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dr hab. n. med.
Katarzyna Cyranka
Specjalistka w zakresie psychologii klinicznej, psycho-
terapeutka i psychoanalityczka, certyfikowana w Pol-
skim Towarzystwie Psychiatrycznym oraz Internatio-
nal Association for Analytical Psychology. Pracuje jako
terapeutka, badaczka i wykladowczyni. Jest adiunktem
w Katedrze Psychiatrii i Katedrze Choréb Metabolicz-
nych Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskie-
go. Kieruje Poradnia Psychologiczng Dorostych Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie.

dr Matgorzata
Deja-Kutkowska

Jestlekarkg z 51-letnig praktyka i specjalistka w zakresie
diagnostyki laboratoryjnej. W latach 1971-80 pracowala
w os$rodku rehabilitacyjnym na oddziale internistyczno-
-kardiologicznym. Nastepnie przyjmowala pacjentéow
w przychodniach rejonowych, od 1981 do 1989 r. kie-
rujac jedna z nich. W kolejnych latach pracowata jako
lekarz rodzinny. Wérdd licznych pacjentéw znana jest
z holistycznego podejscia do procesu leczenia, trafno-
$ci diagnoz i nieprzecietnej intuicji medyczne;j.

prof. dr hab. n. med.
Piotr Eder

Znany specjalista gastroenterolog, autor licznych pu-
blikacji o tej tematyce, m.in. wspolautor europejskich
wytycznych European Crohn’s and Colitis Organisation
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(ECCO) dotyczacych postepowania we wrzodziejacym
zapaleniu jelita grubego. Cztonek ECCO oraz Polskie-
go Towarzystwa Gastroenterologii, a ponadto Grupy
Roboczej ds. Nieswoistych Chordéb Zapalnych. Czionek
rady redakcyjnej ,BMC Gastroenterology” Nauczy-
ciel akademicki. Zastepca Kanclerza Kolegium Nauk
Medycznych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Laureat nagrody National Scholar Award przyznawanej
przez United European Gastroenterology (UEG) oraz
nagrody Dr. Bares Award. Czlonek UEG Talent Group.

dr n. med.
Jerzy Foerster s

Specjalista choréb wewnetrznych i geriatrii, dr nauk
medycznych w dziedzinie kardiologii. Autor lub wspoét-
autor ponad 50 prac naukowych, promotor 70 prac dy-
plomowych na Wydziale Nauk o Zdrowiu Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego. Byt kierownikiem Zakladu
Gerontologii Spotecznej i Klinicznej GUM. Jako lekarz
praktyk zwigzany z o$rodkami lecznictwa geriatrycz-
nego (m.in. kierownik Wojewddzkiej Przychodni Ge-
riatrycznej w Gdansku, Ordynator Oddzialu Geriatrii
Szpitala Reumatologicznego w Sopocie). Uczestniczyt
w pracach komisji przy Rzeczniku Praw Obywatelskich
(2018 r.). Obecnie - przewodniczacy Oddzialu Gdanskie-
go Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, nadal
czynny jako lekarz, wysoko ceniony przez pacjentow.

dr n. med.
Gabriela Ktodowska

Specjalizacje z neurologii I stopnia uzyskata w Klinice
Neurologii CSK Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
u profesora Andrzeja Wajgta, specjalizacje II stopnia
- w Klinice Neurologii Wieku Podesztego, u profesora
Grzegorza Opali. Nastepnie w tym wlasnie osrodku pro-
wadzita Klinike Jednego Dnia. Jako temat pracy doktor-



skiej obrata genetyczno-$rodowiskowe czynniki ryzyka
choroby Parkinsona. Na chorobie Parkinsona i chorobie
Alzheimera skupila swoje zainteresowania zawodowe.
Od 2004 roku zajmuje sie kwalifikacjg i prowadzeniem
pacjentéw z chorobg Parkinsona po zabiegach glebokiej
stymulacji mézgu metoda DBS.

Od roku 2008 kieruje prywatnym osrodkiem Neuro-
-Care zajmujacym sie kompleksowa diagnostyka i le-
czeniem choréb neurologicznych.

dr hab. n. o zdr. i dr n. med.
Barbara Slusarska,
prof. UM w Lublinie

Profesor Barbara Slusarska jest jednoczesnie dyplo-
mowana pielegniarka z tytulem magistra i specjalistka
w zakresie pielegniarstwa rodzinnego, a takze medycy-
ny spolecznej i organizacji ochrony zdrowia (II stopien
specj.). Obecnie kieruje Zakladem Pielegniarstwa Ro-
dzinnego i Geriatrycznego na Wydziale Nauk o Zdro-
wiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Jest autorka
ponad 400 prac - artykuléw naukowych i rozdziatéw
w ksiazkach oraz redaktorkg naukowgq kilku podreczni-
kéw. Kierowala licznymi projektami badawczymi, byta
promotorka wielkiej liczby prac doktorskich i magister-
skich. Nalezy do rad programowych kilku czasopism,
m.in.: ,Nursing in the 215 Century”. Niezwykle aktywnie
uczestniczy w pracy komisji i towarzystw naukowych,
w tym od 2018 roku jest Przewodniczaca Sekcji Piele-
gniarskiej Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j.
W kregu jej zainteresowan mieszczg si¢ m.in. opieka
pielegniarska w chorobach przewleklych oraz opieka
nad osobami starszymi, w tym opieka domowa.

prof. dr hab. n. med.

Krzysztof Tomasiewicz !

Kieruje Katedrg i Klinikag Choréb Zakaznych Uniwersy-
tetu Medycznego w Lublinie. Jest cztonkiem polskich

grup ekspertéw m.in. ds. HCV (przewodniczgcy), HBV
i zwalczania zakazen zwigzanych z opieka zdrowot-
na. Nalezal do Rady Medycznej ds. COVID-19. Jest wi-
ceprezesem Polskiego Towarzystwa Epidemiologow
i Lekarzy Chorob Zakaznych, a przez wiele lat byt
cztonkiem Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa
Hepatologicznego.

Kierowal licznymi projektami badawczymi polskimi
i miedzynarodowymi z zakresu choréb infekcyjnych
i hepatologii. Jest autorem licznych prac naukowych
(ponad 4000 cytowan), a takze wspétautorem krajowych
rekomendacji dotyczgcych postgpowania w zakazeniach
HCV, HBV oraz riketsjami. Bierze udzial w pracach mig-
dzynarodowych gremiéw eksperckich i doradczych, ta-
kich jak m.in. the European Academies' Science Advisory
Council (EASAC) oraz Federation of European Acade-
mies of Medicine (FEAM).

Jako lekarz i kierownik kliniki $cisle wspotpracuje z kli-
nikami uniwersyteckimi w Essen i Frankfurcie n. Menem
(Niemcy).

prof. dr hab. n. med.
Jacek Maciej Witkowski

Przez 20 lat (do wrze$nia 2023 r.) kierowal Katedra
i Zaktadem Fizjopatologii Gdanskiego Uniwersytetu Me-
dycznego; obecnie (po przej$ciu na emeryture) — profe-
sor w Zakladzie Embriologii GUMed, dyrektor Pierwszej
Szkoty Doktorskiej GUMed. W latach 2017-20 byt Preze-
sem Polskiego Towarzystwa Immunologii Do$wiadczal-
nej i Klinicznej, a w latach 2012-20 - Prezesem Komitetu
Immunologii i Etiologii Zakazen Czlowieka PAN.

Jest autorem 210 artykuléw naukowych i kilkunastu roz-
dzialéw w miedzynarodowych podrecznikach (ponad
11500 cytowan wg bazy Google Scholar i ponad 7800 wg
bazy SCOPUS). Wypromowat dziewieciu doktoréw nauk.
Jest wspotautorem dwoch patentdw. Jest cztonkiem ze-
spotéw redakeyjnych i recenzentem migedzynarodowych
czasopism naukowych z zakresu immunologii i geron-
tologii, m.in. ,Biogerontology”, ,Gerontology”, ,Acta Bio-
chimica Polonica”

Gloéwne zainteresowania badawcze: mechanizmy sta-
rzenia sie¢ ludzkich komorek odpornosciowych, m.in.
mechanizmy choréb zwigzanych ze starzeniem.
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Rak trzustki:

czujnosc onkologiczna, rola
lekarza POZ — pie¢

trudnych pytan

dr hab. n. med. Marta Marnczuk, prof. NIO-PIB
Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Pierwotnej Nowotworow,
Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafnstwowy

Instytut Badawczy w Warszawie

ak trzustki (pancreatic cancer - PC) nalezy do
Rnajbardziej $miertelnych nowotworéw zlosli-
wych. W Polsce liczba zgonéw niemal odpowia-
da liczbie zachorowan, co stanowi odzwierciedlenie
poznego rozpoznawania i ograniczonych mozliwos$ci
leczenia radykalnego. Liczba przypadkéw PC ma zwig-
zek ze starzeniem si¢ populacji. Kluczowe jest analizo-
wanie wspolczynnikéw standaryzowanych wzgledem
wieku, ktére lepiej ukazujg rzeczywiste ryzyko - tu
obserwujemy trend spadkowy w populacji mezczyzn
(zapewne wynikajacy w duzej mierze ze spadku cze-
stosci palenia tytoniu) i stabilizacje wspotczynnikéw
w populacji kobiet [ryc. 1, 1a, 2, 2a].
Kluczow3a role w zmniejszeniu opdznienia dia-
gnostycznego moze odegra¢ lekarz podstawowej
opieki zdrowotne;.

Dlaczego rozpoznanie PC jest
tak trudne?

Rak trzustki jest jednym z nowotworéw najtrudniej-
szych do wczesnego wykrycia. Objawy s3g tu niespe-
cyficzne, a narzad polozony gleboko. Ponadto nie
dysponujemy aktualnie skutecznym badaniem prze-
siewowym ani markerem mozliwym do zastosowania

w populacji ogélnej. Istnieja natomiast liczne sygnaty,
ktére powinny wzbudzi¢ czujno$¢ lekarza juz na eta-
pie wizyty pacjenta w placéwce POZ. Naleza do nich
przede wszystkim:

* Nowo rozpoznana cukrzyca po 60. roku zy-
cia. W czesci przypadkéw cukrzyca moze byé nie
tylko czynnikiem ryzyka, lecz takze wczesnym obja-
wem rozwijajacego sie nowotworu! Czujno$¢ powinna
wzrosna¢ zwlaszceza wtedy, gdy pacjent nie ma wyraz-
nej otylosci/nadwagi, gdy dochodzi do szybkiej utraty
masy ciala, a wyniki kontroli glikemii gwaltownie si¢
pogarszajq.

* Niewyja$niona utrata masy ciala: spadek masy
ciala u seniora wymaga wyjasnienia — nawet jesli pa-
cjent ,cieszy sie, ze schudt”

* Przewlekly bol nadbrzusza promieniujacy do
plecéw, utrzymujacy sie, trudny do jednoznacznego
wyjasnienia.

Na ile przydatne w wykrywaniu PC
sa badania laboratoryjne?

Nalezy jasno podkresli¢, ze rutynowe badania labo-
ratoryjne, takie jak aktywno$¢ amylazy i lipazy w su-
rowicy, nie s3 przydatne w diagnostyce raka trzustki,
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Rak trzustki: czujnos¢ onkologiczna,
rola lekarza POZ - piec¢ trudnych pytan

Rak trzustki u mezczyzn w Polsce w latach 2000-2023
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Rycina 1, 1a. Czesto$¢ wystepowania raka trzustki u mezczyzn
(Zrodto: Krajowy Rejestr Nowotworow, onkologia.org.pl/raporty)

szczegolnie na weczesnym etapie choroby. Parametryte  czesto pozostajag w granicach normy lub ulegajg zmia-
odzwierciedlajg przede wszystkim ostre lub zaostrzo- nom dopiero w zaawansowanym stadium choroby.
ne procesy zapalne trzustki, natomiast w raku trzustki W zwigzku z tym nie powinny by¢ wykorzystywane
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jako testy przesiewowe ani narzedzia do wykluczania
nowotworu.

Podobnie oznaczenie elastazy w kale znajduje
zastosowanie w diagnostyce zewnatrzwydzielniczej
niewydolnos$ci trzustki, a nie w rozpoznawaniu raka
trzustki. Wynik tego badania moze by¢ nieprawidlowy
w przebiegu zaawansowanej choroby, jednak ma ogra-
niczong warto$¢ diagnostyczna i nie wykazuje swo-
istosci onkologiczne;j.

Jaka jest wlasciwa sciezka
diagnostyczna?

Wiasciwym narzedziem diagnostycznym jest badanie
obrazowe - przede wszystkim tomografia kompute-
rowa jamy brzusznej wykonana z kontrastem. W prak-
tyce lekarza POZ najistotniejsze jest zidentyfikowanie
pacjenta z grupy ryzyka oraz objawéw alarmowych. Ich
zaobserwowanie u pacjenta powinno skutkowac szyb-
kim skierowaniem na ww. diagnostyke obrazowa - jed-
nak jak dotad lekarz POZ nie ma niestety mozliwos$ci
takiego dzialania.

Jakie znaczenie ma profilaktyka
pierwotna?

Wobec powyzszych faktéw kluczowego znaczenia
nabiera profilaktyka pierwotna oraz czujno$¢ onko-
logiczna w podstawowej opiece zdrowotnej. W przy-
padku raka trzustki okoto 30-40% przypadkéw mozna
przypisa¢ czynnikom modyfikowalnym, powigzanym
ze stylem zycia. Najwazniejsze z nich to:

- palenie tytoniu,

- otylosé,

- cukrzyca typu 2,

- przewlektle zapalenie trzustki.

Rola alkoholu w etiologii raka trzustki jest zto-
zona i czesto bywa upraszczana. Z punktu widzenia
dowodéw naukowych nalezy podkresli¢, ze alkohol
nie jest tak silnym bezposrednim czynnikiem ryzyka
raka trzustki jak palenie tytoniu, jednak jego znacze-
nie kliniczne i populacyjne pozostaje bardzo istotne.
Najlepiej udokumentowany mechanizm ma charak-
ter posredni. Przewlekle spozycie alkoholu zwieksza
ryzyko przewleklego zapalenia trzustki, ktore jest
uznanym czynnikiem predysponujagcym do rozwoju

raka trzustki. Proces przewleklego stanu zapalnego
prowadzi do uszkodzenia migzszu narzadu, wiok-
nienia oraz zmian sprzyjajacych transformacji no-
wotworowej. Istotng role odgrywaja takze interakcje
z pozostalymi czynnikami ryzyka, zwlaszcza paleniem
oraz otyloscia. Alkohol wplywa na ryzyko nowotwo-
row na wielu poziomach jednoczes$nie - zaré6wno po-
przez mechanizmy bezposrednie (dzialanie karcyno-
genne etanolu i jego metabolitu - aldehydu octowego),
jak i posrednie (nasilanie stanéw zapalnych, zaburzenia
metaboliczne, wplyw na mase ciala).

W Polsce problem ten ma szczegdlne znaczenie.
Obserwujemy wysoka dostepno$¢ alkoholu, jego sze-
roka promocje oraz rosnace spozycie w niektérych
grupach populacji, co przeklada sie zaréwno na cho-
roby watroby, jak rowniez na choroby trzustki i inne
nowotwory.

Jaka role powinien odegra¢
lekarz POZ?

Cho¢ lekarz POZ nie dysponuje narzedziami do ba-
dan przesiewowych w kierunku raka trzustki, odgrywa
kluczowa role w modyfikacji czynnikoéw ryzyka, ktére
odpowiadaja za istotng cze$¢ zachorowan na poziomie
populacyjnym.

Do najwazniejszych interwencji naleza:

» Systematyczne wsparcie w zaprzestaniu pale-
nia tytoniu (najsilniejszy modyfikowalny czynnik ryzy-
ka raka trzustki!).

» Kontrola masy ciata i leczenie otytosci, szcze-
goélnie otylosci brzusznej, zwigzanej z insulinooporno-
$cia i przewleklym stanem zapalnym.

* Optymalizacja leczenia cukrzycy typu 2, za-
rowno jako czynnika ryzyka, jak i potencjalnego wcze-
snego sygnatu PC.

» Identyfikacja i wsparcie w ograniczaniu spozy-
cia alkoholu, szczegdlnie u pacjentéw z cechami prze-
wlektego zapalenia trzustki lub innymi ww. czynnikami
ryzyka.

* Promowanie regularnej aktywnoSci fizycznej,
ktora - niezaleznie od masy ciata - wykazuje dziata-
nie ochronne w wielu nowotworach poprzez wplyw na
metabolizm i uktad immunologiczny.

Z punktu widzenia zdrowia publicznego najwie-
kszy potencjat redukcji ryzyka zachorowania majg in-
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Rak trzustki: czujnos¢ onkologiczna,
rola lekarza POZ - piec¢ trudnych pytan

Rak trzustki u kobiet w Polsce w latach 2000-2023
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Rycina 2, 2a. Czesto$¢ wystepowania raka trzustki u kobiet
(Zrodto: Krajowy Rejestr Nowotworow, onkologia.org.pl/raporty)
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terwencje ukierunkowane na ograniczenie palenia
tytoniu, leczenie otylosci oraz ograniczenie spozycia
alkoholu. Ograniczenie spozycia alkoholu powinno
by¢ traktowane jako realna interwencja profilaktyczna
- nawet umiarkowana redukcja spozycia w populacji
moze przynie$¢ wymierne korzysci zdrowotne.

Wazne znaczenie maja zalecenia dietetyczne:
ograniczenie spozywania czerwonego miesa i produk-
tow wysoko przetworzonych, zwiekszenie spozycia
warzyw oraz produktéw pelnoziarnistych - zgodnie
z Europejskim Kodeksem Walki z Rakiem.

Podsumowanie

woéw alarmowych.

Z perspektywy Kklinicznej szczeg6lnie istotne jest skracanie czasu od pojawienia si¢ pierw-
szych, czesto niespecyficznych objawow, do rozpoczecia diagnostyki obrazowej. Nawet niewiel-
kie skrocenie tego okresu moze realnie wplyna¢ na szanse powodzenia leczenia raka trzustki.
W praktyce lekarza POZ najistotniejsze jest zidentyfikowanie pacjenta z grupy ryzyka oraz obja-

Marta Manczuk
marta.manczuk@nio.gov.pl
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Problem raka trzustki
— wyzwanie wspotczesnej

medycyny

prof. dr hab. n. med. Wojciech Zegarski

Kierownik Katedry Chirurgii Onkologicznej CM UMK,
Koordynator Oddziatu Chirurgii Onkologicznej Centrum Onkologii

w Bydgoszczy,

konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii onkologicznej

toimy wobec problemu pézZnego rozpoznawa-

nia choréb trzustki, przede wszystkim raka tego

narzadu (pancreatic cancer - PC). Rak trzustki,
mimo postepu w leczeniu, jaki dokonatl sie w ostat-
nich latach, nadal nalezy do nowotworéw ztosliwych
o najgorszych rokowaniach. Trzeba tu zwréci¢ uwage,
ze $miertelno$¢ z powodu PC w polskiej populacji be-
dzie wzrasta¢ na skutek starzenia sie spoleczenstwa,
poniewaz prawdopodobienstwo zachorowania ro$nie
po 65. roku zycia.

Jedna z niezwykle waznych przyczyn ztych wyni-
kéw leczenia PC jest znaczne zaawansowanie choroby
w chwili ustalenia diagnozy i rozpoczecia leczenia.

Postep w leczeniu PC - i zbyt
pozne diagnozowanie

W leczeniu chirurgicznym PC odnotowujemy w ostat-
nich latach niewatpliwy postep. Najlepsze wyniki osiaga
sie w o$rodkach %igh volume. W Polsce osrodki o wy-
sokiej referencyjnosci, gdzie rocznie wykonuje si¢ po-
wyzej 30-40 operacji pankreatektomii lub pankreato-
duodenektomii, mamy m.in. w Warszawie, w Centrum
Onkologii w Gdansku, w Lodzi, w Krakowie, we Wro-
clawiu, w Katowicach. Jednoznacznie szanse na prze-
zycie sa wieksze w przypadku operacji wykonywanych
w takich o$rodkach - i tam nalezy kierowac¢ chorych.
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W kilku o$rodkach, m.in. w Bydgoszczy, wykonu-
je sie operacje robotyczne trzustki (trzustke i watrobe
operuje sie robotycznie w szpitalu uniwersyteckim).
W roku 2025 w Bydgoszczy w centrum onkologii wy-
konano najwiecej w Polsce, bo 1183 operacje metodg da
Vinci, leczac pacjentéw z rakiem jelita grubego, trzonu
macicy, nerki, ptuca, natomiast w kooperujacym z nami
szpitalu uniwersyteckim przeprowadzono 100 robo-
tycznych operacji trzustki i watroby.

Czas przezycia po pankreatektomii/pankreato-
duodenektomii jest zalezny od tego, ktéry fragment
narzadu zostal zaatakowany oraz od stadium rozwoju
choroby. Srednio wynosi kilkanascie miesiecy, ale jesli
udalo si¢ zdiagnozowaé zmiane we wczesnym okre-
sie rozwoju, zdarzajg si¢ przezycia diugie, osobiscie
prowadze kilku chorych zyjacych juz 20 lat po opera-
cji brodawki Vatera - rak brodawki Vatera nalezy do
wczes$nie wykrywanych, poniewaz powoduje zo6ltaczke
mechaniczna.

Kluczowa jest kwestia czasu wykrycia choroby
i szybko$ci wykonania diagnostyki. Spojrzmy teraz na
przypadki z codziennej praktyki klinicznej. Z obser-
wacji wynika, ze mija 6-8 miesiecy, czasem rok, zanim
u chorego nastepuje rozpoczecie leczenia. Gléwne
przyczyny to najczesciej zbyt pdézne skierowanie na
badanie obrazowe, niezlecenie badan i zbyt dlugie ob-
serwowanie zmiany.



Czesta jest sytuacja nastepujaca: osoba w wieku
ok. 60, 60+ podaje wieloletnia kamice pecherzyka zo6t-
ciowego, bez objawéw typu kolki, z wywiadu wynika,
ze od pewnego czasu czuje si¢ stabsza, ma gorszy ape-
tyt, chudnie - takie symptomy wskazujg jednoznacz-
nie, ze u tego pacjenta wystepuje nowy, powazniejszy
problem. Lekarz kieruje go jednak do chirurga na kon-
sultacje w kierunku usuniecia pecherzyka zoélciowego;
chirurg chetnie kwalifikuje do operacji, co choremu nie
pomaga. Pacjent wraca po 2-3 miesigcach. Po kolej-
nych tygodniach czy miesigcach wykonuje si¢ dopiero
wlasciwe badanie obrazowe, ktére uwidacznia np. guz
w obrebie brodawki Vatera lub glowy trzustki, czasem
raka zotadka.

Jedna z niezwykle waznych przyczyn zltych wy-
nikow leczenia PC jest znaczne zaawansowanie
choroby w chwili rozpoczecia leczenia — kluczowa
kwestia to szybko$¢ wykonania badan diagnostycz-
nych i wykrycia nowotworu.

Szybsze wykrywanie - jak
to osiggnaé?

Obecnie nie ma zadnych doskonalych markeréw bio-
chemicznych mozliwych do zbadania z krwi ani badan
genetycznych, ktére jednoznacznie wskazywalyby, ze
u danego pacjenta nalezy szybko przeprowadzi¢ po-
glebiong diagnostyke w kierunku PC - nadal musimy
bazowa¢ na réznego rodzaju subtelnych objawach, z
ktorymi chory zglasza sie do lekarza.

Jezeli pacjent podaje lekarzowi POZ niespecy-
ficzne objawy - np. takie jak uczucie petnosci, sytosci
przed jedzeniem, dyskomfort w jamie brzusznej, utra-
ta apetytu, wzdecia, biegunka - a nie ustepujg one po
standardowym leczeniu (np. leki zmniejszajace wy-
dzielanie kwasu czy poprawiajace motoryke przewodu
pokarmowego), lekarz powinien od razu zdecydowac
przynajmniej o wykonaniu badania usg. Zwlaszcza gdy
wspomniane objawy wystepuja w powigzaniu z utratg
masy ciala.

W przypadku gdy usg wykazuje jakiekolwiek nie-
prawidlowosci, konieczne jest wykonanie dalszych ba-
dan metoda rezonansu magnetycznego lub tomografii
komputerowej. W dalszej kolejnosci - endoskopowej

ultrasonografii. Trzeba jednak pamieta¢, Zze w odnie-
sieniu do trzustki badanie usg nie jest wystarczajaco
miarodajne i moga uwidoczni¢ si¢ w nim zmiany juz
mocno zaawansowane, dlatego nieustepowanie lub
nasilanie si¢ objawéw powinno skloni¢ do szybkiego
wykonania odpowiednich badan obrazowych, czyli
MRI lub TK.

Lekarz rodzinny obecnie nie dysponuje mozli-
woscia skierowania pacjenta na zadne z tych badan.
Poprzestaje zatem na skierowaniu do gastroentero-
loga - w ten sposob ,korkuja” si¢ gabinety w o$rod-
kach onkologicznych, a rownocze$nie czas postawie-
nia diagnozy i rozpoczecia leczenia wydtuza si¢ do
miesiecy.

Postulaty, by chory nie byt kierowany od razu
do specjalisty, nie s3 niczym nowym; lekarz rodzinny
powinien otrzymac¢ do dyspozycji jedno przynajmnie;j
narzedzie w postaci mozliwosci zrobienia doktadne-
go badania obrazowego, np. tomografii komputerowe;.
Spowodowaloby to zmniejszenie kolejek w o$rodkach
onkologicznych, skrécenie procesu diagnostycznego,
przyspieszenie rozpoczecia wilasciwej terapii, ponadto
daloby w szerszej skali rzeczywiste oszczednosci: ta-
twiej sfinansowa¢ TK niz leczyé zaawansowany nowo-
twor, co pochlania odpowiednio wysokie koszty. Pa-
mietajmy przy tym stale, Zze w przypadku raka trzustki
opdznienie diagnostyczne niesie ze soba szczegdlnie
duze ryzyko ztego rokowania i $miertelnosci.

Nalezaloby zastanowi¢ sie nad mechanizmem
sterowania dostepem do TK tak, by lekarze POZ mogli
w uzasadnionych przypadkach kierowa¢ chorych na
to badanie i jednocze$nie zeby badanie nie byto nad-
uzywane.

Wyobrazmy sobie, ze lekarz POZ zleca badanie
TK lub MRI (np. w przypadku niejasnego obrazu usg
- zmiana w ogonie trzustki), z tym wynikiem pacjent
kierowany jest w razie potrzeby do osrodka onkolo-
gicznego - czas ustalenia diagnozy i podjecia leczenia
skraca sie o kilka-kilkana$cie tygodni.

Badaniem przydatnym w diagnostyce choréb
trzustki, nieinwazyjnym i stosunkowo niedrogim,
jest oznaczanie elastazy trzustkowej w probce katu
(FE-1). Badanie pozwala stwierdzi¢ niewydolno$¢ ze-
wnatrzwydzielniczg trzustki (EPI) - jezeli przed bada-
niem mieliSmy do czynienia z wystgpowaniem innych
objawdw, FE-1 z wysokim prawdopodobienstwem wy-
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kazuje, czy u chorego wystepuja cechy przewleklego
zapalenia trzustki (PZT). Przypomnijmy, ze dlugoter-
minowym powiklaniem PZT sg miedzy innymi cukrzy-
ca oraz rak trzustki (co podaja m.in. wytyczne z roku
2017).

Lekarz rodzinny/POZ, w okreslonych przypad-
kach, powinien otrzyma¢ do dyspozycji jedno przy-
najmniej narzedzie w postaci mozliwosci skierowa-
nia na dokladne badanie obrazowe, np. tomografie
komputerowa.

Dodatkowo badanie w kierunku EPI moze spo-
wodowac¢, ze wyloni si¢ grupa pacjentéw, ktérych le-
karz bedzie mial pod stalg obserwacja, a wtedy latwiej
wdrozy¢ poglebiong diagnostyke i wczesnie wykry¢
chorobg nowotworowsa. Réwnocze$nie mozna op6znic¢
proces degradowania sie komorek trzustkowych dzie-
ki stosowaniu odpowiedniej diety, pewnych lekoéw czy
chirurgicznych zabiegéw udrazniajacych, polegajacych
na usuwaniu torbieli, kamieni z przewodu trzustkowe-
go, zabiegdw na przewodzie Wirsunga. Sumujac: zna-

PISMIENNICTWO

czgco zwieksza si¢ szansa na przediuzenie i/lub po-
prawe jako$ci zycia pacjenta.

Podsumowujac:

S Najwlasciwsze podstawowe badania obrazowe
w przypadku podejrzenia raka trzustki to tomogra-
fia komputerowa z kontrastem lub MRI z kontrastem.
Przydatne i pozadane jest badanie FE-1 w kierunku
EPIiPZT.

S Nalezy umozliwi¢ lekarzom POZ - w przypadku
okreslonych wskazan - kierowanie pacjentéw na jedno
z ww. badan obrazowych jamy brzusznej i/lub odpo-
wiednie badanie analityczne. Potrzebne jest opraco-
wanie karty §wiadczenia i powiekszenie ,koszyka” le-
karza rodzinnego,/POZ.

O Zaleznie od wyniku badan, lekarz POZ kierowatby
pacjenta do odpowiedniego osrodka specjalistyczne-
go w celu dalszego leczenia. Bez watpienia skroce-
niu uleglby czas do rozpoczecia leczenia, jednocze-
$nie zmniejszylyby sie kolejki do lekarzy specjalistow
z dziedziny gastrologii/gastroenterologii.
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Rak trzustki — najnowsze
standardy w diagnostyce

| leczeniu

lek. Patryk Rzeczycki, dr n. med. Urszula Adamiak-Giera,

prof. dr hab. n. med. Monika Biatecka,

prof. dr hab. n. med. Anna Machoy-Mokrzynska
Katedra Farmakologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
kierownik katedry: prof. dr hab. n. med. Marek Drozdzik

ruczolakorak przewodowy trzustki (pancreat-

ic ductal adenocarcinoma — PDAC) stanowi ok.

90-95% przypadkow raka trzustkiijest jednym
z najpowazniejszych wyzwan wspoélczesnej onkologii
klinicznej, charakteryzujac sie wyjatkowo niekorzyst-
nym rokowaniem i agresywnym przebiegiem biolo-
gicznym. W polowie biezacej dekady nowotwor ten
pozostaje czwartg pod wzgledem czestosci przyczyna
zgonoéw z powodu choréb nowotworowych w krajach
uprzemystowionych. Mimo intensywnego rozwoju
nauk biomedycznych, piecioletnie przezycie catkowite
dla wszystkich stadiéw zaawansowania oscyluje wokot
11-13%, co w duzej mierze wynika z faktu, iz wiekszos¢é
pacjentow diagnozowana jest w stadium rozsianym
lub miejscowo zaawansowanym, uniemozliwiajagcym
radykalne leczenie chirurgiczne. Analiza globalnych
trendéw epidemiologicznych z lat 2024-2025 wska-
Zuje na niepokojacy wzrost zachorowalno$ci, w tym
w krajach wysoko rozwinietych, szczegélnie w popula-
cji oséb ponizej 50. roku zycia, co wskazuje na potrzebe
redefinicji dotychczasowych strategii diagnostycznych
i terapeutycznych (dane za United European Gastroen-
terology oraz Lancet Gastroenterology & Hepatology).

Epidemiologia oraz czynniki ryzyka

Ryzyko zachorowania na raka trzustki jest determino-

wane przez zlozone interakcje czynnikéw genetycz-
nych, $rodowiskowych oraz metabolicznych. Wiek
pozostaje kluczowym aspektem, a szczyt zachorowal-
nosci przypada na przedzial migdzy 65. a 79. rokiem
zycia. Jednakze obserwuje si¢ coraz czestsze przypad-
ki tzw. raka trzustki o wezesnym poczatku (early-onset
PDAC), co sugeruje istnienie specyficznych fenotypow
biologicznych zwigzanych z wczedniejsza ekspozycija
na czynniki kancerogenne lub silniejszym komponen-
tem dziedzicznym. Palenie tytoniu pozostaje jednym
z nielicznych, ale najlepiej udokumentowanym mo-
dyfikowalnym czynnikiem ryzyka, odpowiadajacym
za okoto 20-30% wszystkich przypadkéw PDAC. Ko-
lejnym istotnym czynnikiem jest otylo$¢ i nadwaga,
ktore zwiekszajg ryzyko zachorowania o okolo 20%.
Interesujagcym zjawiskiem w najnowszych doniesie-
niach z lat 2024-2025 jest tzw. ,paradoks otytosci”
w zaawansowanym stadium PDAC. Cho¢ wysokie BMI
promuje kancerogeneze, u pacjentéw z chorobg prze-
rzutowq wyzszy wskaznik masy ciala oraz specyficz-
ne parametry, takie jak wigksza powierzchnia tluszczu
podskornego i stosunek masy mig$niowej do powiezi,
korelujg z dluzszym przezyciem catlkowitym. Sugeru-
je to, ze rezerwy metaboliczne moga chroni¢ pacjenta
przed wyniszczeniem nowotworowym i zwigksza¢ to-
lerancje na agresywne schematy chemioterapii. Czyn-
niki genetyczne odgrywaja role u okoto 10% pacjentow.
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Ryzyko to jest szczegolnie wysokie u 0séb z rodzinnym
wystepowaniem raka trzustki oraz u nosicieli mutacji
w genach BRCAI, BRCA2, PALB2, CDKN2A (p16) oraz
w genach zwigzanych z zespolem Lyncha. Wprowadze-
nie szerokiego profilowania molekularnego (NGS) sta-
lo si¢ standardem w wytycznych w 2025 roku, szcze-
gblnie w poszukiwaniu rzadkich mutacji, i pozwala na
identyfikacje pacjentéow kwalifikujacych sie do terapii.
Staje si¢ elementem rutynowej $ciezki diagnostycznej
rowniez w wiodacych osrodkach w Polsce.

Jednym z najsilniejszych modyfikowalnych czyn-
nikéw ryzyka jest przewlekte zapalenie trzustki (PZT),
ryzyko zachorowania na raka u pacjenta z PZT jest
wielokrotnie wyzsze niz w populacji ogolnej. Zalez-
nos¢ jest tu dwukierunkowa:

* niewydolno$¢ zewnatrzwydzielnicza jest po-
wiktaniem PDAC u wiekszo$ci pacjentéw (rak trzustki
niszczy miazsz i blokuje przewody wyprowadzajace
enzymy, co prowadzi do PEI),

e dlugotrwala, nieleczona niewydolno$¢ zew-
natrzwydzielnicza (wynikajaca np. z PZT) jest istotnym
czynnikiem ryzyka; u 0sob starszych jest czesto pierw-
szym klinicznym objawem maskujacym rozwijajacy sie
Nowotwor.

Przyczyny p6znej wykrywalnosci

Trudno$¢ w wykrywaniu raka trzustki na wczesnym
etapie wynika z unikalnych cech tego narzadu. Ana-
tomia trzustki, polozonej gleboko w przestrzeni po-
zaotrzewnowej, sprawia, ze nowotwor rozwija sie
przez dlugi czas bez wywolywania objawéw dajacych
si¢ stwierdzi¢ w badaniu przedmiotowym. Ponad-
to trzustka sasiaduje z kluczowymi strukturami na-
czyniowymi, takimi jak krezkowa tetnica gorna, pien
trzewny i zyla wrotna, co ulatwia szybkie naciekanie
naczyn i czyni proces nieresekcyjnym, nawet przy sto-
sunkowo matej wielko$ci guza pierwotnego. Biologia
tego typu guzow charakteryzuje sie niezwykle gestym,
wioknistym podscieliskiem (reakcja desmoplastyczna),
ktore stanowi mechaniczng i funkcjonalng bariere dla
lekéw. To mikro$rodowisko generuje wysokie ci$nienie
Srédmigzszowe, prowadzac do ucisku naczyn krwio-
nosnych i tworzenia obszaréw hipoksji, co sprawia, ze
komorki stajg sie bardziej agresywne oraz determinuje
ich zdolno$¢ do wczesnego tworzenia mikroprzerzu-
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tow, czesto jeszcze przed manifestacja guza w bada-
niach obrazowych. W momencie rozpoznania jedynie
okolo 15-20% pacjentéw kwalifikuje sie do pierwotnej
resekcji chirurgiczne;j.

Manifestacja kliniczna i objawy
alarmowe

Objawy raka trzustki sg poczatkowo dyskretne i czesto
bagatelizowane zaréwno przez pacjentéw, jak i lekarzy
pierwszego kontaktu. Wczesne symptomy obejmuja
niespecyficzne dolegliwo$ci dyspeptyczne, wzdecia,
dyskomfort w nadbrzuszu oraz postepujace zmecze-
nie. W miar¢ postgpu choroby pojawiaja si¢ bardziej
specyficzne oznaki:

e Bol brzucha i plecow: Czesto opisywany jako
tepy, gniotacy bél w nadbrzuszu promieniujacy do ple-
cow, w okolicy miedzylopatkowej. Bol ten moze nasila¢
sie po jedzeniu lub w pozycji lezace;.

» Zétaczka mechaniczna: Wynika z ucisku guza
glowy trzustki na przewdd zélciowy wspolny. Charak-
terystyczne jest zazolcenie powlok skérnych i twardo6-
wek, ktéremu towarzysza ciemny mocz, odbarwiony
(jasny) stolec oraz uporczywy $wiad skory.

e Utrata masy ciala i kacheksja: Niezamierzony
spadek wagi, czesto przekraczajacy 10% masy wyj-
Sciowej, jest wynikiem zaréwno hipermetabolizmu, jak
i postepujacej niewydolnosci zewnatrzwydzielnicze;.

* Niewydolno$¢ zewnatrzwydzielnicza trzust-
ki (PEI): Objawia si¢ biegunkami tluszczowymi (stol-
ce luzne, polyskliwe, trudne do splukania), boélami
brzucha oraz niedoborami witamin rozpuszczalnych
w thuszczach.

Diagnostyka

Szczego6lng uwage w standardach na lata 2024-2025
poswieca sie korelacji miedzy cukrzyca a rakiem
trzustki. Cukrzyca o nowym poczatku (new-onset
diabetes), zdiagnozowana u osoby po 50. roku zycia,
zwlaszcza przy braku typowych czynnikéw ryzyka ta-
kich jak otylo$¢, powinna by¢ traktowana jako poten-
cjalny objaw paraneoplastyczny PDAC.

Badania wskazuja, ze okolo 1% pacjentéw z nowo
wykryta cukrzyca w tej grupie wiekowej otrzyma dia-
gnoze raka trzustki w ciggu trzech lat. Réwniez nagle



rozchwianie glikemii u osoby z dotychczas dobrze kon-
trolowang cukrzyca stanowi istotny sygnal do wykona-
nia badan obrazowych trzustki.

Nowoczesna diagnostyka raka trzustki jest pro-
cesem wieloetapowym, majacym na celu nie tylko po-
twierdzenie obecno$ci guza, lecz przede wszystkim
precyzyjng ocene jego resekcyjnosci. Ztotym standar-
dem pozostaje wielofazowa tomografia komputerowa
(TK) jamy brzusznej i miednicy mniejszej, wykonana
zgodnie z tzw. protokotem trzustkowym. Wymaga ona
uzyskania fazy tetniczej, migzszowej (pancreatic phase)
oraz zylnej (wrotnej) po podaniu $rodka kontrastowe-
go. Pozwala to na ocene stosunku guza do kluczowych
naczyn krezkowych, co determinuje podzial na guzy
resekcyjne, granicznie resekcyjne (borderline resecta-
ble) oraz nieresekcyjne.

Endosonografia (EUS) jest metodg o najwyzszej
czuto$ci w wykrywaniu matych zmian ogniskowych,
czesto niewidocznych w TK. Stanowi ona podstawe do
wykonania biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej (FNA) lub
biopsji celowanej (FNB).

Weryfikacja histopatologiczna jest bezwzglednie
konieczna przed rozpoczeciem leczenia neoadjuwan-
towego lub paliatywnej chemioterapii.

Rola markerow: CA 19-9

Antygen weglowodanowy CA 19-9 jest kluczowym bio-
markerem, jednak jego interpretacja wymaga ostroz-
nosci. Podwyzszone stezenie (> 37 U/ml) wystepuje
u wiekszos$ci pacjentéw z PDAC, ale marker ten moze
by¢ réwniez podwyzszony w chorobach zapalnych
drog zolciowych, cholestazie oraz innych nowotwo-
rach przewodu pokarmowego. Co istotne, okoto 5-10%
populacji (osoby z fenotypem Lewis a-b-) nie produ-
kuje CA 19-9, co prowadzi do falszywie ujemnych wy-
nikéw, nawet w zaawansowanej chorobie. Obecnie
CA 19-9 stuzy gléwnie do monitorowania odpowiedzi
na leczenie i wczesnego wykrywania nawrotow.

Leczenie ogélnoustrojowe:
ewolucja standardow 2024-2026

Postep w chemioterapii raka trzustki w ostatnich la-
tach pozwolil na umiarkowane, ale istotne wydtuzenie
przezycia.

1. Choroba resekcyjna: Standardem pooperacyj-
nym pozostaje chemioterapia uzupelniajgca (adjuwan-
towa) schematem mFOLFIRINOX, o ile stan sprawnosci
pacjenta na to pozwala, co znaczaco wydtuza czas do
nawrotu w poréwnaniu z monoterapig gemcytabing.

2.Choroba granicznie resekcyjna: Coraz cze$-
ciej stosuje sie podejScie ,fotal neoadjuvant therapy'
(TNT), polegajace na intensywnej chemioterapii przed
planowg operacjg, co ma na celu zmniejszenie masy
guza (downstaging) i eliminacje mikroprzerzutéw.

3.Choroba przerzutowa: Wybdr pierwszej li-
nii leczenia zalezy od stanu ogélnego pacjenta (skala
sprawnosci pacjenta ECOG - Estern Cooperative On-
cology Group).

Nowoécig wprowadzong w 2024 /2025 roku jest
schemat NALIRIFOX (liposomalny irynotekan, oksa-
liplatyna, 5-FU, leukoworyna). Innowacje terapeutycz-
ne na rok 2026 obejmuja wprowadzenie inhibitorow
KRAS (np. RMC-6236) dla pacjentéw z mutacjami tego
genu, co stanowi przelom po dekadach uznawania
KRAS za cel nieosiggalny terapeutycznie.

Niewydolno$¢ zewnatrzwydzielnicza trzustki jest
- jak juz powiedziano wyzej - niemal powszechnym po-
wiklaniem PDAC. PEI prowadzi do zaburzen trawienia
i wchianiania, co napedza kacheksje i pogarsza roko-
wania. Najnowsze badania z lat 2024-2025 dostarczajg
silnych dowodéw na to, ze enzymatyczna terapia za-
stepcza (PERT) nie jest jedynie leczeniem objawowym,
ale bezposrednio wplywa na dlugo$c¢ zycia pacjentéw.
Analizy retrospektywne wykazaly, ze u pacjentéw
z nieresekcyjnym rakiem trzustki stosowanie PERT wig-
zalo sie z niemal dwukrotnym wydluzeniem mediany
przezycia catkowitego w poréwnaniu z grupg nieotrzy-
mujaca enzymow (16,5 vs 7,5 miesigca). Mechanizm ten
wynika z lepszej kondycji metabolicznej, co pozwala na
pelniejsza realizacje cykli chemioterapii bez konieczno-
$ci redukcji dawek z powodu wyniszczenia.

Do badan przesiewowych w kierunku niewydol-
nosci zewnatrzwydzielniczej trzustki nalezy elastaza
trzustkowa (EC 3.4.21.36) - enzym, ktéry nie ulega pro-
cesom trawienia w przewodzie pokarmowym i z tego
powodu stanowi dobre zZrodlo informacji o funkcjach
trawiennych trzustki. Oznaczanie elastazy trzust-
kowej (zwanej rowniez elastazg kalowa-1 lub pankre-
atopeptydazg) jest prostym i czulym badaniem, ktére
wykonuje sie z prébki kalu dostarczonego do labora-
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torium (do badania wystarczy 100 mg katu z jednego
wyproéznienia, umieszczone w jalowej probowce). Test
wykonuje sie metodg immunoenzymatyczng. Pomiar
aktywnosci elastazy w kale rekomendowany jest w dia-
gnostyce funkcji trawiennych trzustki jako cenne na-
rzedzie we wezesnych stadiach choroby trzustki, kiedy
zmiany strukturalne s3 jeszcze trudne do wykazania
w badaniach obrazowych, takich jak USG, MRI, TK czy
EUS. Profilaktyczne badanie elastazy trzustkowej od-
grywa znaczacg role u oséb o podwyzszonym ryzyku
zachorowania na zewnatrzwydzielnicza niewydolnos¢
trzustki, czyli u pacjentéw z cukrzyca typu I, u pacjen-
téw z chorobami zapalnymi jelit, z celiakia, z przero-
stem bakteryjnej flory jelitowej badz u dzieci z mukowi-
scydozg. W warunkach prawidlowych oznaczane w kale
warto$ci powinny przekraczaé¢ granice 200 pg/g katu.
Wartos$ci od 100 do 200 pg/g katu wskazuja na lekki
lub umiarkowany stopien PEI, natomiast wartosci po-
nizej 100 pg/g (a zwlaszcza ponizej 50 pg/g) Swiadcza
o ciezkim stopniu niewydolno$ci. PodwyzZszone ste-
zenia elastazy trzustkowej w kale zazwyczaj nie maja
istotnego znaczenia. Nieprawidlowe stezenie elastazy
trzustkowej moze wystgpowaé w stanach zapalnych
trzustki, nowotworach trzustki, diugotrwatlej cukrzycy
typu 1, chorobie trzewnej (celiakii), mukowiscydozie,
zespole kroétkiego jelita, po zabiegach chirurgicznych
w obrebie trzustki, w zespole Shwachmana-Diamonda
badz zespole Zollingera-Ellisona.

Oznaczenie elastazy w kale metodg CLIA (Che-
miluminescent Immunoassay), opartg na zastosowaniu
specyficznych przeciwcial monoklonalnych, pozwala
na ,odréznienie” enzymow wydzielanych przez trzust-
ke pacjenta od tych, ktére s3 stosowane w enzyma-
tycznej terapii substytucyjnej, dzieki czemu nie wy-
maga odstawienia lekéw lub suplementéw enzymow
trzustkowych przed wykonaniem badania.

Standardy stosowania PERT

Skuteczno$¢ PERT zalezy od adekwatno$ci dawki
i wlasciwego czasu podania. Zgodnie z wytycznymi na
lata 2025-2026:

e Dawkowanie: Leczenie u dorostych nalezy roz-
pocza¢ od dawki 40 000-50 000 jednostek lipazy do
kazdego gléwnego positku oraz 20 000-25 000 jedno-
stek do przekasek.
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e Sposo6b podania: Enzymy musza by¢ przyjmo-
wane w trakcie positku, co zapewnia ich wymieszanie
z tre$cig pokarmowa. W przypadku diugich positkow
dawke mozna podzielic.

* Optymalizacja: Jesli objawy (biegunka, wzdecia)
utrzymuja sie, dawke mozna bezpiecznie zwieksza¢ do
75 000-80 000 jednostek na posilek. Warto réwniez
rozwazy¢ dolgczenie inhibitora pompy protonowe;j
(PPI), co chroni enzymy przed dezaktywacjg kwasem
zolagdkowym w dwunastnicy.

~Czerwona flaga"
w praktyce klinicznej

Wczesne wykrycie raka trzustki wymaga czujnos$ci
onkologicznej i systemowego podej$cia do pacjentow
z grup ryzyka. Kluczowe aspekty, na ktore nalezy zwro-
ci¢ uwage, to:

1. Niewyjasniona utrata masy ciala: Kazdy spa-
dek wagi u osoby powyzej 50. roku zycia, ktéry nie wy-
nika ze zmiany diety, wymaga diagnostyki w kierunku
nowotwordw przewodu pokarmowego.

2. BAl plecow o nowym charakterze: Bol zlokali-
zowany w polowie kregostupa, ktéry nie ma podioza
urazowego ani zwyrodnieniowego i nasila si¢ po jedze-
niu, jest sygnatem alarmowym.

3.Zmiany w rytmie wyproéznien: Pojawienie sie
stolcéw tluszczowych lub naglych zapar¢ u os6b star-
szych.

4.Zmiany w badaniach krwi: Podwyzszenie pa-
rametréow watrobowych (bilirubina, GGTP, fosfataza
alkaliczna) moze wyprzedza¢ objawy zoltaczki.

5. Profilaktyka genetyczna: Osoby z obcigzonym
wywiadem rodzinnym (przynajmniej dwoch krewnych
1. stopnia z rakiem trzustki) powinny by¢ objete nadzo-
rem specjalistycznym, obejmujacym coroczne badania
EUS lub MRL

Nowosci w diagnostyce

Przyszto$¢ diagnostyki PDAC opiera sie na integracji
zaawansowanych algorytméw sztucznej inteligencji
(Al) oraz metod mato- i Srednio inwazyjnych.

* Plynna biopsja i nowe panele biomarkerow:
W 2026 roku oczekuje sie upowszechnienia testow
krwi opartych na detekcji kragzacego DNA (ctDNA) oraz



specyficznych paneli czterech biomarkerdéw, ktére po-
zwalaja na wykrycie PDAC w stadium I i II z wysoka
swoistoscia.

* Mikrobiom: Odkrycia z lat 2024-2025 wskazuja
na specyficzne sygnatury mikrobiomu jamy ustnej i je-
lit, ktore koreluja ze zwiekszonym ryzykiem PDAC, co
moze w przysztosci shuzy¢ jako nieinwazyjne narzedzie
przesiewowe.

Podsumowanie - rekomendacje
praktyczne

Analiza wspoélczesnych standardow postepowania
w raku trzustki prowadzi do nastepujacych wnioskéw:
1. Personalizacja leczenia: Kazdy pacjent z PDAC
powinien mie¢ wykonane profilowanie molekularne
w celu poszukiwania mutacji zarodkowych i somatycz-
nych (BRCA, KRAS, MSI), co otwiera droge do nowo-
czesnych terapii celowanych i immunoterapii.
2.Kluczowa rola PERT: Suplementacja enzymow
trzustkowych musi by¢ wdrazana niezwtocznie po dia-
gnozie u kazdego pacjenta z objawami PEI lub guzem
glowy trzustki. Odpowiednia dawka enzymoéw (min.
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40k jednostek lipazy na positek) jest bezposrednio po-
wigzana z wydluzeniem zycia.

3.Wczesna diagnostyka - objawy ,czerwonej
flagi": Lekarze powinni zachowa¢ szczeg6lng czujnos¢
wobec nowo wykrytej cukrzycy u oséb starszych oraz
niespecyficznych boléw plecéw. Wezesne skierowanie
na TK z protokolem trzustkowym jest kluczowe dla
zwiekszenia odsetka pacjentéw operacyjnych.

4.0srodki referencyjne: Leczenie chirurgiczne
i skojarzone powinno odbywac¢ sie w osrodkach o wy-
sokim wolumenie zabiegéw, co gwarantuje dostep do
multidyscyplinarnych zespotéw i nowoczesnych pro-
tokoléw neoadjuwantowych.

5. Nowe technologie: Rok 2026 przynosi nadzieje
w postaci ptynnych biopsji i systeméw Al wspieraja-
cych radiologéw.

Weczesna diagnostyka laboratoryjna oraz
zwrocenie uwagi na przyczyny niewydolnosSci ze-
wnatrzwydzielniczej trzustki zwigkszaja szanse

przezycia pacjentoéw z rakiem trzustki.
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Informacja o przetwarzaniu
| ochronie danych osobowych

Szanowni Panstwo, administratorem danych osobo-
wych prenumeratoréw oraz oséb wspélpracujacych
z czasopismem ,Moj Pacjent Senior” jest:

Apla Press,

ul. Konstruktorska 6,

02-673 Warszawa,

NIP: 5271452515.

Administrator przetwarza dane osobowe zgod-
nie z przepisami Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochro-
nie Danych (dalej jako: RODO) w celu realizacji (a)
umowy obejmujacej dostawe zamoéwienia w zakresie
prenumeraty/sprzedazy egzemplarzy oraz (b) redago-
wania i wydawania czasopisma ,Mdj Pacjent Senior”
Podanie danych jest dobrowolne jednak niezbedne dla
realizacji przez administratora ww. celéw.

Podstawa prawng przetwarzania przez admi-
nistratora danych jest art. 6 ust. 1 lit. b) i f) RODO.
Przetwarzanie jest niezbedne do prowadzenia kore-
spondencji oraz wykonania umowy, ktorej strong jest
osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjecia dziatan na
zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem
umowy. Kontakt z administratorem mozliwy jest po-
przez skierowanie korespondencji na adres siedziby
lub mailowo: studio@aplapress.pl.

Zakres i cel przetwarzania danych

W zakresie realizacji zamdwienia obejmujacego pre-
numerate czasopisma przetwarzane sg dane w postaci:
imienia, nazwiska, wskazanego adresu do doreczen,
numeru telefonu, adresu e-mail, numeru rachun-
ku bankowego (w odniesieniu do wptat dokonanych
przelewem). W przypadku przedsiebiorcow admini-
strator przetwarza takze nazwe i adres prowadzonej
dziatalnos$ci oraz numer NIP. Dane beda przetwarzane
przez czas niezbedny dla wykonania umowy i prowa-
dzenia korespondencii (art. 6 ust. 1lit. b) i f) RODO) oraz
w zakresie wypelnienia obowigzkéw podatkowych
i prowadzenia ksiag rachunkowych zgodnie z ustawg
z 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (art. 6 ust. 1 lit.
¢) RODO). Wszelkie dane przetwarzane na potrzeby
rachunkowo$ci oraz ze wzgledéw podatkowych prze-
twarzane s3 przez 5 lat liczonych od konca roku ka-
lendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatko-
wy. Po wykonaniu lub rozwigzaniu umowy dane beda
przetwarzane dalej przez okres niezbedny dla docho-
dzenia lub obrony roszczen wynikajacych z umowy. Po
uplywie wskazanych terminéw dane podlegaja usu-
nieciu lub anonimizacji,

Administrator zapewnia, ze ww. dane osobowe
nie podlegaja profilowaniu.

Czy administrator przekazuje Panstwa dane osobowe?
Dane osobowe moga by¢ przekazywane innym odbior-
com w celu wykonania umowy, m.in. w ramach wspar-
cia w prowadzeniu codziennej dziatalno$ci administra-
tora (w tym: dostawcom zaopatrujagcym w rozwigzania
informatyczne, firmom kurierskim oraz kancelariom
prawnym i podatkowym).

Administrator o$wiadcza, ze nie przekazuje ww.
danych osobowych poza teren Europejskiego Obszaru
Gospodarczego tj. do panstw trzecich lub do organiza-
cji migdzynarodowych. Administrator o$wiadcza réw-
niez, ze nie korzysta z ustug podwykonawcéw, ktorzy
przekazujg dane osobowe poza Europejski Obszar Go-
spodarczy. W przypadku wystapienia transferu danych,
przekazywanie danych odbywac si¢ bedzie w oparciu
0 stosowng podstawe prawng, tj. umowe zawartg mie-
dzy administratorem a tym podmiotem, zawierajaca
standardowe klauzule ochrony danych przyjete przez
Komisje Europejska lub na podstawie odpowiedniej de-
cyzji Komisji Europejskie;.

Panstwa dane osobowe moga podlega¢ udostep-
nieniu na wniosek uprawnionego organu w zwigzku
z wla$ciwymi przepisami prawa.

Jakie prawa przystuguja Panstwu w zwigzku z przetwa-
rzaniem danych przez administratora?
Kazdy z Panstwa ma prawo do: zadania sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych, pra-
wo dostepu do danych, uzyskania kopii, a takze - jesli
ma to zastosowanie - ich przenoszenia, do wyrazenia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych
wtedy, gdy dane osobowe nie s3 przetwarzane w ra-
mach prawnie uzasadnionego interesu administratora.
Kazdy z Panstwa moze skorzysta¢ z prawa wniesienia
skargi do Organu Nadzoru, tj. Prezesa Urzedu Ochro-
ny Danych Osobowych w przypadku wystapienia na-
ruszen. W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania
danych osobowych jest zgoda, przystuguje Panstwu
prawo do wycofania zgody. Wycofanie zgody nie ma
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy
skontaktowac sie z administratorem danych lub wyzna-
czong przez niego osoba zajmujacy sie ochrong danych
osobowych, piszac na adres e-mail: studio@aplapress.pl.
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