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Streszczenie

Wspotczesna koncepcja leczenia skojarzonego chorego na nowotwor prowadzi do zwigkszenia skutecz-
nosci poszczegdlnych metod terapeutycznych. Warunkiem prowadzenia nowoczesnego leczenia jest
istnienie wielospecjalistycznych osrodkdw onkologicznych, ktére posiadajg jednolita strukture organiza-
cyjng i dysponujg wszystkimi mozliwosciami technicznymi leczenia skojarzonego stosowanego w onko-
logii. W Polsce o$rodkéw takich jest niewiele, co sprawia, ze nawigzanie wspotpracy miedzy osobami
zaangazowanymi w leczenie chorego na nowotwor jest trudne, a czasami wrecz niemozliwe. W tej sytu-
acji niezbedna staje sie znajomos¢ standardéw leczenia onkologicznego wsrod lekarzy réznych specjal-
nosci, w tym chirurgéw. Chirurg jest czesto specjalista, ktéry jako pierwszy widzi chorego na nowotwér
i do niego nalezy nie tylko przedstawienie pacjentowi réznych opcji terapeutycznych, ale takze wybranie
najwfasciwszej z nich. W niniejszym artykule przedstawiono zasady leczenia trzech najczesciej wystepu-
jacych nowotwordw: raka piersi, jelita grubego i pfuca, w ktérych operacja jest podstawowsg, ale najcze-
$ciej niewystarczajaca metodg lecznicza.
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Abstract

The modern concept of combined therapy for cancer patients leads to an increase in the effectiveness of
each single treatment method. Principal condition of modern treatment is the existence of multidiscipli-
nary cancer centers, which have a unified organizational structure and have all the technical means for
combined therapy used in oncology. In Poland there are only a few such centers, which makes the
establishment of cooperation between doctors involved in the treatment of a patient with cancer difficult,
if not impossible. In this situation, it becomes necessary for the standards of oncological treatment to be
better known among physicians of various specialities, including surgeons. The surgeon is often the
specialist who sees a patient with cancer first and who must not only explain the various therapeutic
options to the patient but also select the most appropriate one. In this article the principles of treatment
of three most common cancers: breast, colon and lung cancer, in which the operation is an essential, but
often insufficient treatment method, were presented.
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Wstep

Chirurgia pozostaje podstawowg metoda leczenia
guzéw litych. Praktycznie wszyscy pacjenci onkologiczni
wymagajg zabiegu operacyjnego w celu ustalenia roz-
poznania i usunigcia ogniska pierwotnego. Warunkiem
efektywnosci chirurgii jako samodzielnej metody leczni-
czej jest wczesne, lokoregionalne stadium zaawansowa-
nia choroby. Jednak nawet wéwczas radykalnos$¢ zabie-
gu i zastosowanie nowych technik chirurgicznych nie sa
gwarancjg wyleczenia. Operacja jest zwykle pierwszym
krokiem dfugiego procesu, ktory coraz czesciej obejmu-
je takze stosowanie radioterapii i leczenia systemowe-
go. Leczenie skojarzone wymaga znajomosci i umiejet-
nego taczenia réznych metod terapeutycznych; powin-
no by¢ ustalane w multidyscyplinarnym zespole i pro-
wadzone wedtug ustalonych, okresowo aktualizowanych
standardow. Ze wzgledu na stale zbyt matg liczbe du-
zych centrow onkologicznych w Polsce nie zawsze tak
sie dzieje i wielu chorych na nowotwory jest operowa-
nych przez chirurgéw ogolnych bez wczesniejszej konsul-
tacji z onkologiem, ponadto cze$¢ z nich w ogole nie jest
kierowana do dalszego leczenia onkologicznego. Celem
tego artykutu jest przedstawienie dostepnych obecnie
metod leczenia onkologicznego oraz standardéw poste-
powania w trzech najczesciej wystepujacych nowotwo-
rach, w ktérych podstawowg metoda leczniczg jest zabieg
operacyjny, jednak odstapienie od leczenia systemowe-
go przed- badz pooperacyjnego jest btedem w sztuce.

Metody leczenia onkologicznego

Metody leczenia onkologicznego obejmuja, oprécz
chirurgii, zastosowanie radioterapii lub ktérej$ z metod
leczenia systemowego: chemioterapii, hormonoterapii,
immunoterapii, tak zwanego leczenia celowanego lub
terapii genowej. Leczenie skojarzone, polegajgce na
taczeniu kilku metod leczniczych u jednego chorego, jest
obecnie podstawag strategii postepowania terapeutyczne-
go w onkologii. Kojarzenie réznych metod leczenia ma
szereg zalet: umozliwia wykonanie operacji w wielu przy-
padkach pierwotnie nieoperacyjnych, pozwala na zasta-
pienie okaleczajacych zabiegéw chirurgicznych réwnie
skutecznym leczeniem zachowawczym (np. rownoczesna
chemioradioterapia w raku krtani lub kanatu odbytu),
zmniejsza ryzyko wznowy miejscowej choroby i rozwoju
przerzutéw odlegtych, wydfuza czas przezycia chorych,
poprawiajgc tym samym wyniki leczenia. Leczenie skoja-
rzone ma tez niestety pewne wady, jak znacznie wieksza
toksycznosé w poréwnaniu z monoterapig i fakt, ze nie
kazdy nowotwér mozna leczy¢ w ten sposoéb. Do innych
ograniczen nalezy brak wspofpracy miedzy specjalistami,
co przektada sie na trudnosci w przeprowadzeniu opty-
malnego w danym przypadku leczenia skojarzonego.

Strategie leczenia skojarzonego

Leczenie skojarzone obejmuje stosowanie w réznych
kombinacjach i sekwencjach chirurgii, radioterapii i me-

Introduction

Surgery remains the basic method for treatment of
solid tumors. Practically all oncological patients require
surgery in order to diagnose and remove the primary
focus. The main condition for the efficacy of surgery as
an independent treatment method is the early
locoregional stage of the disease. However, even then
neither the degree of radical of surgery nor the applica-
tion of the latest surgical techniques guarantee full re-
covery. An operation is usually the first step of a long
process, which more and more frequently also includes
radiotherapy and systemic treatment. As combined treat-
ment requires the knowledge and skill of combining vari-
ous treatment methods, it should be discussed by
a multidisciplinary team and conducted according to es-
tablished, periodically-updated standards. Due to the in-
sufficient number of large oncological centers in Poland
it is often not so, and many cancer patients are operated
upon by general surgeons without previous consultation
with an oncologist. What is more, some of these patients
are not subjected to any further oncological treatment.
The aim of this article is a presentation of currently avail-
able methods of oncological treatment and standard pro-
cedures in the three most common neoplasms, where
the basic treatment method is surgery, but where with-
drawal from systemic treatment before or after surgery
is a professional error.

Methods of Oncological Treatment

Methods of oncological treatment include — besides
surgery — the application of radiotherapy or some method
of systematic treatment: chemotherapy, hormonotherapy,
immunotherapy, so-called targeted treatment and gene
therapy. Combined treatment, which consists of combin-
ing several treatment methods in one patient, is currently
the basic strategy for treatment activity in oncology.
Combining treatment methods has several advantages:
it enables surgery to be performed in previously inoper-
able cases, it enables the replacement of mutilation with
equally effective conservative treatment (e.g. simulta-
neous chemotherapy in larynx cancer and anal canal can-
cer), it decreases the risk of local recurrence and remote
metastases and it extends patients’ survival time, thus
improving treatment efficacy. Unfortunately, combined
treatment also has some disadvantages, such as increased
toxicity compared to monotherapy, as well as the fact that
not every neoplasm can be treated in this way. Other limi-
tations include a lack of cooperation between specialists
which translates into difficulties in conducting optimal com-
bined treatment.

Strategies of combined treatment

Combined treatment includes the application of sur-
gery, radiotherapy and systemic methods — in various
combinations and sequences [1]. Depending on the way
of combining the methods, sequential, simultaneous and
alternating treatments can be distinguished.
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tod systemowych [1]. W zalezno$ci od sposobu taczenia

tych metod wyrdznia sie leczenie sekwencyjne, rowno-

czesne lub naprzemienne.

1. Leczenie sekwencyjne: poszczegolne metody leczni-
cze stosowane sg kolejno. Moze to by¢ leczenie:

— wstepne (neoadiuwantowe, indukcyjne) — poprze-
dza leczenie radykalne. Jego celem jest wczesne od-
dziatywanie na mikroprzerzuty lub zmniejszenie masy
guza u chorych z miejscowo zaawansowanym nowo-
tworem i umozliwienie tym samym przeprowadzenia
leczenia radykalnego. Jest to na przyktad: przedope-
racyjna radio-, chemio- lub hormonoterapia lub tez
leczenie systemowe poprzedzajgce radykalng radio-
terapie;

— uzupetniajace (adiuwantowe) — stosowane jest po
leczeniu radykalnym, czyli u oséb bez cech choroby
nowotworowej, u ktérych ryzyko uogodlnienia jest
duze. Jego celem jest zniszczenie potencjalnie istnie-
jacych mikroprzerzutéw i zmniejszenie tym samym
prawdopodobienstwa nawrotu nowotworu, na przy-
ktad pooperacyjna radioterapia lub leczenie systemo-
we albo leczenie systemowe po radykalnym napro-
mienianiu. Leczenie uzupetniajace nie jest stosowa-
ne rutynowo po kazdej radykalnej operacji onkolo-
gicznej. Rola leczenia uzupetniajgcego, wyrazajaca sie
poprawg czasu przezycia catkowitego, zostata udo-
wodniona w nastepujgcych nowotworach: niektére
nowotwory wieku dzieciecego (nerczak pfodowy,
miesak prazkowanokomorkowy, miesak Ewinga, kost-
niakomiesak), rak piersi, rak jelita grubego oraz nie-
drobnokomérkowy rak ptuca [2]. W innych nowotwo-
rach wyniki badan klinicznych sg obiecujace, ale sto-
sowanie leczenia uzupetniajgcego nie jest standardem
badz jest kontrowersyjne.

2. Leczenie réwnoczesne — kojarzenie réznych metod
leczenia w tym samym czasie, na przyktad réwnocze-
sna chemioradioterapia, napromienianie $rédopera-
cyjne.

3. Leczenie naprzemienne — dotyczy kojarzenia radio-
terapii i chemioterapii.

Ponizej przedstawiono trzy nowotwory, w ktorych
korzys¢ z leczenia neo- badz adiuwantowego lub obu jest
udowodniona, a w ktorych codzienna praktyka odbiega
czesto od przyjetego standardu postepowania. Mowa jest
tu o raku piersi, raku jelita grubego oraz niedrobnokomoér-
kowym raku ptuca, a wspomniane odstepstwa dotycza
przede wszystkim braku leczenia przedoperacyjnego.

Rak piersi

Leczenie uzupetniajgce

Leczenie uzupetniajgce powinno dotyczy¢ wigkszo-
$ci chorych na inwazyjnego raka piersi. Podstawa decy-
zji o podjeciu postepowania pooperacyjnego jest wynik
badania histopatologicznego. Do decydujgcych czynni-
kow naleza: typ histologiczny nowotworu, $rednica guza
pierwotnego, liczba pachowych weztow chtonnych
z przerzutami raka, stan marginesow chirurgicznych, sto-
pien ztosliwosci nowotworu, naciekanie naczyn krwiono-

1. Sequential treatment: individual therapeutic methods
are applied sequentially. This can be:

— initial treatment (neoadjuvant, induction) — and pre-
cedes radical treatment. This aims at providing an
early response to micrometastases or decreasing
tumor mass in patients with topical advanced neo-
plasm, thus enabling radical treatment. This includes,
for example, preoperative radio-, chemo- or hormo-
notherapy or systemic treatment preceding radical
radiotherapy;

— adjuvant treatment — is applied after radical treat-
ment to reduce the chance that the cancer will re-
turn. It aims at the destruction of potentially existing
micrometastases, thus decreasing the probability of
cancer recurrence, e.g. postoperative radiotherapy
or systemic treatment after radical irradiation. Adju-
vant treatment is not applied routinely after each ra-
dical oncological operation. The role of adjuvant tre-
atment, expressed by increase of progression free
survival, has been proved in the following neoplasms:
some childhood cancers (nephroblastoma, rhabdo-
myosarcoma, Ewing’s sarcoma, osteosarcoma), bre-
ast cancer, colon cancer and non-small cell lung can-
cer [2]. In many other types of cancer the results of
clinical studies are promising, but application of ad-
juvant treatment is neither standard nor controver-
sial.

2. Simultaneous treatment — combining various treat-
ment methods at the same time, e.g. in parallel with
chemoradiotherapy, intraoperative irradiation.

3. Alternating treatment — refers to combining radio-
therapy with chemotherapy.

In the paper presented below, three neoplasms are
presented in which the benefit resulting from
neoadjuvant or adjuvant treatment has been proved, and
where everyday practice often differs from assumed stan-
dard proceedings. The three neoplasms include breast
cancer, colon cancer, non-small cell lung cancer, while
the above-mentioned differences primarily concern a lack
of preoperative treatment.

Breast Cancer

Adjuvant treatment

Adjuvant treatment should apply to most patients
with invasive breast cancer. The basis for a decision in
favor of postoperative treatment is the result of a histo-
pathological examination. The decisive factors include:
the histological type of neoplasm, the diameter of pri-
mary tumor, the number of axillary lymph nodes with
metastases, the condition of surgical margins, the de-
gree of neoplasm malignancy, infiltration of blood ves-
sels, the condition of steroid receptors (estrogenic and
pro-estrogenic) and HER2 receptors, and the patient’s
age [3]. In application, adjuvant treatment can consist
of: multidrug chemotherapy, radiotherapy, anti-HER2
therapy (trastuzumab), or hormonotherapy. An individual
patient may have indications for several types of systemic
treatment. In such cases the first stage of adjuvant treat-
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$nych, stan receptoréw steroidowych (estrogenowych
i progesteronowych) i receptoréow HER2 oraz wiek chorej
[3]. Leczenie uzupetniajgce moze polega¢ na stosowaniu:
chemioterapii wielolekowej, radioterapii, leczenia anty-
HER2 (trastuzumabu) badz hormonoterapii. Jedna chora
moze mie¢ wskazania do kilku rodzajow leczenia systemo-
wego. W takich przypadkach pierwszym etapem leczenia
uzupetniajgcego jest chemioterapia, a nastepnie radiotera-
pia. W czasie radioterapii mozna rozpocza¢ uzupetniajaca
hormonoterapie lub leczenie anty-HERZ2, jesli pacjentka ma
do niego wskazania. Co decyduje o rodzaju zastosowane-
go leczenia uzupetniajgcego? Zgodnie z zaleceniami sfor-
mutowanymi na konferencji w St. Gallen w 2009 roku, pod-
stawowym kryterium wyboru metody uzupetniajgcego le-
czenia systemowego jest wrazliwo$¢ nowotworu na to le-
czenie [4]. Stad w pierwszej kolejnosci nalezy rozwazy¢
wrazliwo$é na hormonoterapie i leczenie anty-HER2.

Leczenie hormonalne stosuje sie u wszystkich cho-
rych z jakakolwiek ekspresja receptora estrogenowego
lub progesteronowego w komorkach guza, niezaleznie
od dodatkowych wskazan do chemioterapii [4].

Trastuzumab (herceptyne) zaleca sie w uzupetnieniu
chemioterapii u chorych z nadekspresja lub amplifikacjg
genu HER?Z2, jesli srednica guza w piersi przekracza 1 cm
lub obecne sg przerzuty w pachowych weztach chton-
nych. Leczenie uzupetniajgce trastuzumabem trwa z re-
guty 12 miesiecy. Nalezy tu podkresli¢, ze ocena immu-
nochistochemiczna stanu receptoréow steroidowych
i HER2 stanowi rutynowy element badania patomorfolo-
gicznego i ma znaczenie predykcyjne.

Wskazania do uzupetniajacej chemioterapii sg szero-
kie i zgodnie z najnowszymi zaleceniami konferencji z St.
Gallen obejmuija [3, 4]:

— guzy, tak zwane potréjnie ujemne (trip/e negative),
czyli niewykazujace ekspresji ani receptoréow hormo-
nalnych, ani HER2;

— istnienie czynnikdéw niekorzystnych prognostycznie
u pacjentek z ekspresja receptoréw steroidowych, ta-
kich jak trzeci stopien ztosliwosci histologicznej guza
(G3), wysoki stopien proliferacji ocenionej konwen-
cjonalnymi lub molekularnymi metodami, zajecie
przerzutami co najmniej 4 pachowych weztéw chton-
nych, naciekanie okotoguzowych naczyn, czy sredni-
ca guza ponad 5 cm;

— wspotistnienie nastepujgcych cech: drugi stopien zto-
$liwosci guza (G2), guz o $rednicy 2-5 cm, przerzuty
w 1-3 pachowych weztach chtonnych, posrednie
wskazniki proliferacji;

— w pofaczeniu z trastuzumabem u pacjentek z nade-
kspresjg lub amplifikacjg genu HER2.

Po amputacji piersi wskazaniem do napromieniania
jest obecnos$é przerzutow w co najmniej 4 pachowych
weztach chtonnych, ale u mtodych chorych oraz przy
wspdtistnieniu innych niekorzystnych czynnikéw, radio-
terapie nalezy rozwazy¢ takze w przypadku przerzutéw
w 1-3 weztach. Inne wskazania to guzy o $rednicy ponad
5 cm, resekcja R1 czy maty margines chirurgiczny [5].

Leczenie uzupetniajace nalezy podjg¢ w ciggu 3 mie-
siecy od operacji, optymalnie w ciagu 2-4 tygodni. Nale-

ment is chemotherapy, then radiotherapy. During radio-
therapy, adjuvant hormonotherapy or anti-HER2 therapy
can be applied, if the patient has indications for such treat-
ment. What is the crucial factor in the choice of adjuvant
treatment? According to recommendations formulated
at a conference in St. Gallen in 2009, the basic criterion
for the choice of adjuvant treatment is neoplasm sensi-
tivity to such treatment [4]. Hence, sensitivity to
hormonotherapy and anti-HER2 therapy should be first
considered.

Hormonal treatment is applied to all patients with any
expression of estrogenic and pro-estrogenic receptors
in a tumor’s cells, irrespective of additional indications
for chemotherapy [4].

Trastuzumab (herceptin) is recommended as adju-
vant treatment to chemotherapy in patients with
overexpression or amplification of the HER2 gene, if the
diameter of a tumor exceeds 1 cm or there are me-
tastases in the axillary lymph nodes. The adjuvant treat-
ment with trastuzumab typically lasts for 12 months. It
must be pointed out that an immunohistochemical as-
sessment of the condition of steroid receptors and HER2
constitutes a routine element of a pathomorphological
examination and has predictive value.

Indications for adjuvant chemotherapy are wide, and
according to recommendations of the St. Gallen confer-
ence they include [3, 4]:

— triple negative tumors, i.e. without expression of hor-
mone receptors or HER2;

— the occurrence of poor prognostic factors in patients
with expression of steroid receptors, such as the third
degree of a tumor’s histological malignancy (G3),
a high degree of proliferation assessed with conven-
tional or molecular methods, metastases in at least
four axillary lymph nodes, the infiltration of peritu-
mor vessels or a tumor diameter of above 5 cm;

— the coexistence of the following traits: the second
degree of tumor malignancy (G2), a tumor diameter
of 2-5 cm, metastases in 1-3 axillary lymph nodes,
indirect proliferation indices;

— combined with trastuzumab in patients with overe-
xpression or amplification of the HER2 gene.

After breast amputation, the indication for irradiation
is the occurrence of metastases in at least four axillary
lymph nodes, although in young patients with coexist-
ing adverse factors radiotherapy should be also consid-
ered in cases of 1-3 metastases. Other indications in-
clude tumors of over 5 cm in diameter, a R1 resection
and a small surgical margin [5].

Adjuvant treatment should be initiated within 3
months of an operation, ideally within 2-4 weeks. It
should also be remembered that radiotherapy is a per-
manent element of breast-conserving therapy, and in
case of contraindications (e.g. pregnancy) or lack of pos-
sibility to perform radiotherapy, the patient should not
be qualified for this type of treatment. It must be under-
lined that a biopsy of sentinel lymph node is standard
procedure in patients without clinical traits of metastases
in axillary lymph nodes.
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zy réwniez pamietaé, ze radioterapia jest statym elemen-
tem leczenia oszczedzajgcego piers i w przypadku prze-
ciwwskazan (np. cigza) lub braku mozliwosci przeprowa-
dzenia radioterapii nie nalezy pacjentki kwalifikowa¢ do
tego typu leczenia. Nalezy tez podkresli¢, ze biopsja we-
zta wartowniczego jest standardowym postepowaniem
u chorych bez klinicznych cech przerzutéw w pachowych
weztach chtonnych.

Leczenie wstepne

Przedoperacyjne leczenie systemowe znacznie popra-
wito rokowanie w miejscowo zaawansowanym pierwot-
nie nieoperacyjnym raku piersi. Zalecenia postepowania
przedoperacyjnego zalezg od stopnia zaawansowania
nowotworu, histologii, statusu receptorowego, w tym
receptora HER2.

Na ogot nie ma wskazan do stosowania indukcyjnej
chemioterapii u chorych w | i Il stopniu zaawansowania
z matym wymiarem pierwotnego guza, zwtaszcza jezeli
przewiduje sie wykonanie mastektomii. Wstepne lecze-
nie chemio- lub hormonoterapia jest wskazane u pacjen-
tek z guzem powyzej 3 cm, u ktérych planuje sie leczenie
oszczedzajace piers (BCT, breast conserving treatment).
Przed rozpoczeciem wstepnego leczenia systemowego
nalezy wykonaé¢ oznaczenie guza pierwotnego (tatuaz
skoéry lub metalowy znacznik wszczepiony w jego okoli-
ce), w utozeniu identycznym jak w czasie operacji. Jesli
pod wptywem wstepnego leczenia nie uzyskuje sie od-
powiedzi lub jest ona niewielka, konieczne jest wykona-
nie amputacji piersi.

U czesci chorych w stadium llIA (guzy do 5 cm, ru-
chome przerzuty w pachowych weztach chtonnych) pier-
wotna mastektomia radykalna jest mozliwa, jednak pre-
feruje sie u nich chemioterapie neoadiuwantowa na po-
dobnych zasadach jak u pozostatych, , pierwotnie nieope-
racyjnych” pacjentek w stopniu lllIA. U pacjentek z guza-
mi o $rednicy ponad 5 cm, z naciekaniem skéry lub $cia-
ny klatki piersiowej (guzy T3, T4), jak réwniez z masyw-
nymi przerzutami do weztéw chtonnych pachowych lub
nadobojczykowych (N2, N3), ale bez przerzutéw odle-
gtych (MO) rozpoznaje sie miejscowo zaawansowanego
raka piersi (stadia llIB i llIC), w ktérym pierwotne lecze-
nie operacyjne jest przeciwwskazane, a leczeniem | rzu-
tu powinna by¢ chemioterapia [6]. Btedem jest opero-
wanie chorej z guzem powyzej 5 cm bez poprzedzajacej
chemioterapii. Rowniez rozpoznanie rzadko wystepuja-
cego zapalnego raka piersi, w ktorym nie stwierdza sie
guza pierwotnego, a cafa piers$ jest zaczerwieniona z ce-
chami skorki pomaranczy jest wskazaniem do chemiote-
rapii. Przed rozpoczeciem leczenia neoadiuwantowego
konieczna jest biopsja gruboigtowa lub chirurgiczna ce-
lem badania histopatologicznego i stanu receptoréw,
gdyz po skutecznym leczeniu wstepnym taka ocena moze
by¢ niemozliwa w materiale pooperacyjnym [7]. Lecze-
nie przedoperacyjne polega najczesciej na podaniu 4-8
kurséow chemioterapii opartych na antracyklinach i tak-
soidach (docetaksel, paklitaksel), ewentualnie na stoso-
waniu hormonoterapii, zwtaszcza u kobiet po menopau-

Initial treatment

Preoperative systemic treatment has greatly im-
proved prognosis in locally-advanced originally inopera-
tive breast cancer. Recommendations for preoperative
treatment depend on the degree of neoplasm advance-
ment, histology, receptor status, including HER2 recep-
tor status.

Generally, there are no indications for applying in-
duction chemotherapy in patients in the 1st and 2nd
stage of progression with a small-size primary tumor,
especially if a mastectomy is planned. Initial treatment
by chemo- or hormonotherapy is desirable in patients
with a tumor > 3 cm, who are destined for breast con-
serving treatment (BCT). Before commencing initial sys-
temic treatment, the marking of primary tumor must
be performed (skin tattoo or metal marker inserted in
the vicinity) in arrangement as during the operation. If
the initial treatment does not yield any response, or the
response is insignificant, it is necessary to perform
a mastectomy.

In some patients at IllA stage (tumors up to 5 cm,
mobile metastases in axillary lymph nodes) primary radi-
cal mastectomy is possible. However, neoadjuvant che-
motherapy similar to that applied in other “previously
inoperable” cases with IllA stage is preferred. In patients
with tumors more than 5 cm in diameter, with infiltra-
tion of the skin or chest wall (T3, T4 tumors), as well as
with massive metastases to the axillary or supraclav-
icular lymph nodes (N2, N3) but without distant me-
tastases (MO0), a locally-advanced breast cancer is diag-
nosed (stages llIB and llIC) in which primary surgical
treatment is contraindicated, and chemotherapy should
constitute first-line treatment [6]. It is an mistake to op-
erate on a patient with tumor > 5 cm without primary
chemotherapy. Moreover, a diagnosed rare inflamma-
tory breast cancer, in which no primary tumor is ob-
served, while the whole breast appears reddened with
orange peel skin, is an indication for chemotherapy.
Before the commencement of neoadjuvant therapy,
a thick-needle biopsy or a surgical biopsy is necessary
for histopathological examination as well as the check-
ing of receptor condition, as after a successful initial
treatment such an assessment would be impossible
using postoperative material [7]. Preoperative treatment
most commonly consists of the administration of 4-8
chemotherapy courses based on anthracyclines and taxoids
(decetaxel, paclitaxel), alternatively in hormonotherapy,
especially in women after menopause with the expres-
sion of hormone receptors. After initial treatment, typi-
cally mastectomy is performed. However, breast-con-
serving therapy is possible in some patients. After sur-
gery, preoperative chemotherapy is usually continued
up to 6-8 courses in total, while further treatment is
conducted in accordance with rules mentioned earlier,
depending on the results of a histopathological exami-
nation. The achievement of pathological complete re-
mission (pCR) in postoperative material is a positive
prognostic factor [7].
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zie z ekspresjg receptorow hormonalnych. Po leczeniu
wstepnym wykonywana jest zwykle mastektomia, cho-
ciaz u czesci chorych istnieje mozliwos$¢ leczenia oszcze-
dzajacego. Po operacji kontynuuje sie zwykle chemiote-
rapie przedoperacyjng do 6-8 kurséw facznie i prowadzi
dalsze leczenie zgodnie z zasadami opisanymi wczesniej,
w zaleznosci od wyniku badania histopatologicznego.
Uzyskanie catkowitej remisji patologicznej (pCR, patho-
logical complete remission) w materiale pooperacyjnym
jest czynnikiem korzystnym rokowniczo [7].

Rak jelita grubego

Leczenie uzupetniajagce

Leczenie adiuwantowe w raku jelita grubego jest za-
wsze wskazane, jezeli obecne sg niekorzystne czynniki
prognostyczne. Nalezg do nich: zajecie regionalnych
weztow chtonnych, wysoki stopien ztosliwosci histologicz-
nej guza, niepewny margines chirurgiczny, niedostatecz-
ny zakres limfadenektomii (usuniecie mniej niz 12 regio-
nalnych weztéw chtonnych), zajecie naczyn chtonnych/
/krwiono$nych przez komérki raka, naciek guza przez catg
grubosc¢ jelita lub na tkanki otaczajace, operacja z powo-
du niedroznosci lub perforacji [8]. Korzy$é, w postaci
wydtuzenia czasu przezycia, odnoszg przede wszystkim
chorzy w Il stopniu zaawansowania klinicznego (czyli
z dodatnig cecha N), a takze okoto 20% chorych w stopniu
I — w ich kwalifikacji do leczenia uzupetniajacego po-
mocna jest ocena molekularnych czynnikéw prognostycz-
nych: delecja 18q jest niekorzystnym, a niestabilnos¢
mikrosatelitarna (MSI, microsatellite instability) korzyst-
nym czynnikiem rokowniczym, ale w codziennej prakty-
ce klinicznej badania te nie sg wykonywane [9]. Leczenie
uzupetniajgce nalezy rozpoczaé nie pdzniej niz po 6-8
tygodniach od operacji i trwa ono p6t roku. Rodzaj tera-
pii adiuwantowej zalezy od lokalizacji guza: w przypadku
guza okreznicy lub odbytnicy powyzej zatamka otrzew-
nej w adiuwancie stosowana jest tylko chemioterapia,
w przypadku rakow odbytnicy ponizej zatamka otrzewnej
nalezy dodatkowo zastosowaé radioterapie. U chorych
z resekcyjnym rakiem odbytnicy, ktérego dolna granica
znajduje sie w odlegtosci ponizej 12 cm od brzegu odby-
tu, skojarzenie radioterapii z operacjg jest standardem
leczenia, gdyz zmniejsza o potowe ryzyko miejscowego
nawrotu. Radioterapia przebiega wedtug nastepujacych
zasad: u pacjentow z klinicznym zaawansowaniem (ozna-
czonym jako c) T1-2NO pierwotnym leczeniem jest chi-
rurgia, a nastepnie pooperacyjna chemioradioterapia
u tych chorych, u ktérych po catkowitym wycieciu mezo-
rektum (TME, total mesoreclat excision) w badaniu hi-
stopatologicznym stwierdza sie przerzuty do regionalnych
weztéw chfonnych (p N1-2), obecnosé¢ komorek raka
w obwodowym marginesie ciecia chirurgicznego lub ob-
wodowy margines do 2 mm. Jesli nie wykonano TME,
wskazania do pooperacyjnej chemioradioterapii powinny
by¢ rozszerzone dodatkowo na wszystkich chorych naraka
odbytnicy w zaawansowaniu pT3 [10]. Pacjenci z choroba
¢T3-4 i/lub N+ powinni otrzyma¢ radioterapie przedope-
racyjng i pooperacyjng chemioterapie uzupetniajaca.

Colon cancer

Adjuvant treatment
Adjuvant treatment in colon cancer is always recom-
mended if poor prognostic factors exist. They include:
local lymph node involvement, a high degree of atumor’s
histological malignancy, an uncertain surgical margin, an
unsatisfactory number of dissected lymph nodes (re-
moval of fewer than 12 local lymph nodes), an extensive
venous invasion, tumor infiltration on surrounding tis-
sues or surgery resulting from obstruction or perfora-
tion [8]. The benefit of prolonged survival relates prima-
rily to patients with stage Ill of disease (i.e. with positive
lymph nodes), as well as to about 20% of patients with
stage Il whose selection for adjuvant treatment is aided
by the assessment of molecular prognostication factors
which include poor 18qg deletion whereas high-level
microsatellite instability (MSI) is a favorable prognostic
factor. However, in everyday clinical practice such ex-
aminations are not performed [9]. Adjuvant treatment
should be commenced not later than 6-8 weeks after
surgery and lasts six months. The type of adjuvant
therapy depends on the tumor’s location: in cases of
colon tumor or rectal tumor above the peritoneal fold,
only chemotherapy is used (CTH); in case of rectal can-
cer below the peritoneal fold, radiation therapy (RTH)
should be applied additionally. In patients with resect-
able rectal cancer, whose lower limit is below 12 cm from
the anal sphincter, a combination of radiotherapy with
surgery is standard treatment, as it decreases by half the
risk of local recurrence. Radiotherapy is conducted ac-
cording to the following rules: in patients with clinically-
advanced (marked as ¢) T1-2NO, primary treatment con-
sists of surgery, then postoperative chemotherapy in
those individuals, in whom after a total mesorectal exci-
sion (TME) — the following are observed in a histopatho-
logical examination: metastases to regional lymph nodes
(p N1-2), the occurrence of cancer cells in the peripheral
section margin or peripheral margin up to 2 mm. If a to-
tal mesorectal excision was not performed, the indica-
tions for postoperative chemoradiotherapy should be
extended additionally to all rectal cancer patients with
pT3 progression [10]. Patients with ¢T3-4 and/or N+
should be subjected to preoperative radiotherapy and
postoperative adjuvant chemotherapy.
There are two models of preoperative radiotherapy:
— short-term: consists in applying high fractional do-
ses (b x 5 Gy) for 5-7 days, the surgery takes place
within seven days of the termination of radiotherapy
and before the occurrence of postradiation reaction;
— long-term: conventional fractioning is administered
during a 5-5.5 week-period, commonly in combina-
tion with chemotherapy, less frequently as an inde-
pendent method. It is recommended in locally-advan-
ced, primary non-resectable rectal cancers. In most
patients, resection of a tumor is possible after 6-8
weeks.
In cases of primary resectable tumors, short-term
preoperative radiotherapy is the preferred method due
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Istnieja dwa modele radioterapii przedoperacyjnej:
— krétkotrwata — polega na stosowaniu duzych dawek
frakcyjnych (5 x 5 Gy) przez 5-7 dni, operacja odby-
wa sie w ciggu 7 dni od zakonczenia radioterapii przed
wystapieniem odczynu popromiennego;
— dtugotrwata — stosuje sie konwencjonalne frakcjono-
wanie przez 5-5,5 tygodnia, najczesciej w skojarzeniu
z chemioterapig, rzadziej jako metoda samodzielna. Jest
ona zalecana w miejscowo zaawansowanych, pierwot-
nie nieresekcyjnych rakach odbytnicy. U wiekszosci
chorych mozliwa jest resekcja guza po 6-8 tygodniach.
W przypadku guzow pierwotnie resekcyjnych krétko-
trwata radioterapia przedoperacyjna jest metoda prefe-
rowang ze wzgledu na krotki czas leczenia, mniejszy koszt
i czesto$¢ powiktan [11]. Czesto$¢ miejscowych nawro-
tow oraz odsetek chorych operowanych z zachowaniem
zwieraczy nie réznig sie istotnie po zastosowaniu krotko-
trwatego napromieniania w poréwnaniu z radiochemio-
terapiag [12]. W przypadku gdy u pacjenta z guzem od-
bytnicy z jakiego$ powodu nie zastosowano radioterapii
przedoperacyjnej nalezy to zrobi¢ po operaciji.

Leczenie wstepne

Przedoperacyjne zastosowanie radioterapii w raku
odbytnicy omowiono powyzej. U chorych na raka jelita
grubego w stadium rozsiewu podejscie do pacjenta roz-
ni sie w zaleznosci od lokalizacji przerzutéw i mozliwosci
ich resekcji. Szansg na wydtuzenie przezycia, a nawet na
wyleczenie jest radykalne usuniecie guza pierwotnego
i zmian przerzutowych. Dotyczy to przede wszystkim zmian
w watrobie, ale obecnos$é¢ przerzutéw poza watrobg nie
wyklucza leczenia operacyjnego pod warunkiem ich re-
sekcyjnosci. Odsetek chorych poddanych metastazekto-
mii przezywajgcych ponad 5 lat wynosi w osrodkach re-
ferencyjnych 60% [13]. Leczenie chirurgiczne jest cze-
sto kojarzone z leczeniem systemowym, przy czym opty-
malny schemat chemioterapii, dotgczenie lub nie prze-
ciwciat monoklonalnych przeciwko czynnikowi wzrostu
$rodbfonka naczyniowego (VEGF, vascular endothelial
growth factor — bewacyzumab) lub receptorowi naskor-
kowego czynnika wzrostu (EGFR, epidermal growth fac-
tor receptor — cetuksymab), jak réwniez sekwencja le-
czenia chirurgicznego i chemioterapii sg obecnie podda-
wane ocenie w badaniach klinicznych Ill fazy. Nie ustalo-
no ostatecznie roli wstepnej chemioterapii u pacjentéw
z pierwotnie resekcyjnymi przerzutami, chociaz wedtug
zalecen grupy ekspertow European Colorectal Metasta-
ses Treatment Group wszyscy oni za wyjatkiem chorych
z pojedynczym przerzutem ponizej 2 cm powinni otrzy-
mac¢ chemioterapie przedoperacyjng [14]. Zgodnie z tymi
wytycznymi wiekszo$¢ pacjentéw nalezy rowniez pod-
da¢ chemioterapii adiuwantowej po resekcji watroby.
Korzys¢ z chemioterapii okotooperacyjnej, wyrazajacej sie
miedzy innymi wydfuzeniem czasu przezycia do progre-
sji, potwierdzono w kilku badaniach; nie nalezy jednak
zapominaé o mozliwych niekorzystnych skutkach chemio-
terapii, jak uszkodzenie watroby i zwigzane z tym zwiek-
szone ryzyko krwawienia pooperacyjnego i powiktan in-
fekcyjnych w okresie pooperacyjnym.

to short period of treatment, lower cost and frequency
of complications [11]. Moreover, the frequency of local
remissions and the percentage of patients operated on
with conserved sphincters are not significantly different
after the application of short-term irradiation compared
to radiochemotherapy [12]. If a patient with rectal can-
cer for some reason was not subjected to preoperative
radiotherapy, it should be performed after the surgery.

Initial treatment

Preoperative radiation therapy in rectal cancer has
been discussed above. As far as patients with stage IV
colon cancer are concerned, the attitude towards the
patient varies depending on the location of the me-
tastases and feasibility of their resection. A chance for
extended survival, and even for recovery, is a surgical
resection of the primary tumor and solitary metastases.
Although this refers mainly to liver metastases, the oc-
currence of lesions outside the liver does not rule out
postoperative treatment on condition that they are re-
sectable. The percentage of patients subjected to
metastasectomy who survive over five years is 60% in
reference centers [13]. Surgical treatment is often com-
bined with systemic treatment, while the optimum che-
motherapy scheme, the addition or not of monoclonal
antibodies against vascular endothelial growth factor
(VEGF — bevacizumab) or epidermal growth factor re-
ceptor (EGFR — cetuximab), as well as sequence of sur-
gical treatment and chemotherapy are currently being
assessed in phase 3 clinical studies. Although the role of
initial chemotherapy in patients with primary resectable
metastases has not been determined, according to rec-
ommendations by experts from European Colorectal
Metastases Treatment Group, all of them — except pa-
tients with a single metastasis < 2 mm — should be sub-
jected to preoperative chemotherapy [14]. In accordance
with these guidelines, most patients should also be sub-
jected to adjuvant chemotherapy after a liver resection.
The benefits from perioperative chemotherapy, which is
manifested, among other things, by the extended time
to progression, has been confirmed in several studies.
However, certain negative effects of chemotherapy
should not be forgotten, such as liver damage and a re-
sulting increased risk of postoperative bleeding and post-
operative infective complications.

Patients with primary inoperable metastases first of
all receive neoadjuvant treatment in the hope of making
lesions resectable, which is possible in about 15-30% of
patients [15]. The addition of monoclonal antibodies to
standard neoadjuvant chemotherapy could improve the
statistics by a few percent.

Non-small cell lung cancer (NSCLC)

Adjuvant treatment

Surgical treatment can be applied only in 20-30% of
all patients with diagnosed non-small cell lung cancer
(NSCLC). Even in cases of performing a complete surgi-
cal resection, the recurrence of a neoplasm afflicts a large
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Pacjenci z pierwotnie nieoperacyjnymi przerzutami
otrzymujg w pierwszej kolejnosci leczenie neoadiuwan-
towe w nadziei ,uresekcyjnienia” zmian, co jest mozliwe
u okoto 15-30% chorych [15]. Dotaczenie przeciwciat
monoklonalnych do standardowej chemioterapii neo-
adiuwantowej moze poprawi¢ o kilka procent te staty-
styki.

Niedrobnokomérkowy rak ptuca

Leczenie uzupetniajagce

Leczenie chirurgiczne mozna stosowac jedynie u 20—
30% sposréd wszystkich chorych z rozpoznaniem nie-
drobnokomadrkowego raka ptuca (NSCLC, non-small cell
lung cancer). Nawet w przypadku przeprowadzenia do-
szczetnej resekcji migzszu ptucnego u znacznej czesci
chorych nastepuje nawrét nowotworu, przy czym w wigk-
szosci ma on charakter przerzutéw do odlegtych narza-
déw. W ciagu 5-letniej obserwacji po chirurgicznym le-
czeniu, w zaleznosci od pierwotnego zaawansowania,
z powodu nowotworu umiera okofo 40% chorych w stop-
niu pl, okoto 60% chorych w stopniu pll i okoto 75% cho-
rych w stopniu plllA [16]. Uzupetniajgca radioterapia
bywa stosowana w przypadkach watpliwego marginesu
chirurgicznego, natomiast nie jest zalecana w przypadku
doszczetnego wyciecia NSCLC i stwierdzenia w badaniu
pooperacyjnym cechy pNO i pN1, gdyz metaanaliza ba-
dan zrandomizacjg PORT nie wykazata korzystnego wpty-
wu na przezycie w takich przypadkach [17]. Stosowanie
radioterapii po doszczetnym wycieciu w przypadku obec-
nosci cechy pN2 pozostaje przedmiotem kontrowersji
i obecnie dopuszcza sie stosowanie pooperacyjnego na-
promieniania lub wytgcznie obserwacji (pooperacyjna
radioterapia moze obnizaé wskaznik miejscowych nawro-
tow u chorych z cechg pN2). Aktualizowane ostatnio
wyniki dwoch randomizowanych badan Ill fazy: badania
JBR10 i ANITA oraz wyniki metaanalizy 5 randomizowa-
nych badan Lung Adjuvant Chemotherapy Evaluation
(LACE) potwierdzajg korzysci ze stosowania uzupetnia-
jacej chemioterapii, z bezwzgledng réznica w przezyciu
5-letnim wynoszacag 5-15% [18]. Korzysci w zakresie prze-
zycia dotyczyty przede wszystkim chorych w stopniach
zaawansowania nowotworu pll i pllIA. Pooperacyjng che-
mioterapie obecnie mozna uwaza¢ za standardowy spo-
sOb postepowania u wymienionych chorych. Podaje sie
3-4 kursy chemioterapii opartej na cisplatynie. Uzupet-
niajgca chemioterapia powinna by¢ podejmowana jedy-
nie u chorych w bardzo dobrym lub dobrym stanie spraw-
nosci.

Leczenie wstepne

Dyskusje o zasadnos$ci przedoperacyjnej chemiote-
rapii dotyczg przede wszystkim chorych w stopniu za-
awansowania lllA. Wiadomo, ze chorzy na NSCLC w stop-
niu lllA stanowig populacje niejednorodng pod wzgledem
obrazu klinicznego, leczenia i rokowania. Chorzy ci po-
winni by¢ kwalifikowani do leczenia operacyjnego po wia-
rygodnym okresleniu zaawansowania nowotworu, szcze-
golnie stanu weztéw chtonnych srodpiersia na podsta-

number of patients, in the majority of cases in the form
of metastases to distant organs. During a five-year-long
observation after surgical treatment, about 40% pa-
tients with pathologic stage |, about 60% patients with
stage pll and about 75% with stage plll A die of cancer
[16]. Although adjuvant radiotherapy is sometimes
applied in cases of dubious surgical margin, it is not
recommended in cases of complete NSCLC excision
with pNO or pN1 disease, as a meta-analysis of ran-
domized PORT trials did not indicate a positive impact
on survival in such cases [17]. The application of ra-
diotherapy after complete excision in the presence of
pN2 disease remains controversial while currently both
postoperative irradiation, or only observation, are al-
lowed (postoperative irradiation may decrease the lo-
cal recurrence index in patients with pN2). Recently
updated results of two randomized 3rd phase studies:
JBR10 and ANITA trials and a meta-analysis of five ran-
domized Lung Adjuvant Chemotherapy Evaluation
(LACE) studies have confirmed the benefits of apply-
ing adjuvant chemotherapy with an absolute difference
in 5-year survival rates of 5-18% [18]. The survival
rates benefits mostly the above-mentioned pll and plllA
patients while now postoperative chemotherapy can
be considered as standard procedure for such individu-
als. Three to four courses of chemotherapy based on
cisplatin are administered. Adjuvant chemotherapy
should be applied only in cases of patients with very
good or good performance status.

Initial treatment

Discussions on the justification of preoperative che-
motherapy have primarily concerned IlIA patients. It is
known that IlIA NSCLC patients make a heterogenous
population as far as clinical picture, treatment and prog-
nosis are concerned. These patients should be qualified
for surgical treatment after a reliable staging of lung can-
cer, especially the mediastinal lymph nodes status based
on computed tomography (CT), PET and invasive exami-
nations should be checked. The treatment of patients with
N2 disease presents a clinical problem in particular. Pa-
tients with diagnosed stage [lIA NSCLC, with metastases
in the N2 lymph nodes confirmed by a biopsy prior to
surgery, should be subjected to chemoradiation therapy
according to rules applicable for llIB treatment. Patients
qualified for chemoradiation therapy, especially concur-
rent chemoradiotherapy, should fulfill the conditions of
good performance status. In lllA patients with metastases
in the lymph nodes which have been diagnosed during
a histologic assessment after operation, adjuvant che-
motherapy is suggested. Neoadjuvant chemotherapy is
recommended only within prospective study protocols,
provided that the condition of the mediastinal lymph
nodes has been reliably established (CT, PET, mediasti-
noscopy).

Although recent years have seen progress in the
field of combined treatment, it has not become a rou-
tine procedure with any type of neoplasm. Moreover,
a series of recent studies on this issue has yielded
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wie badania tomografii komputerowej, pozytronowej to-
mografii emisyjnej i badan inwazyjnych. Problem klinicz-
ny stanowi przede wszystkim leczenie chorych z cechg
N2. Chorzy z rozpoznaniem NSCLC w stopniu llIA, u kt6-
rych stwierdza sie przerzuty w weztach N2 potwierdzone
biopsyjnie przed operacja, powinni by¢é poddawani che-
mioradioterapii wedtug zasad leczenia obowigzujgcych
w stopniu IlIB. Chorzy kwalifikowani do chemioradiote-
rapii, zwtaszcza jednoczasowej, powinni spetnia¢ warunki
dobrego stanu sprawnosci. U chorych w stopniu llIA,
u ktorych przerzuty w weztach stwierdzono dopiero
w czasie badania histopatologicznego materiatu operacyj-
nego proponuje sie chemioterapie adiuwantowa. Stoso-
wanie chemioterapii neoadiuwantowej zaleca sie jedynie
w ramach prospektywnych protokotéw badawczych, pod
warunkiem wiarygodnego okreslenia stanu weztow chton-
nych érédpiersia (tomografia komputerowa, pozytronowa
tomografia emisyjna i mediastinoskopia).

Kolejne lata przyniosty postepy w dziedzinie leczenia
skojarzonego, ale nie jest to dziatanie rutynowe w kaz-
dym typie nowotworu. Wiele przeprowadzonych ostat-
nio badan dotyczacych tego zagadnienia dato wyniki ne-
gatywne. Nie ma na chwile obecng wiarygodnych da-
nych $wiadczacych o korzysciach ze stosowania lecze-
nia uzupetniajgcego po radykalnej operacji, na przyktad
raka nerki, czerniaka czy tez raka drog zétciowych. W nie-
ktorych osrodkach, na podstawie zachecajgcych wyni-
kow badan klinicznych, stosowane jest leczenie uzupet-
niajace u chorych posiadajgcych niekorzystne czynniki
prognostyczne, mimo braku jednoznacznych standardéw
w tym zakresie. Dotyczy to na przyktad uzupetniajacej
chemioradioterapii po gastrektomii z powodu raka zotgd-
ka czy tez chemio- badz chemioradioterapii po resekcji
raka trzustki. Cze$¢ badan dotyczacych leczenia skoja-
rzonego jest pozytywna i prowadzi do zmiany standar-
déw, jak na przyktad zarejestrowanie w ubiegtym roku
imatynibu w leczeniu uzupetniajgcym nowotworéw pod-
$cieliskowych przewodu pokarmowego (GIST, gastroin-
testinal stromal tumors) u pacjentow po doszczetnej ope-
racji. W badaniu American College of Surgeons Oncolo-
gy Group roczne podawanie imatynibu u tych chorych
pozwolito na wydtuzenie mediany czasu do progresji
choroby, jednak bez wptywu na czas przezycia catkowi-
tego. W wielu nowotworach optymalny model leczenia
skojarzonego, prowadzacy do poprawy wynikow, nie jest
znany i podlega stafej ocenie w randomizowanych bada-
niach klinicznych.

Whioski

Wskazniki przezycia chorych na nowotwory podda-
wanych wytacznie leczeniu chirurgicznemu sg niezado-
walajace. Nowoczesne leczenie nowotworow jest skoja-
rzonym postepowaniem multidyscyplinarnym, ktére po-
winno wykorzystywac¢ jednoczes$nie wiedze i umiejetno-

negative results. As for now there are no reliable data
confirming the benefits resulting from adjuvant treat-
ment after radical surgery of e.g. kidney cancer, mela-
noma or bile duct cancer. In some centers, based on
the promising results of clinical studies, adjuvant treat-
ment is applied in patients with poor prognostic fac-
tors, despite the lack of unequivocal standards for such
proceedings. This refers to e.g. perioperative proce-
dure in resectable stomach cancer, especially the ap-
plication of neoadjuvant chemotherapy prior to sur-
gery or adjuvant chemoradiotherapy after a gastrec-
tomy in cases where a histopathological examination
showed metastases in the regional lymph nodes. An-
other disputable problem is qualification for chemo-
or chemoradiotherapy after a resection of pancreatic
cancer. Some studies on combined treatment have
achieved positive results which is leading towards
change of standards, such as last year’s registration
of imatinib in the adjuvant treatment of gastrointesti-
nal stromal tumors (GIST) in patients after radical sur-
gery. Although, in an ACOSOG study, the one-year
administration of imatinib to those patients allowed an
extension in the median of time to disease progres-
sion, there was no impact on the total survival time. In
cases of multiple neoplasms, an optimal model of com-
bined treatment leading to result improvement is not
known and is being subject to constant assessment in
randomized clinical trials.

Conclusions

Survival rates for cancer patients undergoing only
surgery are unsatisfactory. Modern treatment of neo-
plasms is a combined multidisciplinary activity that
should simultaneously use knowledge and skills of sev-
eral specialists, including a surgeon, an oncologist,
a radiotherapeutist and a pathologist. In most neoplas-
tic diseases, surgical resection is only a stage of a com-
plex therapeutic process. From clinical oncologist’s
point of view, we would encourage more frequent con-
sultations of oncological patients, also prior to surgery,
because some of them may benefit from neo — or ad-
juvant treatment.

Sci kilku lekarzy specjalistow, w tym chirurga, onkologa,
radioterapeuty, patologa. W wigkszosci choréb nowotwo-
rowych resekcja chirurgiczna jest jedynie etapem ztozo-
nego procesu terapeutycznego. Z punktu widzenia on-
kologa klinicznego zacheca sig do czestszych konsultacji
pacjentow onkologicznych, w tym réwniez przed wyko-
naniem zabiegu, gdyz cze$¢ z nich moze odnies$¢ korzys¢
z leczenia neo- badz adiuwantowego.
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