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WW leczeniu chorych na szpiczaka plazmo-
cytowego wiele w ostatnim czasie się dzie-
je. Mamy kilka nowych refundowanych 
leków, czekamy też na następne. Pomimo 
pozytywnych zmian, które ostatnio nastą-
piły, potrzeby i nadzieje pacjentów w dal-
szym ciągu są bardzo duże. Dla chorych 
najważniejszy jest czas, a na wszelkie nowe 
terapie trzeba zbyt długo czekać. O wiele 
gorzej wygląda sytuacja pacjentów z ra-
kiem nerkowokomórkowym. Tutaj prak-
tycznie od 3 lat w dostępie do nowoczes
nych terapii nic się nie zmieniło. Chorzy 
z niecierpliwością czekają na program le-
kowy, który utknął w procedurach admi-
nistracyjnych. Na dostęp do nowoczesnych 

ści nowotworem układu krwiotwórczego 
w Polsce. Sytuacja chorych na szpiczaka 
w zakresie dostępu do nowoczesnych leków 
znacznie się poprawia, jednak nadal jeste-
śmy daleko w tyle za innymi krajami euro-
pejskimi. O tym, czym są leczeni w Polsce 
pacjenci ze szpiczakiem plazmocytowym 
i jakie leki znajdują się obecnie w procesie 
refundacyjnym, opowiedział Łukasz Ro-
kicki z Fundacji Carita.
– W  ostatnim czasie sytuacja chorych 
na szpiczaka plazmocytowego zmienia 
się na lepsze. Wierzymy, że jest to dobry 
początek dla kolejnych procesów rejestra-
cyjnych, które są obecnie w toku. W maju 
na liście refundacyjnej pojawiły się długo 

dowany przez Europejskie Stowarzyszenie 
Hematologiczne, praktycznie dwukrotnie 
wydłuża czas wolny od progresji. Kolejnym 
lekiem, który czeka na refundację, jest da-
ratumumab w podaniu podskórnym dla 
pacjentów nowych, jak również w przypad-
kach nawrotowych i opornych. Taka forma 
podania ma szczególne znaczenie w czasie 
pandemii. Mam nadzieję, że w dostępie do 
nowoczesnych terapii będziemy małymi 
krokami gonić czołówkę europejską i nieba-
wem znajdziemy się na jej szczycie – mówił 
Łukasz Rokicki.
Jak wyjaśnił prof. dr hab. n. med. Domi-
nik Dytfeld z Katedry i Kliniki Hematolo-
gii i Transplantacji Szpiku Uniwersytetu 

naprawdę niewiele w systemie refundacyj-
nym trzeba zmienić. Wystarczyłoby dołożyć 
bortezomib, który jest lekiem generycznym 
i niedrogim. Mam nadzieję, że zarówno 
lenalidomid, jak i bortezomib, które znaj-
dują się obecnie w procesie refundacyjnym, 
będą niedługo refundowane. Liczę także 
na to, że daratumumab, który teraz jest 
podawany dożylnie, będzie można podawać 
podskórnie. Pacjent będzie wówczas krócej 
przebywał w szpitalu, przez co będzie mniej 
narażony na infekcje i powikłania związane 
z przetoczeniem. Chciałbym jeszcze dodać, 
że leki, które pojawiły się ostatnio na liście 
refundacyjnej, są już zarejestrowane od po-
nad 5 lat, a w ciągu zaledwie kilku ostat-
nich miesięcy Europejska Agencja Leków 
zarejestrowała dwie kolejne cząsteczki. Jak 
widać, dystans do krajów, w których leczy 
się nowocześnie, wcale się nie zmniejsza – 
przekonywał prof. Dominik Dytfeld. 
– Najważniejszą kwestią jest to, że nie 
mamy lenalidomidu w I linii leczenia. Jeżeli 
będziemy o tym dużo mówić, to być może 
uda nam się wesprzeć ideę, aby ten lek był 
dostępny w schemacie z deksametazonem, 
który już wiele lat temu został uznany za 
standard leczenia I  linii dla chorych nie-
kwalifikujących się do wysokodawkowej 
chemioterapii i autologicznej transplanta-
cji szpiku. Lenalidomid stosujemy również 
w  leczeniu indukującym remisję u młod-
szych chorych, których kwalifikujemy do 
transplantacji, dlatego że skuteczność tego 
leku immunomodulującego jest większa 
niż talidomidu, który stosujemy obecnie, 
przy mniejszej toksyczności. Czekamy też 
na możliwość szerszego stosowania daratu-
mumabu, nie tylko w schemacie DvD (da-
ratumumab, bortezomib, deksametazon). 
Dobrze się dzieje, że te kolejne leki wchodzą, 
choć niestety nie w takim tempie, jak byśmy 
chcieli. Rzeczywiście majowa lista przy-
niosła dobre wiadomości, ale też trudno 
jest zaspokoić wszystkie potrzeby naraz. 
Zdajemy sobie sprawę, że nie jest możliwe, 
żebyśmy uzyskali aż tak szeroki dostęp, jaki 
jest w aktualnych wskazaniach rejestra-
cyjnych leków. Mam jednak nadzieję, że 
poruszając się małymi krokami, będziemy 
mogli jak najbardziej skutecznie prowadzić 
leczenie pacjentów ze szpiczakiem plazmo-
cytowym – mówiła prof. dr hab. n. med. 

PRIORYTETY W POLITYCE  LEK OWEJ W OBSZARZE
ONKOHEMATOLOGII I ON KOLOGII
W chorobach onkologicznych i onkohematologicznych pojawiają się 
nowe terapie, które przyczyniają się do wydłużenia życia pacjentów. Choć 
coraz więcej z nich jest refundowanych w Polsce, nadal wielu leków u nas 
brakuje, a lekarze mają związane ręce. Nie tracąc nadziei na poprawę 
sytuacji, SPECJALIŚCI WSKAZUJĄ, KTÓRE LEKI I SCHEMATY LEKOWE 
W PIERWSZEJ KOLEJNOŚCI POWINNY ZOSTAĆ OBJĘTE REFUNDACJĄ. 
Okazją do debaty na ten temat był panel „Priorytety w polityce lekowej 
w obszarze onkohematologii i onkologii” podczas konferencji  
„Priorities and challenges in Polish and European drug policy”.

terapii, zwłaszcza w I linii leczenia, czekają 
też pacjenci z ostrą białaczką limfocytową. 
Jak widać, w obszarze onkologii i onko-
hematologii nadal wiele jest do zrobienia. 
Podczas konferencji eksperci wskazywali 
leki, których dostępność w najbliższym 
czasie powinna być priorytetem.

SZPICZAK PLAZMOCYTOWY 
– wierzymy w dobry początek
Szpiczak plazmocytowy stanowi 10–15 proc. 
wszystkich nowotworów hematologicznych 
i jest trzecim pod względem zachorowalno-

wyczekiwane leki – karfilzomib i  iksazo-
mib dla pacjentów z chorobą nawrotową 
i oporną. W procesie refundacyjnym mamy 
obecnie schemat Rd (lenalidomid z deksa-
metazonem), schemat VRD (bortezomib, 
lenalidomid i deksametazon) dla chorych 
uprzednio nieleczonych, a także bardzo cie-
kawy schemat PVd (pomalidomid, bortezo-
mib i deksametazon) dla pacjentów z choro-
bą oporną i nawrotową, którzy przeszli trzy 
linie leczenia i już nie działa u nich wcześ
niej podawany lenalidomid. Jak pokazują 
badania, schemat PVd, który jest rekomen-

Medycznego w Poznaniu, prezes Polskiego 
Konsorcjum Szpiczakowego, mimo poja-
wienia się na listach refundacyjnych dwóch 
nowych leków i wielu pozytywnych zmian, 
które ostatnio nastąpiły, obecny program 
lekowy wymaga modyfikacji. – Brakuje 
nam lenalidomidu w I linii leczenia, co od 
wielu lat rekomendują gremia polskie i mię-
dzynarodowe. Jest to lek doustny i mało 
toksyczny. Kolejna nasza potrzeba to zabez-
pieczenie pacjentów opornych na lenalido-
mid, których mamy bardzo dużo, a którzy 
powinni być leczeni chemioterapią PVd. Tak 

PROF. KRZYSZTOF GIANNOPOULOS

Korzyści systemowe ze stosowania terapii doustnej są tak gigantyczne, że te formy leków, umożliwiające  
ich ambulatoryjne stosowanie, powinny być jak najszybciej refundowane
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Iwona Hus, kierownik Oddziału Chorób 
Układu Chłonnego Kliniki Hematologii 
Instytutu Hematologii i  Transfuzjologii 
w Warszawie, prezes Polskiego Towarzy-
stwa Hematologów i Transfuzjologów.
Zdaniem prof. dr. hab. n. med. Krzysz-
tofa Giannopoulosa, kierownika Zakładu 
Hematoonkologii Doświadczalnej Uni-
wersytetu Medycznego w  Lublinie oraz 
kierownika Oddziału Hematologiczne-
go Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej 
im św. Jana z Dukli, postęp w leczeniu szpi-
czaka jest naprawdę ogromny. – Musimy 
w związku z  tym cały czas gonić Europę 
Zachodnią, mając nie do końca sprawną 
organizację. Przykładem mogą być chorzy 
otrzymujący nowoczesne leczenie doust-
ne w programach lekowych, którzy muszą 
dojeżdżać do dużych ośrodków, nierzadko 
ponad 100 km. Jest to niespotykane w kra-
jach Europy Zachodniej. Innym elementem 
ograniczającym dostępność jest refundacja 
w określonym wskazaniu i w określonym 
schemacie terapeutycznym. Życzylibyśmy 
sobie szybszego przechodzenia do refundacji 
we wskazaniach zawartych w charaktery-
styce produktu leczniczego. Uważam, że 
najważniejsze w decyzjach refundacyjnych 
powinno być leczenie I  linii, które musimy 
optymalizować. W szpiczaku bardzo przez 
nas wyczekiwanym wzmocnieniem terapii 
byłby daratumumab w formie podskórnej 
dodany do schematu VTD (bortezomib, ta-
lidomid, deksametazon) – poinformował 
ekspert. 

PRZEWLEKŁA 
białaczka limfocytowa
Przewlekła białaczka limfocytowa (PBL) 
jest jednym z najczęściej rozpoznawanych 
rodzajów białaczki u dorosłych. W Polsce 
choruje na nią blisko 17 tys. pacjentów, 
głównie powyżej 65. roku życia, mężczyźni 
dwa razy częściej niż kobiety. Średni odse-
tek 5-letnich przeżyć polskich pacjentów 
jest niższy o ponad 18 proc. od średniej 
europejskiej, głównie z powodu ograniczo-
nego dostępu do nowoczesnego leczenia 
oraz diagnostyki.
– W przypadku przewlekłej białaczki limfo-
cytowej bardzo istotną kwestią są nowe moż-
liwości leczenia w I  linii. Wciąż nie mamy 
dostępu do nowych terapii celowanych dla 

w populacji starszych chorych. Nawet jeśli ta 
terapia będzie droższa, to wydłuży się czas 
do następnego leczenia, co w konsekwencji 
będzie miało znaczenie nie tylko dla samych 
chorych, lecz także dla płatnika. Jednym 
z problemów, o którym też chciałbym wspo-
mnieć, jest profilaktyka CMV. Na świecie dla 
pacjentów po allogenicznym przeszczepieniu 
szpiku jest dostępny letermowir – lek uznany 
i bardzo ceniony. W Polsce nie jest on refun-
dowany i pacjenci sami muszą sobie opłacić 
bardzo kosztowną terapię. Myślę, że warto 
walczyć o tych chorych, którzy są bardziej 
zagrożeni i dla których taka profilaktyka 
może być terapią ratującą życie. Uważam, 

że refundacja letermowiru w programie le-
kowym powinna być jednym z priorytetów 
– przekonywała prof. Iwona Hus.

BEZPIECZEŃSTWO TERAPII 
w dobie pandemii
Co do wygody i bezpieczeństwa stosowa-
nia terapii doustnych, zwłaszcza w dobie 
pandemii, nie trzeba nikogo przekonywać. 
Podobnie jak z  lekami podawanymi pod-
skórnie, które ograniczają pobyt pacjenta 
w szpitalu. 
– Życzylibyśmy sobie, żeby wszystkie do-
stępne terapie były w formie doustnej. To 
rozwiązałoby wiele problemów, takich jak 

PRIORYTETY W POLITYCE  LEK OWEJ W OBSZARZE
ONKOHEMATOLOGII I ON KOLOGII

W DEBACIE UCZESTNICZYLI:
•	 prof. dr hab. n. med. Dominik DYTFELD – Katedra i Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku Uniwersytetu 

Medycznego w Poznaniu, prezes Polskiego Konsorcjum Szpiczakowego
•	 prof. dr hab. n. med. Krzysztof GIANNOPOULOS – kierownik Zakładu Hematoonkologii Doświadczalnej 

Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, kierownik Oddziału Hematologicznego Centrum Onkologii Ziemi 
Lubelskiej im. św. Jana z Dukli

•	 prof. dr hab. n. med. Iwona HUS – kierownik Oddziału Chorób Układu Chłonnego Kliniki Hematologii 
Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, prezes Polskiego Towarzystwa Hematologów 
i Transfuzjologów 

•	 Elżbieta KOZIK – Polskie Amazonki Ruch Społeczny
•	 dr hab. n. med. Jakub KUCHARZ – Klinika Nowotworów Układu Moczowego Narodowego Instytutu Onkologii 

im. M. Skłodowskiej-Curie – Państwowego Instytutu Badawczego w Warszawie
•	 Łukasz ROKICKI – Fundacja Carita

▶

chorych z niekorzystnymi zaburzeniami ge-
netycznymi, w przypadku których wiemy, że 
immunoterapia nie będzie skuteczna. Wobec 
tego stajemy przed dylematem, jakim jest 
konieczność zastosowania leczenia, gdy zda-
jemy sobie sprawę, że nie będzie optymalne, 
wiedząc, że moglibyśmy wdrożyć skutecz-
niejszą terapię, gdyby w I linii były dostępne 
nowe cząsteczki. Obecnie u chorych z delecją 
17p/mutacją TP53 oraz z niezmutowanymi 
genami IGHV powinniśmy stosować terapie 
celowane, takie jak ibrutynib, akalabrutynib, 
wenetoklaks czy idelalizyb. Liczymy także na 
możliwość zastosowania obinutuzumabu 
z wenetoklaksem w pierwszej linii leczenia 
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zagrożenie ze strony koronawirusa czy do-
stęp do placówki medycznej. Często nasi 
pacjenci muszą przemierzać po 200 km, 
by otrzymać lek, a doustnie mogliby przy-
jąć go w domu. Także korzyści systemowe, 
ekonomiczne byłyby znaczne, ponieważ nie 
trzeba by pacjentów hospitalizować i przyj-
mować na oddziały jednodniowe. Biorąc 
pod uwagę czas i aktualną sytuację – terapie 
doustne byłyby najlepszym rozwiązaniem, 
choć zdajemy sobie sprawę, że nie w każdym 
przypadku ich zastosowanie jest możliwe – 
komentował Łukasz Rokicki.
– Jednym z celów naszej aktywności jest to, 
aby chronić pacjentów przed szpitalem czy 
przychodnią, gdzie ryzyko zakażenia jest 
duże. Stąd potrzeba stosowania terapii do-
ustnych, czyli takich leków, jak lenalidomid, 
pomalidomid czy iksazomib. Bezpieczeństwo 
pacjentów może także poprawić podawa-
nie, jeśli istnieje takie wskazanie, karfilzo-
mibu raz w tygodniu zamiast dwa razy, jak 
to oryginalnie zostało zarejestrowane. Takie 
właśnie stosowanie karfilzomibu zakłada 
niedawno uruchomiony program lekowy Kd. 
Zmniejszenie liczby pobytów pacjenta w szpi-
talu z 6 do 3 też jest ważne w walce o jego 

bezpieczeństwo w kontekście pandemii. Jeśli 
daratumumab byłby podawany podskórnie, 
a nie dożylnie, co dla nas jeszcze nie jest do-
stępne, skróciłby się czas hospitalizacji. Wie-
my, że skuteczne leczenie szpiczaka i opano-
wanie choroby zmniejsza ryzyko poważnych 
powikłań. Dlatego im więcej lepszych leków 
będziemy mieli do dyspozycji, tym bardziej 
choroba będzie kontrolowana i ryzyko zwią-
zane z potencjalnym zakażeniem wirusem 
SARS-CoV-2 będzie mniejsze – tłumaczył 
prof. Dominik Dytfeld. 
– Korzyści systemowe ze stosowania terapii 
doustnej są tak gigantyczne, że te formy 
leków, umożliwiające ich ambulatoryjne 
stosowanie, powinny być jak najszybciej re-
fundowane. W przypadku daratumumabu 
w formie podskórnej nie powinno być tak 
trudnej sytuacji refundacyjnej jak w przy-
padku rytuksymabu. W czasie kiedy był 
on refundowany, weszły bowiem rytuksy-
maby biopodobne, w związku z czym decy-
zja refundacyjna niestety została cofnięta. 
Daratumumab nie ma biopodobnych od-
powiedników. Dlatego liczę na to, że firma 
złoży odpowiednią ofertę do ministerstwa, 
ponieważ takie są oczekiwania i pacjentów, 
i  środowiska zajmującego się pacjentami 
chorymi na szpiczaka plazmocytowego – 
mówił prof. Krzysztof Giannopoulos.

NOWOTWÓR 
NERKOWOKOMÓRKOWY – 
w oczekiwaniu na program lekowy
Jeszcze do niedawna możliwości leczenia 
chorych na raka nerkowokomórkowego 
były niewielkie. Przełomem było pojawie-
nie się terapii celowanych, które hamują 
wzrost komórek nowotworowych i zapo-
biegają tworzeniu się naczyń krwionośnych 
dostarczających nowotworowi substancji 
odżywczych. Obecnie standardem leczenia 
w zaawansowanym raku nerki są terapie 

celowane oraz immunoterapia, na razie nie-
dostępna dla polskich pacjentów w I linii le-
czenia. Pacjenci i klinicyści czekają w związ-
ku z tym na nowy program lekowy, który 
przyniósłby rozwiązania w tym zakresie.
– Obecny program lekowy nie przystaje do 
nowoczesnej praktyki klinicznej ani do wy-
tycznych towarzystw naukowych. Grono eks-
pertów przygotowało nowy program, który 
został przekazany do Ministerstwa Zdrowia. 
Proponowane zmiany w programie leko-
wym są fundamentalne – wyjaśnił dr hab. 
n. med. Jakub Kucharz. – Mamy nadzieję, 

PROF. DOMINIK DYTFELD

Leki, które pojawiły się ostatnio 
na liście refundacyjnej, są już 
zarejestrowane od ponad 5 lat, 
a w ciągu zaledwie kilku ostatnich 
miesięcy EMA zarejestrowała 
dwie kolejne cząsteczki. Jak widać, 
dystans do krajów, w których leczy 
się nowocześnie, wcale się nie 
zmniejsza

że wkrótce będziemy mieli dostęp do nowo-
czesnych terapii, przede wszystkim w I linii 
leczenia, kiedy to uzyskujemy najwięcej ko-
rzyści. Oczywiście dostępność nowych terapii 
wpływa na strategię oraz sekwencję leczenia, 
dlatego program lekowy wymaga bardzo 
daleko idących zmian – dodał.
Ekspert mówił także o potrzebach tera-
peutycznych pacjentów z niejasnokomór-
kowym rakiem nerki, którzy stanowią ok. 
15  proc. chorych. – To pacjenci, którzy 
mają bardzo ograniczony dostęp do lecze-
nia systemowego. W tej chwili w programie 
lekowym dostępny jest dla nich zaledwie 
jeden lek – temsyrolimus, i to pod warun-
kiem, że są w grupie niekorzystnego roko-
wania wg MSKCC. 
Zdaniem Elżbiety Kozik z Ruchu Społecz-
nego Polskie Amazonki zarówno w I linii, 
jak i w III linii nie mamy obecnie dla pa-
cjentów żadnego nowoczesnego leczenia. 
– Rok temu zaczęliśmy rozmowy z Mini-

sterstwem Zdrowia. Wtedy pojawiła się 
wiadomość, że przygotowywana jest no-

welizacja programu lekowego. Niestety 
do dzisiaj nie otrzymaliśmy w tej spra-
wie żadnych informacji. Tymczasem 
wyniki badań pokazują, że leczenie 
skojarzone zastosowane w I linii po-
zwala wydłużyć życie pacjenta i czas 
wolny od progresji, a  jednocześnie 
zachować dobrą jakość życia, a nie-

jednokrotnie w ogóle je uratować – 
przekonywała.

NERKA jest modna 
Elżbieta Kozik wspomniała, że w raku 
nerkowokomórkowym tak naprawdę od 3 
lat nie wprowadzono żadnej zmiany w do-
stępie do nowoczesnych terapii. – To nas 
w  jakiś sposób zainspirowało i  rok temu 
zaczęliśmy kampanię „Nerka jest modna”. 
Zdaliśmy sobie sprawę, że temat tego nowo-
tworu nikogo nie obchodzi i leży odłogiem. 

PROF. IWONA HUS

Na świecie dla pacjentów po 
allogenicznym przeszczepieniu 
szpiku jest dostępny letermowir 
– lek uznany i bardzo ceniony. 
W Polsce nie jest on refundowany 
i pacjenci sami muszą sobie opłacić 
bardzo kosztowną terapię

▶

KOMENTARZ MINISTRA MACIEJA MIŁKOWSKIEGO dotyczący bieżącej sytuacji
dostępny w formie wideo na stronie termedia.pl/mz

Dlatego postanowiliśmy, że będziemy edu-
kować i mówić o diagnostyce i leczeniu. Na 
naszych wszystkich nośnikach wskazujemy, 
jak się obserwować, a także w jaki sposób 
rozmawiać z lekarzem i prosić go o dodat-
kowe badania profilaktyczne. Chcemy też 
u  lekarzy pierwszego kontaktu rozbudzić 
większą czujność onkologiczną, by raz na 
jakiś czas kierowali pacjentów na badanie 
USG jamy brzusznej. To wiele nie kosztuje, 
a byłoby skuteczną profilaktyką, ponieważ 
rak nerki długo nie daje żadnych objawów, 
w związku z czym często jest wykrywany 
przypadkowo i dopiero w stanie zaawanso-
wanym – proponowała Elżbieta Kozik.

PROPOZYCJE PROGRAMU 
LEKOWEGO dla pacjentów 
z rakiem nerki
Jak mówił dr hab. Jakub Kucharz, w kwestii 
decyzji refundacyjnych oczekujemy do-
stępu do immunoterapii, tzn. skojarzenia 
dwóch leków immunokompetentnych lub 
leku immunokompetentnego z  inhibito-
rem kinazy tyrozynowej w I linii leczenia. 
– Tak naprawdę monoterapia inhibitorem 
kinazy tyrozynowej powinna być stosowana 
u pacjentów z grupy o korzystnym rokowa-
niu, a w pozostałych grupach jedynie wtedy, 
gdy są przeciwwskazania do zastosowania 
immunoterapii. Kolejna kwestia, która wy-
maga zmian, to zapisy programu lekowego 
wpływające na samą strategię leczenia. Dla 
przykładu u większości pacjentów z wyjścio-
wo uogólnioną chorobą wykonywana jest 
nefrektomia cytoredukcyjna, co do której 
z kolei wiemy, że w dużej grupie chorych nie 
przynosi korzyści w odniesieniu do wyników 
leczenia. Pacjenci po wykonaniu biopsji gru-
boigłowej, czy to z ogniska pierwotnego, czy 
to z przerzutowego, powinni być kierowani 
do leczenia systemowego. Oczekujemy, aby 
decyzja o wykonaniu nefrektomii była po 
stronie lekarza, a nie podyktowana zapisa-
mi programu lekowego. Kolejna kwestia do-
tyczy zapisów programu odnoszących się do 
konkretnych parametrów laboratoryjnych, 
takich jak stężenie hemoglobiny w momen-
cie kwalifikacji do leczenia. Doprowadza to 
do sytuacji, kiedy musimy w sposób bardzo 
restrykcyjny kierować się badaniami labo-
ratoryjnymi. Uważam, że takich zapisów 
nie powinno być w programie lekowym, 
kryteria powinny być oparte na charak-
terystyce produktu leczniczego i pozosta-
wione do indywidualnej oceny klinicznej. 
Jeśli chodzi o III linię leczenia, kwalifikuje 
się do niej ok. 10–15 proc. pacjentów le-
czonych systemowo. Jest to nieduża grupa 
chorych, często w dobrym stanie ogólnym, 
u których zastosowanie kolejnej linii lecze-
nia pozwala na dalszą kontrolę choroby. 
Wyniki badań wskazują, że postępowanie 
to ma uzasadnienie naukowe, co znalazło 
odzwierciedlenie w wytycznych towarzystw 
onkologicznych oraz urologicznych. Obecnie 
poza badaniami klinicznymi oraz procedu-
rą ratunkowego dostępu do technologii leko-
wych nie dysponujemy możliwością leczenia 
tych chorych – wyjaśnia ekspert.� ■
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