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dniach 18-19 maja 2018 r. odbyla si¢ mie-
Wdzynarodowa konferencja EOTTD (European
Organisation for Treatment of Trophoblastic
Disease), zorganizowana we wspolpracy z sekcja onkolo-
giczng Royal Society of Medicine. Obradowano w siedzi-
bie Royal Society of Medicine w Londynie, a spotkaniu
przewodniczyl obecny prezydent EOTTD - prof. Michael
Seckl, wybitny onkolog i najwiekszy autorytet w dziedzi-
nie nowotwordw trofoblastu (gestational trophoblastic neo-
plasm, GTN). W odrdznieniu od czgsto wielotysiecznych
miedzynarodowych konferencji onkologicznych w spo-
tkaniu EOTTD bralo udzial jedynie osiemdziesigciu leka-
rzy i naukowcow z calego $wiata, gléwnie z Europy, w tym
dwoje z Polski.
EOTTD powstata w 2009 roku jako wynik oczekiwan $ro-
dowiska specjalistow zajmujacych sie cigzowg chorobg tro-
foblastyczna (gestational trophoblastic disease, GTD), w celu
lepszego poznania i optymalizacji zasad postepowania w tej
zlozonej chorobie, dotyczacej gldwnie miodych kobiet
w wieku prokreacyjnym. Pierwsza konferencja odbyta si¢
w Lyonie we Francji w 2010 roku. Skupienie w jednym
miejscu wiedzy klinicystow i naukowcdw zajmujacych sie
GTD ma ogromne znaczenie z uwagi na rzadkie wystepo-
wanie schorzenia oraz rozproszenie pacjentek bedacych
pod opieka ginekologéw potoznikéw, ginekologéw onko-
logéw i onkologdw. Podstawowym efektem miedzynarodo-
wej wspolpracy jest opracowanie w formie zalecen kryteriow
diagnostycznych oraz stale doskonalenie postgpowania lecz-
niczego". Ponadto organizacja zacheca do tworzenia scen-
tralizowanej opieki nad chorymi w zakresie konsultacji kli-
nicznych, konsultacji patomorfologicznych oraz diagnostyki
biochemicznej - oznaczania wskaznikowego markera, jakim
jest gonadotropina kosméwkowa (human chorionic gonad-
otropin, hCG). Program tegorocznej konferencji koncentro-
wal si¢ na uaktualnieniu wiedzy o GTD, a w szczegolnosci
w obszarze diagnostyki, w tym genetyki molekularnej, oraz
prowadzenia leczenia z uwzglednieniem immunoterapii.
Obrady pierwszego dnia rozpoczely prezentacje doty-
czace dziedzin podstawowych, takich jak genetyka,

patomorfologia i biochemia. Podkreslono konieczno$¢ daze-
nia do uzyskania materialu do badania histopatologicznego,
mimo ze teoretycznie do rozpoznania GTN i rozpoczecia
chemioterapii wystarczy diagnoza biochemiczna na podsta-
wie oceny hCG. Duze znaczenie ma oznaczanie biatka p57
w dedykowanych laboratoriach, zwigzanego z czescig mat-
czyng i pozwalajacego na odrdéznienie zasniadu calkowi-
tego od cze$ciowego. Niestety wcigz bardzo drogie i mato
dostepne sa badania genetyczne — w czeéci przypadkéw
to od ich przeprowadzenia zalezy ustalenie prawidlowego
rozpoznania. Zwrécono uwage, ze az 5% zgonow wynika
z blednej diagnozy i w konsekwencji z niewlasciwego lecze-
nia kosmoéwczaka nalezacego do grupy nowotwordw germi-
nalnych jako kosmowczaka zwigzanego z cigza. Diagnostyka
w takich przypadkach moze nastrecza¢ wielu probleméw
i rozstrzygajace sa wlasnie badania genetyczne.

Bardzo waznym wyktadem wprowadzajacym do czesci kli-
nicznej byta prezentacja dotyczaca epidemiologii i wyni-
kow leczenia GTN. Szacuje sie, ze co roku u 17 500 kobiet
na $wiecie rozpoznaje si¢ ktoras z postaci tego nowotworu.
Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie i duze rozproszenie
pacjentek zwraca uwage bardzo istotna roznica w $mier-
telnosci kobiet leczonych w osrodkach scentralizowanej
opieki nad chorymi z chorobami trofoblastu i tych leczo-
nych w o$rodkach regionalnych, ze znacznie mniejszym
doswiadczeniem w prowadzeniu chorych z GTN. Rdznice
dotycza zaréwno grupy niskiego, jak i wysokiego ryzyka.
Przypuszcza sie, ze okolo 2100 kobiet rocznie umiera
z powodu niewlasciwej opieki medycznej (tab. 1).

W chemioterapii chorych z grupy niskiego ryzyka sto-
suje si¢ metotreksat i daktynomycyne. Jak sie okazuje, nie
tylko w Polsce istnieje problem z pozyskaniem daktynomy-
cyny. W jej miejsce coraz chetniej stosowana jest karbopla-
tyna, ktéra podawana w schemacie co 2 tygodnie wg AUC
(area under the curve, pole pod krzywa) = 2 dotaczyta do
akceptowanych monochemioterapii choroby niskiego
ryzyka, z odsetkiem odpowiedzi siggajacym 80%. Nie-
mniej jednak w Europie podstawowym lekiem pierwszej
linii niezmiennie pozostaje metotreksat. W dalszej dyskusji
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GTN — nowotwory trofoblastu (gestational trophoblastic neoplasm); niskie
ryzyko — grupa pacjentek z nie wiecej niz 6 punktami ryzyka*; wysokie
ryzyko — grupa pacjentek z co najmniej 7 punktami ryzyka*.
*FIGO Oncology Committee: FIGO staging for gestational trophoblastic neo-
plasia 2000. FIGO Oncology Committee. Int J Gynaecol Obstet 2002; 77:
285-287.

Tab. 1. Szacowana umieralnos¢ z powodu GTN na Swiecie w za-
leznosci od osrodka leczgcego

podniesiono bardzo wazng, z praktycznego punktu widze-
nia, kweste¢ leczenia drugiej linii w przypadku oporno-
$ci na metotreksat. Dotychczas powszechna byla zasada,
ze jezeli stezenie hCG wynosi ponizej 100 IU/], wlaczamy
kolejng monochemioterapie, a przy warto$ciach powy-
zej 100 TU/1 - chemioterapi¢ wielolekowa. Tymczasem
w 2012 roku stwierdzono, Ze przesuniecie wartoséci odcie-
cia do 300, a nawet 1000 IU/I réwniez pozwala na uzyskanie
100-procentowego odsetka wyleczen, dzigki czemu wigcej
kobiet moze unikng¢ toksycznosci i uciazliwo$ci zwigza-
nych z chemioterapig wielolekowg®.

W leczeniu choroby wysokiego ryzyka, poza znanymi
schematami wielolekowymi, obiecujace wyniki daje takze
immunoterapia, najczesciej z wykorzystaniem pembrolizu-
mabu®. Jak w calej onkologii wydaje si¢ to bardzo intere-
sujaca opcja, zwlaszcza w grupie pacjentek po kilku liniach
leczenia. Podkreslono znaczenie wyodrebnienia i zwrdce-
nia szczegolnej uwagi na grupe chorych o bardzo wyso-
kim ryzyku, tzw. ultra-high risk, gdzie czas podwojenia
guza wynosi zaledwie kilka dni i gdzie wlaczenie natych-
miastowego, intensywnego leczenia odgrywa kluczowsa
role. Zalecanym standardem stalo si¢ juz tez w tej grupie
chorych rozpoczynanie leczenia od 2-3 kurséw schematu
wprowadzajacego EP (etopozyd, cisplatyna), przed wiasci-
wym leczeniem schematem EMA-CO (etopozyd, meto-
treksat, daktynomycyna - cyklofosfamid, winkrystyna) lub
EP-EMA (etopozyd, cisplatyna — etopozyd, metotreksat,
daktynomycyna)®.

Kolejna czeécig konferencji byly doniesienia z utworzo-
nych niedawno lub bedacych w trakcie organizacji narodo-
wych centréw leczenia choréb trofoblastu. Sytuacje w Pol-
sce przedstawit dr Grzegorz Szewczyk z Instytutu Matki
i Dziecka w Warszawie, gdzie za zgoda krajowego kon-
sultanta w dziedzinie ginekologii onkologicznej i z popar-
ciem Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej
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w 2017 roku powstalo Centrum Leczenia Choréb Trofo-
blastu. Szacuje sie, ze w Polsce kazdego roku GTD wyste-
puje u 600 osob, a GTN u 60-80. Niestety, z uwagi na duze
rozproszenie chorych oraz wynikajace z tego male doswiad-
czenie poszczegolnych lekarzy trudno wdrozy¢ w zycie wia-
$ciwe jednolite zalecenia, a brak obowigzku sprawozdaw-
czosci przebiegu choroby nie pozwala na ocene wynikow
leczenia w naszym kraju. Poza Polska o poczatkach tworze-
nia swoich osrodkéw mowili prelegenci z Belgii, Niemiec,
Irlandii, Portugalii i Szwecji.

Wyktadem konczacym konferencje bylo wystapienie prof.
Antonia Bragi z Brazylii, ktory przedstawil niedoscignione
dla europejskich rejestrow dane statystyczne dotyczace cho-
rych z GTN w jego kraju. Liczebno$¢ populacji, skupienie
leczenia GTN w jednym osrodku oraz skrupulatnie prowa-
dzona od wielu lat baza danych pozwalajg na opracowywa-
nie bardzo wazkich i praktycznych zagadnien, owocujacych
publikacjami na najwyzszym poziomie®.

Drugiego dnia, zgodnie z dotychczasowa formula,
odbyly sie warsztaty w podgrupach klinicystow, patomor-
fologow i biochemikow, ktorych wynikiem s rekomenda-
cje dotyczace diagnostyki i leczenia GTD, zaplanowane do
opublikowania w 2018 roku.

Najwazniejsza, przewijajaca si¢ przez calg konferencje
informacja dla uczestnikéw bylo podkreslenie roli szyb-
kiej i poprawnej diagnozy, skutkujacej kwalifikacja do wia-
$ciwego leczenia. Zwracano uwage na konieczno$¢ inten-
syfikacji terapii, ograniczenia mozliwych odstepstw od
zalecanych protokoléw, odpowiedniego przeprowadzania
nastepowej obserwacji i planowania kolejnych cigz. W tym
celu nalezy tworzy¢ narodowe rejestry oraz osrodki, do kto-
rych mogtyby trafia¢ kobiety z rozpoznaniem GTN.
Wybrano cztonkéw komitetu innowacji EOTTD (Polske
bedzie reprezentowal dr Grzegorz Szewczyk) oraz ustalono
miejsca konferencji na kolejne lata: Berlin — 2019 r., Porto —
2020 r., Warszawa - 2021 r.
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