu. Jest to wynik gorszy niż w innych 
krajach europejskich i należy to przeana-
lizować. 

Rak trzustki – bezwzględny zabójca
Rak trzustki ma jedno z najgorszych roko-
wań w onkologii. W Polsce jest przyczyną  
3 proc. wszystkich diagnoz onkologicznych 
i w ponad 90 proc. przypadków dotyczy 
pacjentów po 50. roku życia. Rocznie roz-
poznaje się go u ok. 3400 osób, z czego 
zdecydowana większość otrzymuje dia-
gnozę za późno, kiedy już pojawiają się 
przerzuty. Szansę na 5-letnie przeżycie ma 
zaledwie 1–3 proc. pacjentów. Co gorsza, 

Co roku w Polsce 
szpiczak mnogi jest 
rozpoznawany u ok. 
1500–2000 osób. 
Występuje zwykle 
u ludzi starszych, jednak 
z obserwacji z ostatnich 
lat wynika, że zapadają 
na niego coraz młodsze 
osoby, i to budzi 
niepokój

Sytuacja pacjentów z rakiem trzustki jest dramatyczna. Pomimo fatalnego 
rokowania lekarze mają bardzo ograniczone narzędzia terapeutyczne. 
Nowe leki pojawiają się rzadko, także z powodu długich procesów 
refundacyjnych. Tymczasem choroba nie wybacza zarówno późnej 
diagnostyki, jak i późnego leczenia

▶
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nie ma praktycznie żadnej skutecznej me-
tody badań przesiewowych. Nie można 
także wpływać na redukcję zachorowalno-
ści, choćby poprzez zmianę stylu życia. 
– Rak trzustki to jeden z najtrudniej-
szych nowotworów, choć nie najczęst-
szy, z jakimi się mierzymy. W tym roku 
będziemy mieli w Polsce 170 tys. no-
wych zachorowań na różne nowotwo-
ry – to wielkość dużego miasta, w tym 
maksymalnie 4–5 tys. na raka trzustki. 
Niepokojące jest to, że problem narasta. 
W ubiegłym roku w Unii Europejskiej 
na raka trzustki umarło więcej osób niż 
na raka piersi – nowotwór wielokrotnie 
częstszy. Około 2030 r. będzie to drugi 
nowotwór pod względem śmiertelności 
w onkologii – przestrzegał dr Leszek Kraj 
z Kliniki Chorób Wewnętrznych, Hema-
tologii i Onkologii Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego i Samodzielnego 
Publicznego Centralnego Szpitala Klinicz-
nego w Warszawie.

Dramatyczna sytuacja
Krótko mówiąc – sytuacja pacjentów z ra-
kiem trzustki jest dramatyczna. Pomimo 
fatalnego rokowania lekarze mają bar-
dzo ograniczone narzędzia terapeutycz-
ne. Pojawia się także ogromna trudność 
w uzyskaniu znamienności statystycznej 
w najważniejszych parametrach, np. OS, co 
potwierdza ogromną zjadliwość tego no-
wotworu. Poza tym nowe leki pojawiają się 
rzadko, także z powodu długich procesów 
refundacyjnych. Tymczasem choroba nie 
wybacza zarówno późnej diagnostyki, jak 
i późnego leczenia.
– Zazdroszczę hematologom, którzy 
mogą się pochwalić sukcesami i możli-
wościami terapii. Słyszę o 90-procento-
wej skuteczności. My cieszylibyśmy się 
z 10-procentowej przeżywalności 5-let-
niej. W najlepszych krajach europejskich 
mówi się o 15 proc. W raku trzustki, jeśli 
mamy terapie drugiej linii zwiększające 
medianę przeżycia o 2–3 miesiące, które 
z perspektywy innych nowotworów są 
mało efektywne, to już coś. Nie mamy 
terapii spersonalizowanych – stwierdził 
dr Kraj. – Klasyczna chemioterapia jest 
dostępna zaledwie od 1997 r., a dopiero 
w grudniu zeszłego roku pojawił się lek 
dla wąskiej grupy pacjentów z mutacja-
mi w genach BRCA1 i BRCA2, który 
jest pierwszym lekiem w  terapii pod-
trzymującej. Pierwsza linia leczenia jest 
w Polsce zapewniona, ale co do drugiej 
– nie mamy takiej, jakiej byśmy sobie 
życzyli – dodał. 
Problemem jest kwalifikowanie pacjentów 
do operacji, której de facto można poddać 
zaledwie 10–15 proc. chorych. Przyczy-
ną tak niskiego wskaźnika jest zaawanso-
wana postać choroby, stwierdzana niemal 
od samego początku. Poza tym wycięcie 
nowotworu trzustki wymaga przeprowa-
dzenia wysokospecjalistycznej operacji, 
obarczonej dużą liczbą powikłań, której nie 
podejmie się każdy chirurg.

– Ta choroba jest bezwzględna. Nie po-
czeka na tomografię czy rezonans magne-
tyczny 2–3 miesiące, będzie postępować. 
Pacjentom z dużych miast łatwiej jest 
dotrzeć do wysoko wyspecjalizowanych 
ośrodków radiologiczno-chirurgicznych, 
gdzie szybko można postawić diagnozę 
i podjąć leczenie. Istotna jest także opie-
ka paliatywna, która w Polsce, w moim 
odczuciu, kuleje. Poza tym, jeśli mówimy 
o najnowszym leczeniu, to jest ono zapew-
nione w badaniach klinicznych. Dzisiaj 
wszystkie wytyczne mówią, że jeśli pacjent 
z rakiem trzustki kwalifikuje się do ba-
dania klinicznego, to należy go do niego 
włączyć jak najszybciej, a ośrodki akade-
mickie powinny takich badań prowadzić 
jak najwięcej – przekonywał dr Kraj. 

Jak usprawnić opiekę nad 
pacjentami onkologicznymi?
Obecny na konferencji wiceminister zdro-
wia Maciej Miłkowski wskazał zadania, na 
których w najbliższym czasie należy się sku-
pić, aby usprawnić proces leczenia oma-
wianych nowotworów i poprawić dostęp do 
terapii, zwłaszcza dla węższych grup pacjen-
tów: – Celem, który teraz stoi przed nami, 
jest organizacja opieki zdrowotnej, czyli 
Narodowa Strategia Onkologiczna i reali-
zacja wytyczonych tam celów, stworzenie 
specjalnych ośrodków dla pacjentów z ra-
kiem piersi i płuca czy zwiększenie liczby 
procedur realizowanych w centrach do-
skonałości. Oczywiście najważniejsze jest 
szybkie rozpoznanie i wdrożenie leczenia 
i w tym zakresie mamy wiele do zrobie-
nia. Należy skrócić czas oczekiwania na 
tomografię lub rezonans, który powinien 

być różny dla różnych grup pacjentów. 
Osoba z bólem kręgosłupa może poczekać 
dłużej na badanie, dla niej tydzień nie jest 
tak istotny jak dla chorych z niektórymi 
nowotworami. 
Minister Miłkowski mówił także o potrze-
bie wspierania badań klinicznych, których 
celem jest znalezienie skuteczniejszych 
leków. Wyjaśnił, że objęcie refundacją 
nowych leków nie jest łatwym procesem 
i wymaga woli nie tylko ministerstwa, lecz 
także producentów leków. – Ministerstwo 
nie może wdrożyć do refundacji leków, 
które nie zostały przez producenta zgło-
szone. Nie możemy producentowi na-
rzucić sprzedaży i  ceny. Istniejące już 
programy lekowe trudno jest zmienić, 
zwłaszcza jeśli składają się z wielu tera-
pii pierwszej czy drugiej linii. Planujemy 
objąć refundacją każdy pojawiający się 
nowy lek o podobnej skuteczności, któ-
ry będzie w niższej cenie. Chcemy, żeby 
lekarz miał większe możliwości wyboru 

i mógł zdecydować się na najlepszą dla 
pacjenta opcję terapeutyczną – zapewnił. 

Czego oczekują pacjenci?
O oczekiwaniach pacjentów onkologicz-
nych i prowadzonych kampaniach opo-
wiedziały podczas debaty przedstawicielki 
organizacji pacjenckich. 
– Gdybyście państwo usłyszeli diagnozę 
raka trzustki, to pomyślelibyście jedynie, 
że zostało wam bardzo niewiele cza-
su. Rak trzustki ma niestety negatywny 
wizerunek medialny, który wzmacniają 
przypadki takich osób, jak Ania Przy-
bylska, Steve Jobs czy Patrick Swayze, 
które zmarły na ten nowotwór. Dlatego 
jako fundacja od trzech lat prowadzimy 
dialog z mediami i pokazujemy osoby, 
które zostały wyleczone lub żyją z ra-
kiem trzustki. Chcemy, aby chorzy mieli 
większą determinację, podejmując le-
czenie – mówiła Iga Rawicka z Fundacji 
Europa Colon Polska. Jako kolejne zadania 
wymieniła poprawę diagnostyki i zwięk-
szenie liczby badań klinicznych w obszarze 
raka trzustki. – Chcielibyśmy, aby pol-
scy pacjenci mieli dostęp do większej 
liczby leków rekomendowanych przez 
European Society for Medical Oncology. 
Spodziewamy się też pozytywnej decyzji 
European Medicines Agency w sprawie 
nowego leku dla chorych z mutacją w ge-
nie BRCA1 i BRCA2. Wprawdzie jest 
on skierowany do wąskiej grupy pacjen-
tów i  zdajemy sobie sprawę, że może 
być bardzo drogi, ale czekamy na niego 
z nadzieją, licząc na pozytywną decyzję 
Ministerstwa Zdrowia – powiedziała Iga 
Rawicka. � ■

Dr Leszek Kraj: Zazdroszczę 
hematologom, którzy mogą 
się pochwalić sukcesami 
i możliwościami terapii. 
Słyszę o 90-procentowej 
skuteczności. W raku 
trzustki cieszylibyśmy 
się z 10-procentowej 
przeżywalności 5-letniej
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