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Szanowni Paristwo, Drogie Kolezanki i Koledzy,

Mam ogromnq przyjemnos¢ i zaszczyt powi-
tac¢ Panistwa na lll Kongresie Onkologii Polskiej we
Wroctawiu.

Kongres Onkologii Polskiej jest najwiekszym
wydarzeniem w polskiej onkologii od kilku lat.
Obok czotowych polskich onkologéw w kongresie
wezmie udziat kilkudziesieciu miedzynarodowych
ekspertow. Wyktad Inauguracyjny wygtosi Laureat
Nagrody Nobla: Profesor Harald zur Hausen z Nie-
miec, bedziemy goscili réwniez sir Richarda Peto,
Petera Boyle, Jacka Cuzicka z Wielkiej Brytanii, lana
Tannocka z Kanady i wielu innych powszechnie
znanych onkologéw.

Najwazniejsze wyktady zostanq przedstawione
w sesjach plenarnych. Ponadto bedq sie odbywaty
poranne réwnolegte sesje edukacyjne oraz przed-
potudniowe i popotudniowe sesje tematyczne. Bedq
réwniez jak zwykle sesje satelitarne oraz duza wy-
stawa plakatéw. Na kongres wptyneto ponad 300
prac, czes¢ z nich bedzie przedstawiona w postaci
ustnej, a czes¢ w formie plakatdéw. Zapraszamy
tez na sympatycznq sesje: ,Nie samym chlebem’,
podczas ktdrej znani polscy onkolodzy przedstawiq
swoje pozazawodowe zainteresowania. Jak zwykle
podczas tego typu kongreséw, obradom bedq to-
warzyszyly wydarzenia towarzyskie, podczas kto-
rych bedq Paristwo mogli spotkac swoich dobrych
znajomych czy tez nawiqzac¢ nowe kontakty. Mam
nadzieje, ze wszyscy z wielkq przyjemnosciq spedzq
kilka dni w pieknym Wroctawiu.

Zapraszam Paristwa bardzo serdecznie

10-13 pa zdziernika 2012 roku Prof. dr hab. n. med. Jacek Jassem

Przewodniczqcy Komitetu Naukowego
Hala Ludowa oraz Regionalne Centrum Turystyki Il Kongresu Onkologii Polskiej,
Biznesowej, ul. Wystawowa 1 Prezes Zarzqdu Gtéwnego PTO
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Jedna z gtéwnych bolaczek naszego systemu rozpoznawania i leczenia nowotworow jest
jego ekstensywny charakter, czego typowym przyktadem jest dominacja szpitalnego modelu
leczenia — generujacego ogromne i niepotrzebne koszty, ktére mozna by przeznaczyé na
innowacyjne technologie, nowe leki i poprawe infrastruktury. Sukces w onkologii zalezy
bowiem w najwiekszym stopniu od dostepu do specjalistycznych technologii stuzacych
diagnostyce i leczeniu nowotworow

Czas na onkologie

W Jacek Jassem

Przewodniczacy Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Jakie sa najwazniejsze zadania
Zarzadu Glownego Polskiego To-
warzystwa Onkologicznego na
najblizsze lata?

Obejmujgc w 2010 roku zaszczyt-
na funkcje przewodniczacego Zarzadu
Gtéwnego Polskiego Towarzystwa On-
kologicznego, obiecatem zainicjowanie
dziatan stuzacych poprawie funkcjo-
nowania polskiej onkologii. Fakty sa
bowiem takie, ze mimo duzego wysitku
panstwa, w tym realizowanego od 2005
roku Narodowego Programu Zwalcza-

nia Choréb Nowotworowych, Polska
nadal znajduje sie w ogonie Europy
w wynikach leczenia nowotworéw. Ini-
cjatywa PTO wpisuje sie w postulat Eu-
ropejskiego Partnerstwa Na Rzecz Walki
z Rakiem, zobowiazujacy panstwa Unii
Europejskiej do przedstawienia do 2013
roku narodowych programow, ktére do
2020 roku maja zwiekszy¢ skutecznos¢
walki z chorobami nowotworowymi
o 15 procent.

Co juz udato sie osiagnac?

PostanowiliSmy w gronie eksper-
tow zastanowic sie nad przyczynami
obecnego stanu rzeczy i zaproponowac
rozwigzania mieszczace sie w granicach
mozliwosci panstwa. Efektem tych dzia-
tan byto przygotowanie i opublikowa-
nie w ubiegtym roku dwutomowego
opracowania — Biatej Ksiegi Polskiej
Onkologii (dostepnej w catosci na stro-
nie internetowej PTO: http://www.pto.
med.pl/).

Co wynika z tego opracowania?

Pierwsza cze$¢ naszego opraco-
wania to oparta na bardzo rzetelnych
danych analiza stanu polskiej onkologii
na tle innych krajéw europejskich, na
przyktadzie dwéch waznych nowotwo-
réw: raka piersi i raka jelita grubego.
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Skupili$my sie na czynnikach, ktére
mozna zmierzyc i ktdre wptywaja na wy-
niki leczenia. Pokazalismy, ze tak zwa-
na $miertelnos¢ populacyjna w Polsce,
oznaczajgca w skrécie liczbe zgonéw
z powodu danego nowotworu w od-
niesieniu do liczby nowych zachoro-
wan, nalezy do najwyzszych w Europie.
Wskaznik ten co prawda obniza sie, ale
tempo tego spadku jest wolniejsze niz
w innych krajach, a w ciggu ostatnich 10
lat nie zanotowano postepu. Ta sytuacja
utrzymuje sie, mimo znacznego wzrostu
srodkéw wydawanych na onkologie.
Z drugiej strony srodki te s w Polsce
nadal duzo mniejsze niz w wiekszosci
panstw UE, w tym w panstwach o zbli-
zonym rozwoju gospodarczym.
Wydaje sie, ze gorsze wyniki le-
czenia nowotworéw w Polsce nie sg
spowodowane zbyt mafg liczba lekarzy
zajmujacych sie onkologig — jest ich
proporcjonalnie tylu, ilu w panstwach
0 znacznie wiekszej skutecznosci le-
czenia. Na pewno wyniki leczenia nie
wynikaja tez ze zbyt matej liczby t6zek
szpitalnych w onkologii — tutaj ist-
nieje wrecz odwrotna zaleznos¢. Na
przyktad w Finlandii, gdzie skutecz-
nos¢ leczenia nalezy do najwyzszych
w Europie, jest ich w przeliczeniu na
liczbe mieszkancéw o potowe mniej niz
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w Polsce. Méwie o tym od lat — jedna
z gtéwnych bolaczek naszego systemu
rozpoznawania i leczenia nowotworéw
jest jego ekstensywny charakter, cze-
go typowym przyktadem jest wiasnie
dominacja szpitalnego modelu lecze-
nia. W dzisiejszej onkologii wiekszos¢
procedur mozna bez wiekszego ryzyka
zrealizowac w trybie ambulatoryjnym
lub pétambulatoryjnym. W Polsce na-
dal tysigce chorych leza niepotrzebnie
w szpitalu podczas wielotygodniowej
radioterapii, poniewaz nie ma mozliwo-
$ci umieszczenia 0s6b zamiejscowych
w znacznie tanszych przyszpitalnych
lub komunalnych hotelach. Na niektére
diagnostyczne badania czeka sie mie-
sigcami, a zeby je przyspieszy¢, ktadzie
sie chorych do szpitala, co ogromnie
zwieksza koszty. To klasyczna sytuacja
btednego kota. Wiele lekéw onkolo-
gicznych, w tym stosowanych doustnie,
wymaga przyjecia chorego do szpitala.
Przychodnie onkologiczne zapchane
sg chorymi prowadzonymi tam wiele
lat po zakoniczeniu onkologicznego le-
czenia, bo lekarze POZ obawiaja sie ich
przejecia i nie majg mozliwosci zlecania
niezbednych obrazowych badan kon-
trolnych.To sg ogromne i niepotrzebnie
wydawane $rodki, ktére mozna by prze-
znaczy¢ na innowacyjne technologie,
nowe leki i poprawe infrastruktury.

W naszym raporcie udowodni-
liSmy, ze sukces w onkologii zalezy
w najwiekszym stopniu od dostepu do
specjalistycznych urzadzen stuzacych
diagnostyce i leczeniu nowotworéw,
takich jak mammografy, tomografy
komputerowe, aparaty rezonansu ma-
gnetycznego i przyspieszacze liniowe.
Od siebie dodam, ze sukces zalezy tak-
ze od wihasciwego wykorzystania tych
urzadzen. W Polsce nadal sg bardzo
drogie aparaty, ktére pracuja po kilka
godzin dziennie, bo nie ma pieniedzy,
aby zaptaci¢ za ich petne wykorzystanie.
Latwiej jest kupi¢ nowe, drogie urza-
dzenie niz wydtuzy¢ o kilka godzin czas

pracy istniejacych. Zmora i przezytkiem
jest pieciogodzinny dzien pracy perso-
nelu zaktadéw radiologii i radioterapii
oraz pracowni izotopowych, bardzo
utrudniajacy racjonalne wykorzystanie
aparatury.

W Biatej ksiedze wykazalismy réw-
niez, ze zte wyniki leczenia nowotworéw
w Polsce sg w duzym stopniu pochod-
ng niewtasciwej organizacji systemu
ochrony zdrowia, braku wyspecjalizo-
wanych jednostek, np. na wzér coraz
bardziej popularnych w Europie Breast
Cancer Units. Zamiera w Polsce wielo-
dyscyplinarnos¢ opieki onkologicznej
i konsyliarny sposéb podejmowania
decyzji. Niepowodzeniem jest obecny
stan badan przesiewowych w kierunku
raka szyjki macicy i raka piersi, a badania
w kierunku nowotworéw jelita grubego
znajduja sie nadal w pilotowej fazie.
Osoby, u ktérych wykrywa sie w tych
badaniach podejrzane zmiany, czekaja
zbyt dtugo na kolejne etapy diagnostyki
i naleczenie, co zupetnie niweczy pod-
jety trud i zainwestowane $rodki. Nie ma
zadnego systemu koordynacji opieki
nad chorym nowotworowym — czesto
jest on pozostawiony sam sobiei,gubi
sie” w systemie.

Co zawiera druga czes¢ Biatej
Ksiegi?

Opierajac sie na danych zawartych
w pierwszej czesci Biatej Ksiegi, w jej
drugiej czesci zaproponowalismy dzia-
tania zmierzajace do poprawy obecnej
sytuacji. W zaproponowanej strategii,
okreslilismy cel gtéwny (dla kazdego
z obu nowotworoéw), 6 celéw szczegd-
towych i okoto 20 dziatan, ktére maja
prowadzi¢ do ich osiggniecia.

Celem gtéwnym jest zmniejszenie
negatywnych nastepstw zachorowania
naraka piersii raka jelita grubego w Pol-
sce. Za cele szczeg6towe uznalismy
ograniczenie wystepowania i wptywu
czynnikéw ryzyka (profilaktyka pierwot-
na), zwiekszenie skutecznosci wczesne-
go wykrywania (profilaktyka wtérna),
poprawe skutecznoscileczenia, popra-
we jakosci zycia chorych, zarzadzanie
systemem wsparte wyczerpujaca in-
formacja oraz osigganie wysokiej efek-
tywnosci ekonomicznej prowadzonych
dziatan. Chciatbym zwréci¢ uwage, ze
nie ktadziemy gtéwnego nacisku na
zwiekszenie srodkéw przeznaczanych
na onkologie (cho¢ to jest réwniez
konieczne), ale przede wszystkim na
dziatania organizacyjne.
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» Natura raka piersi i raka jelita gru-
bego sprawia, ze mozliwosci profilaktyki
pierwotnej sa tu bardzo ograniczone.
Mozna co prawda promowac wieksza
aktywnos¢ fizyczna czy zdrowsza diete,
ale dziatania te nie zmniejszg istotnie
zachorowalnosci. Bedzie ona nadal ro-
sna¢, poniewaz Sredni wiek mieszkan-
cow Polski wzrasta, a do tego doktadaja
sie pewne czynniki ogélnocywilizacyj-
ne, takie jak nieodpowiednia dieta czy
brak ruchu. W tej sytuacji najwazniejsza
role przypisano wczesnemu wykrywa-
niu i sprawnemu prowadzeniu leczenia.
Tego typu rozwigzania nie sg niczym
odkrywczym. Wiadomo bowiem, ze
nowotwory nalezy wcze$nie wykrywacé
i sprawnie leczy¢. Kluczowe jest jednak
pytanie, jak do tego doprowadzié.

W naszej strategii wykorzystujemy
czesto oparta na merytorycznych pod-
stawach metode evidence-based health
policy, podobna do znanej wszystkim
evidence based medicine (EBM). Wskazu-
jemy na przykfad, ze poprawy wyma-
ga dziatajacy obecnie program badan
przesiewowych, cho¢ nie podajemy
prostych rozwigzan, jak to zrobic. Przy-

gotowanie zmian w tej dziedzinie wy-
maga solidnej refleksji, odpowiedniej
interpretacji efektéw podobnych pro-

graméw realizowanych za granica, by¢
moze takze zasiegniecia opinii tamtej-
szych ekspertéw. Ktadziemy duzy nacisk
na sprawny system informacyjny, dalsza
poprawe dziatania Krajowego Rejestru
Nowotwordw czy jego wzmocnienia
przez wspodtprace z NFZ.

W zakresie poprawy skutecznosci
leczenia prezentujemy ogolny kierunek
oparty na kilku filarach:

— wielodyscyplinarnym planowa-
niu i prowadzeniu leczenia;

— koncentracji opieki w wyspecja-
lizowanych osrodkach, ktére beda miaty
odpowiednia liczbe chorych oraz mozli-
wos¢ optymalnego rozpoznawania i le-
czenia nowotwordw, zaréwno pod wzgle-
dem klinicznym, jak i ekonomicznym;

— koordynacji catosci procesu
diagnostyczno-terapeutycznego przez
okreslone osrodki odpowiedzialne za
danego chorego;

— aktywnym promowaniu stan-
dardéw postepowania, przy zachowa-
niu niezbednego poziomu klinicznej
niezaleznosci poszczegolnych lekarzy;

— monitorowaniu jakosci procesu
diagnostyczno-terapeutycznego oraz
osigganych wynikéw, zaréwno w od-
niesieniu do poszczegdlnych populacji,
jak i konkretnych jednostek.

Wymienione kierunki sg zgodne
z diagnoza postawiong w pierwszej
czesci Biatej ksiegi a takze z wynikami
badan i studiow na temat czynnikéw,
ktore przyczynity sie do osiagniecia suk-
cesu w onkologii, w innych krajach.
Podobne kierunki zmian proponowane
sg np. przez Europejskie Towarzystwo
Specjalistéw w Dziedzinie Raka Pier-
si (EUSOMA). Obecnie nalezy podjac
wysitek szczegétowego zaplanowania
tego programu i jego implementacji.

Strategia dziatania w odniesieniu
do raka piersi i raka jelita grubego jest
zatem solidnie przemyslana i oparta
na najlepszych wzorcach. Liczymy, ze
utatwi ona przyszte prace nad kolejny-
mi nowotworami. Obecnie PTO stara
sie pozyskac poparcie gtéwnych sit
sprawczych w polskim systemie ochro-
ny zdrowia — Ministra Zdrowia, NFZ
a takze innych srodowisk medycznych.
Jak w kazdym takim przedsiewzieciu,
skutek jest niepewny. Ale dzieki opty-
mizmowi i emocjonalnemu zaangazo-
waniu wielu oséb, a takze przychylno-
$ci szerokich srodowisk medycznych,

szanse na sukces sg duze. [ |
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Jaka jest rolamechanizméw immu-
nologicznych w kancerogenezie?

Proces powstawania nowotworu
obejmuje wiele etapéw, z ktérych naj-
wazniejsze to inicjacja, promocgja i pro-
gresja. Proces ten od pierwszych zmian
zachodzacych w genomie komérki do
powstania w petni rozwinietego nowo-
tworu moze trwac nawet kilkadziesiat
lat. Na kazdym jego etapie operuja natu-
ralne mechanizmy obronne. Dzigki nim
tylko bardzo nieliczne komorki sposrod
wielu tysiecy, ktdre weszty na droge kar-
cynogenezy, dajg poczatek powstania
nowotworu ztosliwego. Mechanizmy im-
munologiczne wtaczaja sie do obrony
przeciwnowotworowej pod koniec tego
procesu.

Odpowiedz immunologiczna na
rozwijajacy sie nowotwoér wymaga ko-
operacji wielu komérek. Bardzo waznymi
sposrod nich wydaja sie by¢ limfocyty T
pomocnicze (Th).To one bowiem inicjuja
rozwoj zarowno odpowiedzi humoralnej,
czyli powstawania przeciwciat przeciw-
nowotworowych, a takze odpowiedzi ko-

morkowej, w ktdrej wazna role odgrywaja
cytotoksyczne limfocyty T (Tc) zdolne
do zabijania komoérek nowotworowych.
W petni rozwinieta odpowiedz immu-
nologiczna prowadzi do bezposrednie-
go i posredniego niszczenia komérek
nowotworowych wieloma sposobami.
Najwazniejsze elementy odpowiedzi
przeciwnowotworowe;j to:

— cytotoksycznos¢ limfocytow T,

— cytotoksycznos¢ naturalnych ko-
mérek cytotoksycznych, czyli komérek NK,

— cytotoksycznos¢ komérkowa za-
lezna od przeciwciat (ADCC),

— cytotoksycznos¢ zalezna od prze-
ciwciat i dopetniacza (CDC),

— aktywnos¢ niektdrych cytokin, np.
TNF, IFN-y.

Jednak komorki nowotworowe,
dzieki ciagtej zmiennosci, wymykaja sie
spod kontroliimmunologicznej, uzywajac
réznych sposobdw. Komoérki nowotworo-
we czesto tracg antygeny nowotworowe
albo czasteczki MHC prezentujace te an-
tygeny limfocytom T. Na og6t nie maja
one réwniez odpowiednich czasteczek
ko-stymulujacych. Komérki nowotwo-
rowe moga rowniez nabywaé zdolnos¢
syntezy cytokin hamujacych odpowiedz
immunologiczng, takich jak np. interle-
ukina 10 lub TGF-B. Dodatkowo, ukfad
odpornosciowy chorego na nowotwor
zamiast rozwing¢ odpowiedzZ niszczaca
nowotwdr, rozwija tolerancje immuno-
logiczng na antygeny nowotworowe.
Dlatego wtasdnie tak trudno pobudzi¢
odpowiedz przeciwnowotworowy, na
przyktad przy uzyciu szczepionek. W rzad-
kich sytuacjach komérki nowotworowe
moga nabyc¢ zdolnos¢ do zabijania ata-
kujacych je limfocytow Tc i, co ciekawe,
uzywajg tej samej ,broni’, ktérg prébuja
zastosowac limfocyty Tc przeciw komor-
kom nowotworowym.
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Jakie sa mozliwosciimmunotera-
pii nowotworow?

Immunoterapia nowotworow
obejmuje:

— pobudzenie odpornosci nieswoistej,

— podawanie przeciwciat monoklo-
nalnych,

— podawanie okreslonych cytokin,

— podawanie limfocytéw T cytotok-
sycznych

— szczepionki przeciwnowotworowe.

W celu pobudzenia odpornosci nie-
swoistej mozna, na przykfad, podawac
odpowiednie czynniki (ligandy) aktywu-
jace receptory Toll-podobne lub szcze-
pionke BCG.

.Nieuzbrojone” przeciwciata moga
indukowa¢ zabijanie komérek nowo-
tworach poprzez wiele mechanizmow.
Jeszcze wiekszg skutecznos¢ terapeu-
tyczna wykazaty koniugaty przeciwciat
z radioizotopami takimi jak jod I"*' lub
itr Y emitujacymi wysokoenergetyczne
czasteczki B lub koniugaty przeciwciat
z lekiem przeciwnowotworowym. Za-
aprobowano je juz w klinice do leczenia
niektorych chtoniakéw. W terapii nowo-
twordéw znajduja réwniez zastosowanie
przeciwciata blokujace sygnaty hamujace
rozwdéj odpowiedzi immunologiczne;j.

Sposrod wielu cytokin wykazujacych
dziatanie przeciwnowotworowe, zastoso-
wanie w leczeniu niektérych nowotwo-
réw znalazty dotychczas tylko: interleu-
kina 2, interferon a i czynnik martwicy
nowotworu. Niestety, podawanie ich jest
pofaczone z wysoka toksycznoscia.

Coraz wieksze zainteresowanie w le-
czeniu nowotworow budzg szczepionki
przeciwnowotworowe, a takze poda-
wanie limfocytéw T cytotoksycznych.
Choc¢ pierwsza szczepionka zostata juz
zatwierdzona w Stanach Zjednoczonych
do leczenia zawansowanego raka prosta-
ty, skutecznos¢ terapeutyczna tejiinnych
testowanych szczepionek przeciwnowo-
tworowych nalezy nadal uznac za mato
zadawalajaca. Natomiast coraz lepsze
wyniki daje podawanie limfocytow T cy-
totoksycznych pacjenta, ktére najpierw
pozaustrojowo nie tylko aktywuje sie
i namnaza, ale droga manipulacji gene-
tycznych wyposaza w receptory rozpo-
znajace antygeny nowotworowe. [ |
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Rak ptuca jest w ostatnim okresie przedmiotem bardzo intensywnych badan poznawczych,
translacyjnych i klinicznych. Wrzesien 2012 roku mozna by wrecz nazwa¢ miesigcem od-
kry¢ w dziedzinie tego nowotworu — w czotowych pismach medycznych ukazaty sie prace
dotyczace sekwencjonowania genomu poszczegodlnych postaci histologicznych tego nowo-
tworu, ze szczeg6Ing analiza zaburzen genetycznych o istotnym znaczeniu biologicznym,
mogacych by¢ punktem uchwytu nowych lekow ukierunkowanych molekularnie. Wszystko
to stato sie mozliwe dzieki burzliwemu rozwojowi technik biologii molekularnej, przede
wszystkim sekwencjonowania nowej generacji, umozliwiajacych poznanie genomu nowo-

tworu w stosunkowo krétkim czasie, przy wzglednie niewielkich srodkach finansowych

Rak ptuca — nowe odkrycia
w biologii i klinice

m Rafat Dziadziuszko

Klinika Onkologii i Radioterapii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

W ostatnim czasie rak ptuca jest
przedmiotem wielu waznych do-
niesien naukowych. Czy mégtbys
je krétko skomentowac?
Rzeczywiscie, rak ptuca jest
w ostatnim okresie przedmiotem
bardzo intensywnych badan po-
znawczych, translacyjnych i klinicz-
nych. Wrzesien tego roku mozna by
wrecz nazwac miesigcem odkry¢
w dziedzinie tego nowotworu —
w czotowych pismach medycznych,
takich jak Nature Genetics, Cell czy
Proceedings of National Academy
of Science ukazaty sie prace doty-
czace sekwencjonowania genomu
poszczegodlnych postaci histologicz-
nych tego nowotworu, ze szczegol-
na analizg zaburzen genetycznych
o istotnym znaczeniu biologicznym,
mogacych by¢ punktem uchwytu
nowych lekéw ukierunkowanych
molekularnie. Wszystko to stato sie
mozliwe dzieki burzliwemu rozwo-
jowi technik biologii molekularnej,

przede wszystkim sekwencjonowa-
nia nowej generacji, umozliwiaja-
cych poznanie genomu nowotworu
w stosunkowo krotkim czasie, przy
wzglednie niewielkich $rodkach
finansowych. Indywidualne okre-
$lenie kilkuset, najwazniejszych”so-
matycznych zaburzen genetycznych
nowotworu jest juz dzisiaj mozli-
we w indywidualnych sytuacjach
klinicznych. Oprécz stosunkowo
dobrze poznanych mutacji genow
takich jak EGFR, HER2, KRAS czy BRAF,
w raku gruczotowym ptuca odkry-
to niedawno obecno$¢ rearanzacji
obejmujacych wazne onkogeny,
w tym ALK, ROS1 i RET. Zaburzenia
genomu raka ptaskonabtonkowego
ptuca pozostajg nieco mniej pozna-
ne, cho¢ i w tym zakresie dzieje sie
bardzo wiele.

Wszystkie te odkrycia sa fascy-
nujace, ale wydaja sie bardzo
odlegte od codziennej praktyki.
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Czy doczekamy czasu, kiedy okre-
slanie genomu raka ptuca stanie
sie istotne przy podejmowaniu

decyzji klinicznych?
Precedensem w tym zakresie
jest leczenie inhibitorem EGFR
chorych na zaawansowanego raka
gruczotowego ptuca z mutacja akty-
wujgca EGFR w guzie. Bardzo obie-
cujaca grupg lekoéw sg inhibitory
ALK, aktywne u chorych z rearan-
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zacja gendéw ALK lub ROS1. Wiele
innych zaburzen jest przedmiotem
intensywnie prowadzonych badan
klinicznych, ktérych wstepne wyni-
ki sg bardzo obiecujace. Wiekszos¢
,wiodacych zaburzen genetycznych”
wystepuje rzadko lub bardzo rzad-
ko — nie wiecej niz u kilku procent
0go6tu rakéw ptuca. Paradoksalnie,
niedrobnokomoérkowy rak ptuca
jest wiec grupg biologicznie réz-
nych,choréb sierocych’, dla ktérych
wykazanie poprawy czasu przezy-
cia w kontrolowanych badaniach
klinicznych z randomizacjg bedzie
bardzo trudne.

Z terapeutycznego punktu wi-
dzenia, niektére z zaburzen gene-
tycznych prowadza do powstania
nieprawidtowych biatek stanowig-
cych bardzo dobry punkt uchwytu
lekéw i wykazanie skutecznosci
tych lekéw wydaje sie tylko kwe-
stig czasu. Nalezy do nich wiekszos$¢
nieprawidtowych kinaz receptoro-
wych. Inne — jak na przyktad biat-
ko RAS, nieprawidtowe czynniki
transkrypcyjne lub nieprawidtowe
produkty genéw supresorowych
nowotworow, sg nadal znacznym
wyzwaniem. Tak wiec, nie wszystkie
informacje wynikajace z okresla-
nia zaburzen genetycznych guza
posiadajg bezposrednie implikacje
terapeutyczne.

Okreslanie indywidualnych
cech genetycznych nowotworéw
jest réwniez wyzwaniem z punktu
widzenia organizacji pracy labo-
ratorium diagnostycznego i do-
stepnosci nowych lekow w Polsce.
Dzieki wspotpracy z prof. Januszem
Limonem i jego Zespotem w Gdan-
skiej Katedrze i Zaktadzie Biologii
i Genetyki juz dzis mamy mozli-
wosc¢ okreslania wielu tych zabu-
rzeh w prowadzonych przez nas
projektach badawczych. Wykazanie
obecnosci tych zaburzen rodzi jed-

nak wiele dylematéw w przypadku
ograniczonego dostepu do lekéw
— dla niektérych raka ptuca nie ma
wsrod wskazan rejestracyjnych, ich
stosowanie jest wiec obwarowane
szczeg6lnymi zasadami. Sytuacje
utrudnia to, ze w Polsce nie ma
praktycznie mozliwosci stosowania
nowych, jeszcze niezarejestrowa-
nych lekow w ramach programéw
rozszerzonego dostepu czy com-
passionate use. Koszt tych lekow
jest czesto bardzo wysoki, przekra-
czajacy mozliwosci kontraktu wielu
placéwek i mozliwosci finansowe
leczonych chorych. Poza projektami
badawczymi, szczeg6towe okresla-
nie zaburzen genomu nowotworu
bedzie miato praktyczne znacze-
nie po zebraniu dalszych dowodéw
skutecznosci tych lekéw i ustaleniu
zasad ich dostepnosci. Wymaga to
skoordynowanego dziatania prze-
mystu farmaceutycznego, orga-
now rejestracyjnych i wydajacych
opinie dotyczace efektywnosci
ekonomicznej, a takze srodowisk
lekarskich.

Wiem, ze osobiscie uczestniczysz
w wielu badaniach dotyczacych
predykcyjnych czynnikéw dla
nowych lekéw ukierunkowanych
molekularnie w raku ptuca — czy
mozesz krotko przedstawic wyniki
tych prac?

Wiele lat zajeto mi zrozumie-
nie wartosci predykcyjnej wielu
cech biologicznych i aberracji ge-
netycznych guza w odniesieniu
do leczenia chorych inhibitorami
kinazy tyrozynowej EGFR. Prace te
prowadzilismy wraz z Prof. Jackiem
Jassemem i Zespotem w Gdansku
oraz podczas mojego pobytu na
stypendium na Uniwersytecie
w Kolorado w Denver. Kolejnym
etapem byfa ocena wybranych za-
burzen szlaku insulinopodobne-
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go czynnika wzrostu, dla ktérego
leki ukierunkowane molekularnie
niestety nie spetnity oczekiwan.
Obecnie koncentrujemy sie wo-
kot kilku zagadnien: praktycznych
aspektow diagnostyki mutacji EGFR
w raku ptuca (np. diagnostyki na
podstawie wolnokrazacego DNA
w krwi obwodowej) oraz oceny
aberracji kilku innych waznych on-
kogendéw, w tym MET, ALK, ROST,
FGFRT1iPIK3CA.Uczestniczymy tez
w kilku projektach miedzynarodo-
wych, miedzy innymi kontynuuje-
my wspotprace z Uniwersytetem
w Kolorado i prowadzimy wspélne
badania z Europejska Platforma do
Badan Raka Ptuca (ETOP). W Klini-
ce toczy sie kilka badan z lekami
ukierunkowanymi molekularnie,
co daje podstawe do witasnych
obserwacji wobec wiedzy wynie-
sionej zlaboratorium. Duzym pro-
jektem badawczym prowadzonym
przez Prof. Witolda Rzymana jest
ocena markeréw molekularnych
w krwi obwodowej dla wczesnego
wykrywania raka ptuca — moim
zadaniem jest tu ocena profili mi-
kroRNA.

Wszystkie te projekty sg olbrzy-
mim wyzwaniem dla lekarza prak-
tyka. Potgczenie pracy badawczej
z praca kliniczna jest wyjatkowo
trudne i mozliwe jedynie przy wspot-
pracy wielu 0séb, z ktérymi mam
przyjemnos$¢ pracowa¢ w Gdansku
— zaréwno w laboratorium kierowa-
nym przez Prof. Janusza Limona, jak
i mojej macierzystej Klinice. Nagroda
jest podziekowanie chorych, ktérym
udato sie znaczgco pomac, faczac
wiedze laboratoryjna z mozliwoscia-
mi leczenia nowymi lekami, zaréw-
no w ramach badan klinicznych, jak
i poza nimi. [ |
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Programy lekowe w onkologii

Wyrazem odnajdywania miejsca nowych lekéw i metod
leczenia przeciwnowotworowego w praktyce klinicznej sa
zmiany w programach lekowych i tworzenie nowych. Wzra-
sta liczba programéow — w przesztosci terapeutycznych,
aobecnie lekowych — a takze przeznaczane na nie naktady
finansowe. Zwiekszyly sie rowniez srodki na finansowanie
chemioterapii i metod wspomagajacego leczenia w onkologii

Hm Maciej Krzakowski

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie

Czy leki, ktore zostaly wprowa-
dzone do codziennego postepo-
wania w ostatnim czasie, popra-
wity wyniki leczenia chorych na
nowotwory?

Poprzedni Kongres Polskiej Onko-
logii odby# sie w okresie, gdy systemowe
leczenie chorych na nowotwory polega-
to w praktyce klinicznej na chemiotera-
pii i — w przypadku hormonozaleznych
nowotworéw — hormonoterapii. Wyboér
metody leczenia byt wéwczas, niemal
wytacznie, oparty na demograficznych
i klinicznych czynnikach predykcyjnych.
Wyjatkiem byta hormonoterapia — ar-
chetyp ukierunkowanego molekular-
nie leczenia — dzieki wczesniejszej
identyfikacji znaczenia steroidowych
receptoréw hormonalnych. Wéwczas
zaczely pojawiac sie leki ukierunkowane
(tzw. ,celowane”), jednak jedynie do
leczenia imatynibem, trastuzumabem
i rytuksymabem potrafilismy dobraé
chorych odnoszacych najwieksze ko-
rzysci. Obecnie jest dostepnych wiecej
lekéw ukierunkowanych molekularnie,
ktérych stosowanie moze by¢ coraz

bardziej dostosowane do okreslonych
profili chorych. Naturalnie, minione
lata byly okresem poszukiwan i préb
z réznymi wynikami. Dzisiaj mozna
z perspektywy czasu wskazac wiele
osiggnie¢ — identyfikacji lekéw, ktore
zostaty wprowadzone do codziennego
postepowania i przyczynity sie do uzy-
skania niekwestionowanych korzysci
dla chorych na nowotwory.

Jakie konkretnie?

Przyktadami sa:

B nowotwory podscieliska uktadu po-
karmowego — udokumentowanie
wartosci imatynibu w uzupetniaja-
cym leczeniu pooperacyjnym i, na-
stepnie, wykazanie dodatkowych
korzysci pod wzgledem GIST czasu
przezycia wolnego od nawrotu cho-
roby oraz czasu przezycia catkowite-
go w nastepstwie 3-letniego leczenia
w poréwnaniu z 12-miesiecznym sto-
sowaniem leku u chorych zwysokim
ryzykiem nawrotu;

B niedrobnokomodrkowe raki ptuca
— wykrycie réznic pod wzgledem
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biologii z okresleniem biomarkeréw

réznicujgcych grupe nowotworow
pod wzgledem prognostycznym
i wprowadzenie, w konsekwencji,
kilku lekéw ukierunkowanych mole-
kularnie (gefitynib, erlotynib i kryzo-
tynib) oraz mozliwosci dostosowania
chemioterapii do rodzaju nowotworu
(np. pemetreksed);

rak gruczotu krokowego — zmiana
okreslania stanu opornosci na lecze-
nie hormonalne (wprowadzenie po-
jecia— raka opornego na kastracje)
i wprowadzenie nowych mozliwosci
postepowania w stadium opornosci
na kastracje (abirateron);

rak nerkowo-komoérkowy — pozna-
nie udziatu genetycznych i moleku-
larnych mechanizméw w etiopato-
genezie i wprowadzenie nowych
lekéw ukierunkowanych na rézne
cele stosowanych sekwencyjnie
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i umozliwiajacych istotne wydtuze-
nie czasu przezycia chorych.
Wyrazem odnajdywania miejsca
wymienionych oraz innych metod
leczenia przeciwnowotworowego
w praktyce klinicznej sg zmiany w pro-
gramach lekowych lub tworzenie no-
wych. Poréwnanie liczby programoéw
— wowczas terapeutycznych, a obecnie
lekowych — oraz wzrost finansowych
naktadéw przeznaczonych na programy
jest przekonujacym dowodem. Zwiek-
szyly sie rowniez srodki na finansowanie
chemioterapii i metod wspomagajace-
go leczenia w onkologii.

Jakie czynniki obecnie maja
wptyw na jakos¢ i skutecznos¢
leczenia onkologicznego?

Jednoczes$nie Swiatowa onkologia
dzieki doktadniejszemu rejestrowaniu
informacji epidemiologicznych i ana-
lizowaniu wynikéw badan klinicznych
wypracowata podstawowe zasady

postepowania, ktére maja wptyw na

jakos¢ leczenia onkologicznego. Ujeto

je w pieciu rekomendacjach Amerykan-
skiego Towarzystwa Onkologii Klinicz-
nej (ASCO American Society of Clinical

Oncology), ktére zostaty opracowane

z uwzglednieniem zasad medycyny

opartej na faktach (EBM, evidence-based

medicine), i méwig o tym, by:

B u chorych z nowotworami litymi nie
stosowad przeciwnowotworowego
leczenia, jezeli charakteryzuja sie:

— niskim stanem sprawnosci (stop-
nie 3 lub 4 wedtug klasyfikacji Zubroda);

— brakiem korzysci w nastepstwie
uprzedniego leczenia prowadzonego
zgodnie z zaleceniami opartymi na na-
ukowych dowodach;

— niemoznoscia (niespetnienie kry-
teriow) wiaczenia do badan klinicznych;

— nieobecnosciag dowodow kli-
nicznej wartosci kolejnych linii leczenia;

B u chorych na wczesnego raka gru-
czotu krokowego z niskim ryzykiem

Journal of Oncology ¥

wystapienia przerzutdéw nie stosowac
diagnostyki z udziatem pozytonowej
emisyjnej tomografii (PET, positron
emission tomography) lub/i kompu-
terowej tomografii (KT) oraz scynty-
grafii kosci w celu okreslenia stopnia
Zaawansowania;

u chorych na wczesnego raka pier-
si z niskim ryzykiem uogélnienia
choroby nie stosowa¢ diagnostyki
z udziatem PET lub/i KT oraz scynty-
grafii kosci w celu okreslenia stopnia
Zaawansowania;

u chorych na raka piersi bez obja-
wow nie stosowaé oznaczania bio-
markeréw i diagnostyki z udziatem
PET lub/i KT oraz scyntygrafii kosci
w celu monitorowania choroby;

u chorych z ryzykiem wystapienia
neutropenii podczas chemioterapii,
ktére jest nizsze niz 20% nie stoso-

wac hematopoetycznych czynnikéw

wzrostu w pierwotnej profilaktyce.
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Podsumowujac wyniki ankiety przeprowadzonej w 2012 roku wsrod 21 osrodkoéw dzia-
lajacych w sieci placéwek onkologicznych w Polsce, nalezy stwierdzi¢, ze w naszym kraju
rosnie dlugosc zycia, a wiec wzrasta rowniez zapadalnos¢ na nowotwory, a liczba zgonéw
przekracza juz liczbe spowodowanych chorobami uktadu krazenia (zmiana w stosunku
do lat 90. XX w.). Wskazniki przezycia wzglednego w chorobach nowotworowych sytuuja
Polske w koncowej grupie krajow Europy. Plany na przysztos¢ dotyczg poprawy systemu
nauczania studentow, rozwoju specjalizacji onkologicznych, wielospecjalistycznych cen-
trow, podniesienia jakosci ustug i skrocenia czasu od diagnozy do terapii i rozwoju nowych
lekéw i technik leczenia. Polska sie¢ onkologiczna powinna by¢ czescia sieci europejskiej

Osrodki dziatajgce w sieci placéwek
onkologicznych w Polsce — 2012

B Andrzej Kutakowski B Stanistaw Gézdz

Swietokrzyskie Centrum Onkologii

Jak duzo oséb w Polsce choruje
na raka?

W 2012 roku — 80 lat od poczat-
kéw rozwoju organizacji sieci placéwek
onkologicznych w Polsce, wystano do
21 osrodkéw ankiety i otrzymano od-
powiedzi od 21 z nich.

Na okoto 38 milionéw ludnosci
stwierdzono okoto 143 000 nowych
zachorowan na nowotwory, co w roku
2012 (biorac pod uwage niedorejestro-
wanie) moze osiggna¢ okoto 160 000.
Spoteczenstwo sie starzeje, ponad 60%
nowotworéw wystepuje u oséb po-
wyzej 65. roku zycia, a roczny przyrost
zachorowan wynosi 1,5-2%. Obecnie
w naszym kraju zyje ponad 320 000
0s6b z chorobg nowotworowa.

Jakie nowotwory wystepuja naj-
czesciej?

Najczesciej u mezczyzn wystepuje
rak ptuca, gruczotu krokowego, jelita
grubego i pecherza moczowego, a u ko-
biet rak gruczotu piersiowego, jelita
grubego, ptuca i narzadéw rodnych.
U mezczyzn uzyskuje sie 35% wyleczen

ry

5-letnich, u kobiet 55% —srednia wy-
nosi okoto 42%.

Jak mozna by podsumowac¢ dzia-
falnos¢ placowek sieci onkologicz-
nej w polsce?

W osrodkach publicznej sieci on-
kologicznej jest zatrudnionych okoto
14 000 0séb — z tego okoto 2500 leka-
rzy (160 profesoréw i docentéw, 600 dr.
med.), okoto 4000 pielegniarek i 1200
technikéw.

Wszystkie osrodki onkologiczne
posiadaja podstawowg aparature do
diagnostyki obrazowej (USG, mam-
mografy, tomografy komputerowe),
21 aparatéw rezonansu magnetycz-
nego oraz 7 skaneréw pozytonowej
tomografii emisyjnej (PET, positron emis-
sion tomography). Posiadaja laborato-
ria badan podstawowych, 5 osrodkéw
ma mozliwos$¢ badan molekularnych,
wszystkie prowadza badania patomor-
fologiczne.

Obecnie sa w Polsce cztery cyklo-
trony dla produkgcji radiofarmaceuty-
kéw i 3 komercyjne skanery PET.
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Baza terapeutyczna placéwek sieci

onkologicznej zawiera 5400 t6zek szpi-
talnych, 90 sal operacyjnych, 92 akcele-
ratory do teleradioterapii, 28 aparatéw
do brachyterapii i 77 urzadzen do pla-
nowania terapii w systemie 3 D. Rocz-
nie w placowkach sieci leczy sie okoto
400 000 chorych, z tego 65 000 jest
operowanych, a okoto 55 000 napromie-
nianych. W ambulatoriach przyjmuje
sie rocznie okoto 1 100 000 pacjentow.

Jezeli uwzglednimy aparature dzia-
tajaca w osrodkach prywatnych, moz-
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na stwierdzi¢, ze posiadamy obecnie
w kraju 104 akceleratory do teleradio-
terapii i 38 urzadzen do brachyterapii
(wg W. Bulskiego, 2010).

Gdzie odbywa sie leczenie cho-
rych naraka poza siecia osrodkow
onkologicznych?

Poza publiczng siecig osrodkéw
onkologicznych chorzy na nowotwo-
ry leczeni sg w szpitalach klinicznych
uczelni medycznych, klinikach onko-
logii, hematologii, onkologii dzieciecej
oraz w niektorych szpitalach wojewddz-
kich. Powstajq i dziatajg juz réwniez
niepubliczne zakfady onkologiczne (np.
w Bytomiu, Gdansku, Wieliszewie).

Z badan ogdélnopolskich wynika, ze
ogromna wiekszos¢ pacjentéw chorych
na nowotwory jest leczona w wielospe-
cjalistycznych centrach sieci onkologicz-
nej. W takich centrach pacjent uzyskuje
profesjonalng opieke, a wynikileczenia
sq o kilkanascie punktéw procento-
wych lepsze niz leczonych poza siecig
onkologiczna. Polski system opieki on-
kologicznej zgodny jest z zaleceniami
Swiatowej Organizacji Zdrowia i Unii
Europejskie;j.

Jakie sa plany na przysztos¢ doty-
czace dziatalnosci placéwek sieci
onkologicznej w Polsce?

Plany na przysztos¢ dotycza po-
prawy systemu nauczania studentéw,
rozwoju specjalizacji onkologicznych,
rozwoju wielospecjalistycznych cen-
tréw (C.C.C), podniesienia jakosci ustug
i skrécenia czasu od diagnozy do tera-
pii i rozwoju nowych lekéw i technik
leczenia.

Polska sie¢ onkologiczna powinna
by¢ czescia sieci europejskie;j.

Podsumowujac wyniki ankiety,
nalezy stwierdzi¢, ze w Polsce rosnie
dtugosc zycia, a wiec wzrasta réwniez
zapadalnos¢ na nowotwory, a liczba
zgondw przekracza juz liczbe spowo-
dowanych chorobami uktadu krazenia
(zmiana w stosunku do lat 90. XX w.).
Wskazniki przezycia wzglednego w cho-

robach nowotworowych sytuuja Polske
w koncowej grupie krajéw Europy.

Mamy za mato lekarzy, specjalistow
onkologdw, urzadzen diagnostycznych
i terapeutycznych, a monopolistycz-
ny system ubezpieczeniowy nie jest
dos¢ wydolny. Z analizy demograficz-
nej jasno wynika, ze zachorowalnos¢
na nowotwory w Polsce wzrasta tak
jak w innych krajach Europy. Progno-
zy przewiduja wzrost zachorowan na
raka piersi i raka jelita grubego. Ocena
finansowania wykazuje, ze wydatki na
ochrone zdrowia w Polsce sg najnizsze
w krajach Unii Europejskiej. Rowniez
wydatki na leki sa najnizsze w Europie.

Posiadamy obecnie okoto 400 spe-
cjalistéw onkologii klinicznej (chemiote-
rapeutow) — specjalnosc ta wystepuje
w potowie krajow UE. Posiadamy 450
chirurgéw onkologdéw —specjalnos¢ ta
wystepuje w 40% krajow UE. Chirurdzy
onkolodzy wykonuja w Polsce okoto 2/3
wszystkich planowych operacji nowo-
tworéw. Posiadamy 437 specjalistéw ra-
dioterapii (180 jest w toku ksztatcenia),
aradioterapia jest specjalnoscig w 80%
krajow UE. Ogromna wiekszos¢ polskich
specjalistéw pracuje w sieci krajowych
centréw onkologicznych, gdzie wyniki
leczenia, dzieki koordynacji i integracji
opieki, wtasciwej diagnostyce i skoja-
rzonym metodom leczenia, sg co naj-
mniej kilkanascie procent wyzsze niz
w szpitalach czy klinikach powszechnej
ochrony zdrowia.

Jakie zmiany zaszty do tej pory
i jakie cele osiagnieto w pol-
skich osrodkach onkologicznych
w 2012 roku?

Walka z chorobami nowotworo-
wymi trwa w Polsce juz prawie sto lat,
Komitet do Zwalczania Raka powstat
w latach 20. ubiegtego wieku i opraco-
wat pierwszy Program Walki z Rakiem.
Po wojnie, w 1952 roku opracowano
Drugi Program Walki z Rakiem, ktore-
go celem byto utworzenie sieci osrod-
kow specjalistycznych rozpoznawania
i leczenia nowotwordéw. Powotano
Centralny Rejestr Nowotworéw (je-
den z pierwszych na swiecie). W ciagu
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10 lat wyszkolono 220 specjalistow
onkologéw, utworzono ponad 2500
tozek specjalistycznych i zainstalowano
12 aparatéw megawoltowych. W 1975
roku powstat trzeci program — Pro-
gram Rzadowy (jedyny w medycynie)
PR6, a nastepnie w 1985 roku Centralny
Program Badawczo-Rozwojowy (CPBR),
ktory realizowano w latach 1976-1990.
Zorganizowano 11 petnoprofilowych
specjalistycznych placéwek onkolo-
gicznych, utworzono 6000 tézek on-
kologicznych, wybudowano Centrum
Onkologii na Ursynowie w Warszawie
i w Gliwicach, przygotowano 600 spe-
cjalistow onkologow.

Po transformacji ustrojowej w la-
tach 90. mimo usilnych staran nie pozy-
skano funduszy na dalsze prowadzenie
programu. Udato sie jednak za czaséw
Ministra Zdrowia Jacka Zochowskiego
zakupi¢ dla sieci onkologicznej nowo-
czesng aparature radioterapeutyczna
za 40 milionéw dolaréw z tak zwanego
Funduszu 200K. Uchronito to polska ra-
dioterapie od totalnej zapasci (obecnie
posiadamy ok. 60% potrzebnej apara-
tury). Na poczatku XXI wieku powstat
Narodowy Program Zwalczania Cho-
réb Nowotworowych w Polsce na lata
2006-2015 (ktérego finanse wynosza
3 miliardy ztotych).

Trzy pokolenia polskich onkolo-
gow stworzyty w kraju sie¢ wielozada-
niowych (komprehensywnych) centréw
onkologii (obecnie 22) z kadrg specja-
listéw (obecnie ok. 1500), ktére osia-
gaja najwyzsze (wyzsze o kilkanascie
procent od $redniej krajowej) odsetki
wyleczen i dtugosci przezycia chorych.
Organizacja krajowych sieci Compre-
hensive Cancer Centers, zatrudniajacych
specjalistow realizujgcych Narodowe
Programy Walki z Rakiem, jest zale-
cana przez UE. JesteSmy Swiadkami
powstawania europejskiej sieci cen-
tréw onkologii (OECI, Organization of
European Cancer Institutes). Konieczny
jestdalszy rozwoj metod szkolenia, spe-
cjalizacji i rozwoju centrow diagnostyki
i leczenia oraz wspétpracy z krajowym
systemem opieki zdrowotnej i uniwer-
sytetami medycznymi oraz krajami Unii
Europejskiej. [ |
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Zasady podejmowania decyzji refundacyjnych
w innych krajach

Na podstawie wykfadu dr. Macieja Niewady wygtoszonego
podczas XV Kongresu Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej — opracowata Renata Sasara

Opowiadanie o refundacji w in-
nych krajach bywa troche trudne, po
pierwsze dlatego, ze moze by¢ po pro-
stu nudne, po drugie na dobra sprawe
w innych krajach mamy do czynienia
z zupetnie inng sytuacja, zupetnie in-
nymi ograniczeniami budzetowymi,
zupetnie inaczej zorganizowang opieka
medyczna. W zwigzku z tym, moze lepiej
jest potraktowac ten problem troche
bardziej uniwersalnie, tzn. sprobowac
przyjrzec sie uniwersalnym problemom
refundacyjnym. Bez wzgledu na to,
o jakim kraju méwimy i o jakim sys-
temie refundacyjnym, to kazdy z tych
systemdw refundacyjnych bedzie miat
do czynienia z pewnymi podobnymi
wyzwaniami. Najwazniejszym z nich s
ograniczenia budzetowe. Dysponujac
nieograniczonym budzetem sta¢ bytoby
nas na wszystko, a ocena technologii
medycznych w gruncie rzeczy bytaby
zbedna aktywnoscia.

Warto sie przyjrze¢, jak problem
kosztowo efektywnych terapii jest ad-
resowany przez systemy refundacyjne
poza Polska. Ograniczony budzet wy-
musza na nas podejmowanie decyzji,
co chcemy a czego nie chcemy refun-
dowac. Zeby to robi¢ w sposéb efek-
tywny, tzn. alokowaé budzet w sposob
maksymalnie efektywny, czyli taki, aby
maksymalizowac¢ efekt terapeutyczny,
musimy odpowiedzie¢ na pytanie: ktéra
terapia jest kosztowo efektywna? a kto-
ra nie jest? Oczywiscie, zeby odpowie-
dzie¢ na to pytanie, musimy odwotac
sie do kilku poje¢, takich jak dodatkowy

rok zycia skorygowany o jako$¢ (QALY,
quality-adjusted life year), z ktérym jest
zwigzany prog optacalnosci. To koszt
uzyskania dodatkowego roku zycia
skorygowanego o jako$¢ roznicuje te-
rapie kosztowo efektywne od terapii
kosztowno nieefektywnych. Jest to
istotne réwniez dlatego, ze nowa rze-
czywistos¢ refundacyjna podyktowana
ustawa z maja zesztego roku w gruncie
rzeczy wprowadza explicite do decyzji
refundacyjnych wtasnie prég optacal-
nosci. Wérod wielu kryteriow, ktore
Minister wtasciwy do spraw zdrowia
bierze pod uwage, podejmujgc decy-
zje refundacyjna, jest wartos$¢ progu
kosztu uzyskania dodatkowego roku
zycia skorygowanego o jakosc¢ ustalonej
w wysokosci trzykrotnosci Produktu
Krajowego Brutto per capita — na jed-
nego mieszkanca. Warto zastanowic sie,
dlaczego QALY zrobit taka piorunujaca
kariere i jest tak czesto wykorzystywany
w analizach farmakoekonomicznych. Po
pierwsze dlatego, ze jest bardzo czytel-
ny — kompiluje informacje w dwdch
wymiarach: o przedtuzeniu zycia oraz
o tym jak ewentualnie sposéb terapii
wptywa na jakos¢ zycia. Oczywiscie ja-
kos¢ zycia jest dos¢ skomplikowanym
pojecieminie bedziemy go w tej chwili
analizowag, ale dla utatwienia zatézmy;,
ze na dobra sprawe moze ono by¢ opi-
sane odsetkiem albo liczbg od 1 do 0,
gdzie 0 to najgorsza wyobrazalna jakos¢
zycia, a 1 najlepsza. Oczywiscie dana
interwencja moze powodowac dwa
efekty, moze wydtuzac zycie i moze po-
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prawiac jego jakos¢. Sg to dwa wymia-
ry tworzace QALY. Kazda interwencja
medyczna majaca przynies¢ efekt musi

powodowac pojawienie sie okreslonej
wartosci QALY. Réznica miedzy inter-
wencjami to wiasnie dodatkowe QALY
generowane przez inng, alternatywna
terapie. Majac do czynienia z brakiem
poprawy jakosci zycia, ale wydtuzeniem
zycia, uzyskujemy dodatkowe QALY.
Co sie dzieje w takim przypadku, kiedy
nie mamy do czynienia z wydtuzeniem
zycia, lecz uzyskujemy poprawe jego
jakosci? Mozemy uzyskac doktadnie ta
sama wartos¢ uzyskania dodatkowych
QALY, mimo ze tak naprawde nie ma
dodatkowego efektu w postaci wy-
dtuzenia zycia, jest tylko efekt zmia-
ny jego jakosci. | ten dualizm oceny
efektu terapeutycznego spowodowat,
ze QALY jest tak bardzo popularnym
wskaznikiem. Bez wzgledu na to, o jakiej
terapii méwimy, o jakim postepowaniu
diagnostycznym czy terapeutycznym,
wszystko albo prawie wszystko mozna
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wyrazi¢ w postaci QALY. Dzieje sie tak
dlatego, ze kazde dziatanie medyczne
powinno wptywac albo na wydtuzenie
zycia, albo na poprawe jego jakosci,
albo na jedno i drugie. To powdd, dla
ktérego ta jednostka robi takg wielka
kariere.

Wartos¢ QALY jest bardzo precy-
zyjnie opisana w ustawie, tak jak i to,
jak powinna by¢ obliczana. Odnosi sie
wprost do propozycji Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization), ktéra okresla, ze takim
progiem powinna by¢ trzykrotnos¢
produktu krajowego brutto per capita.
Nawiasem moéwiac, jest jeszcze wiele
innych mozliwosci, ale w Polsce zaadop-
towano akurat te propozycje. Zgodnie
zinformacjami podanymi przez Agencje
Oceny Technologii Medycznej na po-
czatku tego roku, za graniczng wielkos¢
QALY, kt6rag nalezy w Polsce przyjmowac
jako prég optacalnosci procedur me-
dycznych oszacowanych na podstawie
produktu krajowego brutto trzy lata
wstecz, wiec niezupetnie aktualnego,
nalezy przyjmowac kwote 99 543 zi.
Agencja okreslita kwote prawidtowo,
tak jak jest zapisane w ustawie, lecz
czy precyzja nie jest uderzajgca? Jesli
mowimy o granicach optacalnosci, to
takim czesto stosowanym wyznaczni-
kiem jest National Institute for Clinical
Excellence (NICE) z Wielkiej Brytanii,
ktéry tez ma okreslong granice. Wy-
nosi ona po pierwsze okoto 30 tysiecy
funtéw, po drugie nie ma zadnego do-
kumentu, ktéry ttumaczy, jak zostata
obliczona. W NICE nie ma informacji,
nie ma zadnego dokumentu prawnego,
ktory sankcjonuje 30 tysiecy funtéw.To
nie jest jedyna stuszna granica, poza
tym prawdopodobnie nikt nie wie, jak
zostata wyznaczona, najczesciej podaje
sie, ze wartoscig, ktéra wyznaczyta gra-
nice opfacalnosci w Wielkiej Brytanii jest
dwukrotnos$¢ srednich zarobkéw netto.
Jak wida¢, prég optacalnosci moze od-
nosic sie do czegos zupetnie innego niz
w zaleceniach WHO. W Polsce produktu

krajowego per capita brutto, a by¢ moze
w Wielkiej Brytanii — do dwukrotnosci
srednich zarobkéw netto, czyli juz po
odjeciu podatku.

W Stamach Zjednoczonych, w fe-
deralnym akcie prawnym The Patient
Protection and Affordable Care Act 22010
roku wskazuje sie, ze QALY nie powinno
by¢ wykorzystywane do podejmowania
decyzji refundacyjnych albo do reko-
mendowania danego sposobu lecze-
nia. Trudno ocenia¢, kto ma racje: my,
Anglicy, czy Amerykanie, wida¢ jedynie,
jak rozne sg tego typu podejscia. Zdaje
sie, ze Amerykanie troche przesadzili,
zresztg sami panowie Peter J. Neuman
i Milton C. Weinstein piszg, ze takie po-
dejscie, wykluczajace kalkulacje kosz-
tow QALY i wykorzystywanie kosztow
QALY jako progu optacalnosci procedur
medycznych, tak naprawde powoduje,
ze Stany Zjednoczone majg mniejsze
szanse na efektywne alokowanie do-
stepnych zasobéw.

W kontekscie precyzji oszacowania
kosztu QALY, zanim bedziemy mowili
o kosztach, oszacujmy samo QALY. Co
wptywa na QALY? Dwa czynniki : dtu-
gos¢ zyciaijego jakos¢. Z badan klinicz-
nych w onkologii wiemy, jak trudno jest
oszacowac oczekiwana srednig dlugosc
zycia. Po pierwsze, dlatego ze najcze-
$ciej w badaniach sg na przyktad rézne

Jakos¢ zycia

QUALY
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komparatory, bardzo czesto mamy do
czynienia z badaniami o krétkim okresie
obserwacji, w zwigzku z czym badamy
tylko pewien wycinek czasowy. Bardzo
czesto w badaniach klinicznych nie jest
podawana srednia dtugos¢ przezycia,
ale mediana tego przezycia, co tez wply-
wa na oszacowanie ewentualnie $red-
niej oczekiwanej dtugosci zycia. Czasem
w wynikach badan podaje sie zastepcze
punkty koricowe, konieczno$¢ modelo-
wania. Znany jest problem zmiany grup
w badaniu klinicznym w trakcie jego
trwania, pacjenci, u ktérych nastepuje
progresja, bardzo czesto maja moz-
liwos¢ przejscia do grupy kontrolnej,
w ktdrej stosowane jest alternatywne
leczenie, co bardzo komplikuje ana-
lize statystyczna. Co do jakosci zycia,
to nawet nie wchodzac w szczegéty,
kazdy z nas inaczej ja definiuje, albo
troche inaczej postrzega. Na pewno
jednak ocena jakosci zycia bedzie za-
lezna od wieku. My sami, majac wiecej
lub mniej lat, bedziemy inaczej oce-
nia¢ jakos¢ zycia, bedzie zalezna od
nasilenia objawéw choroby, czasu jej
trwania, az w koncu od oczekiwanej
dtugosci przezycia. Inna bedzie jakos¢
przezycia w momencie, kiedy mamy
dtuga perspektywe i krotka perspek-
tywe przezycia. To wszystko powoduje,
ze w pomiarze QALY trudno jest mowic »

Dtugos¢ zycia
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W o precyzyjnej kalkulacji, méwimy raczej
o pewnym przyblizeniu i oszacowaniu.
Ponadto trzeba wspomnie¢ o trzech
istotnych ograniczeniach wykorzystania
QALY w onkologii. Pierwszym takim
elementem jest wykorzystanie kwe-
stionariusza EQ-5D. To bardzo prosty
kwestionariusz, o pieciu domenach.
W jego wyniku mozna liczbowo przed-
stawi¢ jakos¢ zycia miedzy 0 a 1. Ten
kwestionariusz jest podstawowym
zalecanym przez NICE do tego, aby
szacowac doktadnie uzytecznosc sta-
nu zdrowia, a wiec szacowac jakos¢
zycia w postaci liczby miedzy 0 a 1. Sa
autorzy, ktorzy wskazuja, ze ten kwe-
stionariusz jest bardzo mato wrazliwy,
nie zostat opracowany pod katem pa-
cjentéw onkologicznych, brakuje mu
perspektywy pacjenta onkologicznego.

Kolejna kwestia w oszacowaniu
uzytecznosci stanu zdrowia to odwo-
tywanie sie do metody handlowania
czasem. Pytamy respondentéw w ten
sposéb, ze przy stanie zdrowia okreslo-
nym takim to a takim wynikiem w skali
EQ-5D z ilu lat zycia przy zatozeniu,
ze w tym stanie zdrowia zyliby przez
10 lat, byliby w stanie zrezygnowac,
zeby pomniejszone lata przezy¢ w pet-
nym zdrowiu. Zadajac to pytanie, tak
naprawde sprowadzamy zagadnienie
do pewnej perspektywy. Méwimy, co
by byto gdyby zyto sie 10 lat w tym
zdrowiu. Bardzo czesto nie jest to per-
spektywa pacjentéw onkologicznych.
Juz w 1988 roku Miyamoto i Eraker do-
nosili o tzw. paradoksie niewrazliwosci
na zmiane jakosci zycia w krétkiej per-
spektywie czasowej. Innymi stowy, mo-
del handlowania czasem dla pacjenta
onkologicznego, ktéry ma przed soba
krotki horyzont czasowy, zupetnie nie
ma zastosowania.

| w koicu ostatni element, tak na-
prawde preferencje badamy w popula-
¢ji 0ogolnej, nie wsrdd pacjentéw, ogdlna
populacja nie do korica odzwierciedla,
nie zdaje sobie sprawy, co jest wazne,
jakie aspekty zycia pacjenta z chorobg

nowotworowg sg istotne. Oczywiscie
to wszystko powoduje, ze precyzyjne
oszacowanie koszu QALY jako granicy
optacalnosci jest, delikatnie méwiac,
bardzo trudne. Na podstawie wielolet-
nich doswiadczeh wspomniany NICE
stwierdza, ze préba podejicia do te-
rapii onkologicznych albo do terapii
konca zycia jest trudna i w tej ocenie
nie powinny by¢ stosowane kryteria
takie same jak dla innych terapii. Stad
tez w 2009 roku NICE zaproponowat
specyficzne kryteria dotyczace tera-
pii konca zycia, a wérdd nich przede
wszystkim terapii onkologicznych. Kry-
teria odnosza sie do takich sytuacji,
w ktérych oczekiwana dtugos¢ zycia
pacjentdw nie przekracza 24 miesiecy,
kiedy leczenie wydtuza zycie o co naj-
mniej 3 miesigce. W tym dokumencie
dla pacjentéw w koncowej fazie zycia
NICE po raz pierwszy okreslit, co to jest
istotna klinicznie zmiana efektu tera-
peutycznego, w tym przypadku 3 mie-
sigce wydtuzenia zycia. To dotyczy takze
tych sytuacji i tych lekéw, dla ktérych
brakuje leczenia przynoszacego porow-
nywalne korzysci oraz dotyczy to matej
liczby pacjentéw, bez specyficznego
definiowania, co znaczy mata, a co zna-
czy duza liczba pacjentéw. Przyktadem
pierwszej analizy, ktéra uwzglednita
nowe kryteria, byta analiza dla lenalido-
midu w leczeniu szpiczaka mnogiego.
Koszt QALY oszacowany dla tego leku
wynidst 41-44 tysiecy funtéw, a wiec
1,5 raza wyzej niz granica optacalnosci.
Oczekiwana dtugos¢ zycia pacjentow
w tym stadium choroby to 9 miesiecy,
a szacowana w Wielkiej Brytanii liczba
pacjentéw wynosi okoto 2100. Stosujac
juz nowe kryteria, lek zostat oceniony
pozytywnie mimo wysokiego kosztu
QALY. Istotny jest fakt, ze wraz z tg re-
gulacja nie zostat wprowadzony nowy
prog opfacalnosci, tzn. nie powiedziano,
ze nie bedzie to juz 30 tysiecy tylko
inna kwota. W NICE nie wprowadzono
nowego progu optacalnosci dla terapii
onkologicznej czy tez dla terapii dla
konca zycia, ale jaka$ nowa zaleznos¢
ksztattuje sie w praktyce tej instytugiji.

14

NICE w swoim podejsciu do wykorzysta-
nia kosztow QALY jako granic optacal-
nosci procedur medycznych zdaje sobie
sprawe z tego, zZe to nie jest najlepsza
jednostka albo przynajmniej jednostka
wymagajgca bardzo indywidualnego
podejscia, tzn. wykorzystania w spo-
séb swiadomy dla réznych, ocenianych
technologii medycznych. Jesli mamy
w Polsce w tej chwili jeden koszt QALY
= 99 543 zl, to staramy sie wszystko
sprowadzad absolutnie do jednego
mianownika. Najpewniej bedziemy
miec z tym duzy problem. National In-
stitute for Clinical Excellence po wielu
latach doswiadczen twierdzi, ze tego
sie nie da zrobi¢, trzeba tak naprawde
zréznicowac proég optacalnosci, czyli
koszt QALY; NICE pracuje nad nowym
podejsciem, ktére gotowe w 2014 roku
prawdopodobnie bedzie proponowato
podstawowa kwote, obnizong w sto-
sunku do 30 tys. funtéw jednego QALY
jako granice optacalnosci dla wiekszosci
procedur. Natomiast nalezy sie spodzie-
wad, ze bedziemy mie¢ podwyzszong
granice w przypadku ciezkich, obecnie
praktycznie nieleczonych choréb, dla
ktérych nie ma opcji terapeutycznych.
W przypadku lekéw wykazujacych in-
nowacyjnosc i korzy$¢ terapeutyczng
w poréwnaniu zinnymilekami, spodzie-
wamy sig, ze NICE bardziej doprecyzuje
to, co oba pojecia oznaczaja. Granica
takze bedzie podwyzszona w przypad-
ku lekéw wykazujacych korzysci dla
spoteczenstwa, co oznacza, ze NICE od-
chodzi na naszych oczach od jednej
wspolnej bardzo precyzyjnej granicy
optacalnosci procedur medycznych, bo
tego nie da sie po prostu skonsumowac.

Dr n. med. Maciej Niewada obok
réznych aktywnosci przygotowy-
wuje réwniez raporty oceny tech-
nologii medycznych w ramach pro-
wadzonej dziatalnos¢ przez firme

konsultingowa HealtQuest
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Rakjelita grubego nalezy do nielicznej
grupy nowotwordw ztosliwych, do walki
z ktérymi istnieja skuteczne testy pozwala-
jace na wczesne wykrycie i eliminacje sta-
néw przedrakowych i wezesnych rakéw, co
skutkuje obnizeniem umieralnosci. Proble-
mem jest raczej nadmiar tych posiadajacych
rézne wady i zalety testow, ktéry powoduje
dyskusje dotyczace wtasciwego wyboru do
programu przesiewowego.

Dwie gtéwne grupy tych testéow to
badania katu na obecnos¢ krwi i badania
endoskopowe. Wsréd testow do badania
katu réwniez panuje réznorodnosé: podsta-
wowy test gwajakolowy (Hemoccult), jego
bardzie czute wersje (SENSA, Hemoccult )
oraz testy immunochemiczne (FlexSure/
Hemoccult ICT). Badania katu wykazuja
w prébach randomizowanych skutecznos¢
w redukgji umieralnosci na raka jelita gru-
bego w przedziale 13-21% w obserwacji
8-18-letniej. Wedtug analizy Cochrane Re-
view, po uwzglednieniu uczestnictwa w pro-
gramie, wzgledna redukcja wynosi 25%.

Badanie katu ma istotne zalety: nie
trzeba czyscic jelita, koszt jest niski, test
mozna wykona¢ w domu, nie ma bezpo-
Srednich powikfan. Wady to: niska swoistos¢
i czutos¢, koniecznos¢ diety i wykonywania
dodatkowych procedur w przypadku pozy-
tywnego wyniku.

Badania endoskopowe stosowane
w skriningu raka jelita grubego to kolono-
skopia i ,gietka” sigmoidoskopia. Sigmo-
idoskopie mozna robi¢ co 10 lat, w przy-
padku raka wykazuje 58-75-procentowa
czutos$¢ i umozliwia redukcje umieralnosci
na raka jelita grubego na poziomie 22-43%.
Test jest dos¢ prosty, szybki, z niewielkim
dyskomfortem, a czyszczenie jelita mniej
uciazliwe niz do kolonoskopii. Wade tego
testu stnowi brak bezposredniego wptywu
na dalsza czes¢ jelita, jednak zazwyczaj

Dwugtos na temat

B Radzistaw Kordek

Katedra Onkologii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Badania przesiewowe w kierunku raka jelita
grubego — w poszukiwaniu optymalnej metody

w przypadku dodatniej sigmoidoskopii
(gruczolaki) wykonuje sie kolonoskopie.

Kolonoskopie mozna chyba (?) wyko-
nac tylko raz w zyciu i skutkuje to bardzo
istotnym obnizeniem umieralnosci na raka
jelita grubego, nawet do 88% (brak badan
randomizowanych !). Zalety sa oczywiste,
natomiast wady to dyskomfort i powiktania
— powazne wystepuja z czestoscia 3,1 na
1000 badan, podczas gdy dla sigmoidosko-
pii s3 10 x rzadsze (3,4 na 10 000 badan).

Problemem jest takze brak skutecz-
nosci kolonoskopii w mniej wprawnych re-
kach — wedtug badan brytyjskich, czutos¢
jest bardzo wysoka w dobrych osrodkach,
jednak spada nawet do 50% w mniej do-
$wiadczonych jednostkach.

Istotne sg liczby. Mozna szacowac
w Polsce liczbe jednego rocznika w prze-
dziale 50-60 lat na 550 000. Przy zatoze-
niu 30-procentowego uczestnictwa trzeba
wykonac rocznie ponad 160 000 przesie-
wowych kolonoskopii. Kto ma to zrobi¢,
gdzie i kiedy? Badania katu tez niosa za soba
olbrzymie liczby: przy badaniu co dwa lata
trzeba w Polsce wysta¢ rocznie 4 miliony
zestawow....

Powaznym problemem jest brak bez-
wzglednych dowodéw z badaniach rando-
mizowanych, ze ktérakolwiek z tych metod
obniza 0gélng umieralnos¢, co moze sie wia-
zac ze wzrostem innych przyczyn zgonéw
w grupach stosujacych skrining. Podobna
sytuacja jest w przypadku raka prostaty
i testu PSA (prostate specific antigen), gdzie
jednak mimo wykazania wptywu skriningu
na obnizenie umieralnosci na raka stercza,
masowe badania nie sg zalecane z powodu
innych rodzajow ryzyka. Trzeba pamietac, ze
redukcja umieralnosci na raka jelita grubego
0 20% odpowiada zmianie ogélnej umieral-
nosci na poziomie okoto 0,5%.

Odpowiedz na to pytanie jest bardzo
wazna i moze decydowad o rzeczywistej
wartosci skriningu, w pismiennictwie pa-
nuje jednak zgodny konsensus, ze badania
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przesiewowe w kierunku raka jelita grubego
maja sens. Dyskusje dotyczg metody. Jako
ze kluczowym elementem skringdéw jest
uczestnictwo, poréwnywano je dla r6z-
nych metod. W czesci badan stwierdzono
podobne uczestnictwo dla badan katu,
sigmoidoskopii i kolonoskopii, podczas
gdy w innych réznice byly istotne (34,2%
dla badania katu i 24,6% dla kolonoskopii).
Co jednak istotne, kolonoskopia wykrywa
znacznie wiecej gruczolakow — a to moze
mie¢ wiekszy wptyw na dtugoterminowe
obnizenie umieralnosci.

Co zatem wybra¢?

Ewidentnie skuteczniejsza metoda jest
kolonoskopia, dajaca najwieksze obnizenie
umieralnosci. Problemem jest juz wstepne
zatozenie, ze nie da sie tym skriningiem
objac¢ catej (a przynajmniej istotnej czesci)
populacji. Niestety, obecne dane ze skrinin-
gow opartych na badaniu katu, réwniez nie
maja wysokich wskaznikéw uczestnictwa.
Sa dane wskazujace, ze ludzie o nizszym
poziomie socjoekonomicznym chetniej
uczestnicza w badaniu katu, natomiast lu-
dzie o lepszym statusie — coraz czesciej
korzystaja z kolonoskopii. Zatem, jak kazdy
dobry skrining, powinien by¢,szyty na mia-
re” dla danej populacji i jej r6znorodnosci,
bez préb poszukiwania jednoznacznych
rozwigzan. Kolonoskopia moze by¢ sku-
teczna w Szwecji, a nieskuteczna w innym
kraju. Wprowadzanie w niektorych krajach
badania katu byto przede wszystkim uza-
sadnione,twardymi”wynikami randomizo-
wanych badan, ktérych brak dla kolonosko-
pii. Wydaje sie, ze odpowiedz na pytanie,
ktdra opcje wybrac, nie powinna zaleze¢
tylko od lekarzy, ale takze od wynikéw ba-
dan epidemiologicznych, socjologicznych,
studiow pilotowych, oceny jakosci testu
w duzej skali badan, analiz biznesowych
i zasobnosci obszaru. [ ]
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badan przesiewowych

B Jarostaw Reguta

Klinika Gastroenterologii Onkologicznej Centrum Onkologii w Warszawie

W Polsce powinien by¢ kontynuowany
i rozwijany skrining kolonoskopowy w kierunku
raka jelita grubego — argumenty

Do 2010 roku istniaty randomizowa-
ne badania dokumentujace reduk-
cje umieralnosci na raka jelita grubego
jedynie z zastosowaniem klasycznego
gwajakolowego testu na krew utajong
jako testu skriningowego. Za pomoca tej
metody uzyskuje sie srednio (zaledwie!)
15-procentowaq redukcje umieralnosci
na raka jelita grubego w skali populacji
i to przy bardzo wysokim odsetku zgta-
szajacych sie (ponad 65%). Od dwéch lat
dysponujemy jednak dwoma randomi-
zowanymi badaniami wysokiej jakosci
dokumentujacymi wyzszg populacyjng
redukcje umieralnosci (siegajaca 31%)
przy zastosowaniu JEDNORAZOWEGO
badania endoskopowego — sigmoido-
skopii [1, 2]. Najwazniejsze w tych ba-
daniach jest to, ze testu przesiewowego
nie trzeba powtarza¢ w ogodle — efekt
jednorazowego badania utrzymuje sie
przez co najmniej 11-13 lat. Kolonosko-
pia, jako badanie oceniajace cate jelito
grube — ma najpewniej jeszcze lepszy
utrzymujacy sie dtuzej efekt. Czekamy na
w tym wzgledzie wyniki badan, ktore juz
sie rozpoczety [3, 4].

Aktualnie postuluje sie [5] wykony-
wanie jednorazowej kolonoskopii jako
jednostopniowego testu przesiewowego.
Przeciwnicy takiego podejscia podkresla-
ja, ze kolonoskopia jest badaniem inwa-
zyjnym, nieprzyjemnym i akceptowanym
przez niewiele ludzi. Odpowiedzia na
te argumenty jest stwierdzenie, ze przy
zapewnieniu odpowiedniego szkolenia
i jakosci badania wymienione problemy
znikaja. Znaczenie jakosci kolonoskopii
opisalismy w publikacji w NEJM [6].

Polska to kraj szczegdlny — organi-
zacja skomplikowanych programéw nie
jest nasza mocna stronga. Dlatego wyboér
jednostopniowego, jednorazowego te-
stu skriningowego, ktéry jest dobrze

wypromowany, wydaje sie optymalnym
rozwigzaniem. Testowanie dwustopnio-
we (test na krew utajona co 2 lata i ko-
lonoskopia w przypadku dodatniego
wyniku) jest naszym zdaniem skazane na
niepowodzenie organizacyjne — uczest-
nictwo w nim jest dalekie od oczekiwa-
nego, zadna z metod nie spetnia wiec
kryterium masowosci.

Dodatkowe argumenty za skrinin-
giem kolonoskopowym w Polsce:

— w odréznieniu od wiekszosci
krajow europejskich Polska jest przygo-
towana organizacyjnie do podjecia pro-
gramu skriningowego na szeroka skale
— w latach 2000-2011 prowadzony byt
kolonoskopowy skrining oportunistyczny,
ktéry doprowadzit do powstania swietnie
wyszkolonych, wysokiej jakosci okoto 100
kolonoskopowych osrodkéw skriningo-
wych [7];

— dotychczas wykonywano oko-
to 40 000 kolonoskopii przesiewowych
rocznie — mozliwosci uczestniczacych
osrodkéw sg 3-4 razy wieksze i pozwalaja
na pokrycie catej populacji docelowej
Polski w wieku 55-64 lat, przy zatozeniu
30-procentowej zgtaszalnosci; dotychczas
bariera w wykonywaniu wiekszej liczby
badan byt brak dostatecznego finanso-
wania;

— powstat juz dokument — pro-
gram realizacji skriningu kolonosko-
powego zaplanowany do 2021 roku,
umozliwiajgcy réowny dostep catej popu-
lacji Polski do kolonoskopii przesiewo-
wej; w programie tym zadbano przede
wszystkim o mechanizmy kontroli jako-
$ci oraz monitorowanie efektéw w trak-
cie implementacji;

— efekt populacyjny przy zastoso-
waniu metody wysokiej skutecznosci
(60%) i dos¢ niskiej zgtaszalnosci (30%),
jaka jest kolonoskopia, jest praktycznie
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taki sam jak przy zastosowaniu metody
stabej skutecznosci (30%) i wyzszej zgta-
szalnosci (60%) jaka jest test na krew
utajong;

— przy zatozeniu jednakowego
efektu populacyjnego jednorazowa
kolonoskopia kosztuje w warunkach
polskich tyle samo co 5 rund testu na
krew utajona (powtarzanego co dwa
lata).
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W trakcie nieformalnej wspoétpracy naukowej w gronie kilku osob zaintrygowato nas zja-
wisko wzglednie duzej czestosci przerzutow do mézgu u chorych na HER2-dodatniego
raka piersi leczonych monoklonalnym przeciwciatem — trastuzumabem. Byto to w roku
2005 i od tego czasu poszukujemy patomorfologiczno-klinicznych i molekularnych czyn-
nikow zwigzanych z wysokim ryzykiem przerzutéw do mézgu u chorych na raka piersi

Sukcesy polskiej onkologii

B Renata Duchnowska

Klinika Onkologii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Prosze przyblizy¢ idee powsta-
nia Polskiej Grupy do Badan nad
Biologia i Klinika Przerzutéw do
Mozgu, jej strukture i role, jaka
powinna odgrywac w polskiej na-
uce i praktyce klinicznej

Poczatki byly nietypowe. Mtodzien-
czy entuzjazm, wzajemna sympatia
i wiezy kolezenstwa pozwolity nam
nawigzac nieformalna wspodtprace na-
ukowa w gronie kilku oséb. Zaintrygo-
wato nas nowe zjawisko, a mianowicie
wzglednie duza czestos¢ przerzutéw do
mdzgu u chorych na HER2-dodatniego
raka piersi, leczonych monoklonalnym
przeciwcialem — trastuzumabem. Byto
to w roku 2005, kiedy lek ten stosowano
juz od kilku lat w zaawansowanym raku
piersi, a podczas kongresu Amerykan-
skiego Towarzystwa Onkologii Klinicz-
nej (ASCO, American Society of Clinical
Oncology) w Orlando ogtoszono wta-
$nie niezwykle ekscytujace wyniki kilku
duzych badan z jego zastosowaniem
w leczeniu pooperacyjnym. Profesor
George Sledge, pdzniejszy prezydent
ASCO, podsumowujac specjalna sesje
poswiecong temu zagadnieniu, przy-
toczyt facinska sentencje: novus ordo

seclorum tj. ,nowy porzadek wiekéw”.
W tym,,nowym porzadku wiekéw”, po-
czatkowo w nieduzym gronie: Bogusia
Czartoryska-Artukowicz z Biategostoku,
Basia Radecka z Opola, Basia Szosta-
kiewicz z Gdanska, Agnieszka Karpin-
ska ze Szczecina i Tomek Kubiatowski
z Lublina, rozpoczelismy poszukiwania
patomorfologiczno-klinicznych czynni-
koéw zwigzanych z wysokim ryzykiem
przerzutéw do moézgu u chorych na
HER2-dodatniego raka piersi. Nie przy-
puszczatam nawet wéwczas, ze juz rok
pozniej bede miata mozliwos¢ podje-
cia wspotpracy z kierowang przez Prof.
Sledge’a grupg badawcza Uniwersytetu
Stanu Indiana. Nastapito to podczas
mojej wizyty studyjnej w Stanach Zjed-
noczonych, w ramach przyznanego mi
przez ASCO grantu International Deve-
lopment and Education Award. W tym
czasie poznatam takze Prof. Patrycje
Steeg z Narodowego Instytutu Raka
(NCI, National Cancer Institute) w Bethes-
da, ktdrej grupa stata sie trzecim part-
nerem w tej wspétpracy. Krétko potem
podjelismy wspolnie realizacje bardziej
zaawansowanych projektéw badaw-
czych zwykorzystaniem niedostepnych
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wowczas w Polsce technik analiz mole-

kularnych i bioinformatycznych. Pézniej
nawigzaliSmy takze ciekawa wspotprace
z kalifornijska firma diagnostyki mo-
lekularnej — Monogram Biosciences.
W 2008 roku patronat nad badaniami
Polskiej Grupy do Badan nad Biologia
i Klinikg Przerzutéw do Mézgu objeta
kierowana przez Prof. Jacka Jassema
Grupa Onkologiczna Krajow Europy
Srodkowej i Wschodniej (CEEOG, Eu-
ropean Cancer Organization). Uporzad-
kowato to sytuacje prawno-finansowa
naszego badawczego konsorcjum oraz
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pozwolito wzmocnic jego pozycje jako
wiarygodnego partnera w duzych na-
ukowych projektach. Podjelismy takze
nowe tematy, na przyktad znaczenie
ilosciowej ekspresji biatka HER2, jako
czynnika ryzyka przerzutéw do mo-
zgu, czy tez poréwnanie fenotypowych
cech raka piersi w ognisku pierwotnym
i w przerzutach do mézgu. Obecnie
w naszych pracach uczestniczy okoto
30 polskich i zagranicznych instytucji,
reprezentujacych rézne dziedziny me-
dycyny i biologii, zwigzanych z rozpo-
znawaniem i leczeniem przerzutéw do
mozgu. Z uwagi na ograniczone ramy
tego materiatu nie sposéb wymienic
naszych wszystkich Wspétpracownikéw,
dlatego odsytam Panstwa do naszej
strony www.ceeog.org.

Jakie cele w tej dziatalnosci stawia
sobie Grupa i Pani Doktor osobi-
scie?

W nauce i odkrywaniu tajemnic
natury trudno postawic sobie konkret-
ny cel, pozwalajacy unikna¢ gorzkich
rozczarowan. Obecnie Grupa realizuje
kilka duzych projektéw translacyjnych,
ktére mam nadzieje przybliza nas do
Lcelu’, jakim jest wprowadzenie sku-
tecznej profilaktyki i skutecznego le-
czenia przerzutéw do mézgu u chorych
na raka piersi, a w przysztosci — takze
innych nowotworow. Osobiscie, jak
kazdy badacz, chciatabym w wyniku
prowadzonych prac uzyska¢ odpowiedz
na niektére nurtujace mnie pytania.
W jednosci sita, dlatego tez moim ce-
lem jest dalszy rozwdj Grupy, zwihaszcza
w obrebie naszego kraju.

Czy mozna powiedzie¢ o pierw-
szych osiagnieciach Grupy?
Naszym niewatpliwym sukce-
sem jest stworzenie ogolnopolskiej
miedzyosrodkowej platformy wspét-
pracy, co pozwolito nam stac sie roz-
poznawalnym i cenionym w Swiecie
partnerem. Wyniki naszej wspotpra-

cy z amerykanskimi osrodkami byty
prezentowane podczas najwiekszych
konferencji onkologicznych na swie-
cie, w tym dwukrotnie — w formie
ustnych doniesien — podczas dorocz-
nych kongreséw ASCO. Kilka naszych
prac ukazato sie w znaczacych, nauko-
wych czasopismach z listy filadelfij-
skiej: Cancer Treatment Reviews, Breast
Cancer Research and Treatment, The
Oncologist i Breast Cancer Research.
Obecnie Grupa bierze udziat w badaw-
czych projektach Brain Metastasis Wor-
king Group (agendy North American
Breast Cancer Group) oraz wspotpra-
cuje z NCl i z Europejska Organizacja
do Badan nad Leczeniem Raka (EORTC,
European Organisation for Research
and Treatment of Cancer). Udato sie
nam uzyskac kilka grantéw badaw-
czych pozwalajacych na podjecie no-
wych tematéw. Obecnie realizujemy
duzy projekt oceniajacy molekularne
czynniki ryzyka przerzutéw do mézgu
u chorych na ,potréjnie ujemnego”
raka piersi, a w najblizszych miesia-
cach rozpoczynamy prace nad wybra-
nymi parametrami odpowiedzi immu-
nologicznej mikrosrodowiska mézgu
u chorych na raka piersi z przerzutami
do tego narzadu. Chciatabym pod-
kresli¢, ze sukcesy nie przyszty tatwo
i nie udatoby sie ich zrealizowac bez
nieocenionego wsparcia i mentorskiej
opieki Prof. Jacka Jassema. Mysle, ze
lata wspotpracy jednocza nas, a co naj-
wazniejsze, nadal mamy duzo zapatu
do podejmowania kolejnych wyzwan.
Dla wielu z nas udziat w pracach Gru-
py byt pierwsza prawdziwg naukowg
przygoda, a jednoczesnie nasze pre-
zentacje i publikacje pozwolity zaist-
nie¢ w miedzynarodowym S$wiecie
nauki. Nie da sie réwniez przeceni¢
osobistych doswiadczen zebranych
podczas realizacji naszych projektéw
— Z pewnoscig znajdg one przeto-
zenie takze w codziennej praktyce
klinicznej. [ |
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Polska blizej EORIC

Wspotpraca przy projektach EORTC moze dostarczy¢ Panstwu
licznych satysfakcji zawodowych wynikajacych z udziatu
w akademickich badaniach naukowych i aktywnosci w mie-
dzynarodowych grupach ekspertéw. Polskie Biuro EORTC
deklaruje pomoc organizacyjna i wsparcie logistyczne w pro-

cedurach administracyjnych

m lwona Skoneczna

Polskie Biuro ds. Wspétpracy z EORTC przy Centrum Onkologii

— Instytucie im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Prosze nam przyblizy¢ EORTC

Europejska Organizacja do Ba-
dania nad Leczeniem Nowotworow
(EORTC, European Organisation for Re-
search and Treatment of Cancer), ktéra
w marcu 2012 roku swietowata 50-lecie
istnienia, jest unikalng paneuropejska
struktura naukowa o statusie organizacji
non-profit, zrzeszajacq ponad 2500 na-
ukowcow i lekarzy z ponad 300 szpitali
uniwersyteckich i wielodyscyplinarnych
osrodkéw onkologicznych. Do okoto
100 badan klinicznych prowadzonych

przez EORTC wigczanych jest co roku
ponad 6500 nowych chorych.

Misjg EORTC jest poprawa standar-
déw leczenia nowotworéw oraz uta-
twianie wykorzystania eksperymental-
nych odkry¢ w praktyce klinicznej, a jej
specjalnosciag — tak zwane badania
translacyjne taczace biologie i klinike
nowotwordéw. Badania EORTC dopro-
wadzity do zmiany standardu leczenia
wielu nowotworéw i do istotnej po-
prawy wynikéw leczenia. Europejska
Organizacja do Badania nad Leczeniem
Nowotworéw stawia bardzo wysokie
wymogi w zakresie wszystkich proce-
dur, co gwarantuje najwyzszg jakosc¢
uzyskiwanych wynikéw oraz bezpie-
czenstwo chorych.

Oprécz prowadzenia wtasnej dzia-
talnosci EORTC wspétpracuje zwieloma
miedzynarodowymi o$rodkami, miedzy
innymi z Amerykanskim Narodowym
Instytutem Onkologii (NCI, National
Cancer Institute), Amerykanska Agencjg
do spraw Zywnosci i Lekéw (FDA, Food
and Drug Administration) oraz Europej-
skg Agencjg Lekéw (EMEA, European
Medicines Evaluation Agency) oraz Ame-
rykanskim Towarzystwem Onkologii
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Klinicznej (ASCO, American Society of
Clinical Oncology).

Jak jest udziat Polski w badaniach
EORTC?

Polscy badacze, od poczatku lat 80.
ubiegtego wieku aktywnie uczestnicza
w projektach realizowanych przez EORTC
i wiaczyli do badan w latach 2000-2010
ponad 1000 chorych (w zataczeniu mapka
panstw uczestniczacych w badaniach
EORTC). Najbardziej aktywnymi polskimi
osrodkami wspétpracujacymiz EORTC sg
Gdanski Uniwersytet Medyczny (gtdwnie
grupa Raka Piersi, Raka Ptuca, Ginekolo-
gii Onkologicznej i Radioterapii Onkolo-
gicznej) oraz Centrum Onkologii-Instytut
w Warszawie (gtéwnie Grupa Miesakéw
Tkanek Miekkich i Kosci, Czerniaka, Chto-
niakow, Urologiczna, Ginekologiczna
i Raka Ptuca). Obie te instytucje, dzieki
dziatalnosci w kliku specjalistycznych
grupach narzadowych, uzyskaty presti-
zowy status osrodkéw afiliowanych przy
EORTC. Przedstawiciele tych osrodkéw
byli w ostatnich latach wspétautorami
kilkudziesieciu publikacji w najbardziej
prestizowych czasopismach naukowych
o $wiatowym zasiegu — New England
Journal of Medicine, Lancet, Journal of
Clinical Oncoogy, Lancet Oncology, Journal
of The National Cancer Institute, Nature
Medicine i wielu innych. Wielokrotnie
inicjowali oni poszczegdlne badania
i petnili w nich funkcje koordynatoréw.
Aktywno$¢ polskich badaczy zostata
rowniez uhonorowana ich udziatem we
wiadzach EORTC. Profesor Jassem, jako
pierwszy przedstawiciel krajow Europy
Srodkowo-Wschodniej, przewodniczyt
jednejz grup narzadowych (Grupie Raka
Piersi), byt przez dwie kadencje cztonkiem
Zarzadu EORTC, a ostatnio skarbnikiem
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Organizacji. Obecnie cztonkiem Zarza-
du EORTC i przewodniczagcym Komisji
Cztonkowskiej jest Prof. Piotr Rutkowski.

Niedawno powstato w Polsce
Biuro ds. Wspoétpracy z EORTC

Tak, z radoscig informuje, ze Cen-
trum Onkologii-Instytut w Warszawie
stato sie w pazdzierniku 2011 roku sie-
dziba Polskiego Biura ds. Wspotpracy
zEORTC. Jest to trzecia tego typu agen-
da EORTC w Europie i wyraz zaintereso-
wania tej Organizacji udziatem polskich
osrodkéw w jej badaniach.

Dzieki powstaniu naszego biu-
ra polscy badacze uzyskaja obecnie
wsparcie logistyczne w zakresie proce-
dur administracyjnych. W konsekwencji
powinno to doprowadzi¢ do zwieksze-
nia naszego udziatu w zintegrowanych
innowacyjnych projektach miedzynaro-
dowych oraz do propagowania w Polsce
idei akademickich badan naukowych.
Polskie Biuro EORTC moze wspierac kra-
jowych koordynatoréw badan, a takze
przygotowywac i sktada¢ do komisji bio-
etycznej oraz Centralnej Ewidencji Ba-
dan Klinicznych dokumentacje zwigzang
z otwarciem badania. Biuro to, wspdlnie
z krajowym koordynatorem, sprawdza
zgodnos¢z polskim prawodawstwem ttu-
maczenia Informacji dla Pacjenta i Formu-
larza Swiadomej Zgody na Udziat w Bada-
niu Klinicznym, moze wspiera¢ negocjacje
kontraktow z osrodkami badawczymi, na
podstawie wzoru umowy EORTC. Biuro
moze takze pomagac¢ mtodym badaczom
w procedurach zwigzanych z otwarciem
badan. Onkologom, ktérzy chcieliby wia-
czy¢ sie w prace specjalistycznych grup
badawczych EORTC, Polskie Biuro EORTC
moze stuzy¢ radga i wsparciem. Cztonko-
stwo w EORTC umozliwia dostep do bazy
EORTC oraz udziat w badaniach klinicz-
nych o najwyzszej randze naukowej, pro-
wadzonych przez r6zne grupy EORTC.

Z mojej osobistej perspektywy, jako
wieloletniego cztonka Grupy Urologicznej
EORTC, chciatabym zacheci¢ Kolezanki

EEORTC

European Union:
Austria: 800
Belgium: 6.904
Bulgaria: 49
Cyprus: 73

Czech Republic: 153
Denmark: 502
Estonia: 7

Finland: 33

France: 13.312
Germany: 5.501
Greece: 48
Hungary: 192

Italy: 6.203

Latvia: 34
Luxemburg: 9
Malta: 20

Poland: 1.074
Portugal: 632
Republic of Ireland: 90
Romania: 20
Slovak Republic: 446
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i Kolegéw do aktywnosci w specjalistycz-
nych grupach narzadowych. Spotkania
i wspdlne projekty daja wyjatkowa szanse
na nawigzanie znajomosci z czotowymi
onkologami europejskimi, wymiane do-
Swiadczen oraz podnoszenie standardow
dziatania w naszych osrodkach. Udziat
w prowadzonych badania upowaznia nas
takZe do udziatu w tworzeniu standardéw
postepowania w wielu nowotworach.
Mam nadzieje, ze inicjatywa powofania
Biura EORTC w Polsce doprowadzi w szyb-
kim czasie do zwiekszenia udziatu polskich
os$rodkéw w badaniach akademickich
organizowanych pod patronatem EORTC.

Serdecznie zapraszam Panstwa do
wspotpracy przy projektach EORTC!

Mam nadzieje, ze dziatalnos¢ ta
moze dostarczy¢ Panistwu satysfakgji
zawodowej, wynikajacej z udziatu w no-
watorskich akademickich badaniach
naukowych i aktywnosci w miedzyna-
rodowych grupach ekspertéw. Jedno-
czesnie Polskie Biuro ds. Wspétpracy
z EORTC deklaruje pomoc organiza-
cyjng i wsparcie logistyczne w proce-
durach administracyjnych.

Dane kontaktowe:

dr n. med. lwona Skoneczna

Polskie Biuro ds. Wspotpracy z EORTC
przy Centrum Onkologii — Instytucie
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taczna liczba chorych uczestniczacych w badaniach klinicznych
przeprowadzonych przez EORTC w latach 2000-2010: 67 003

European Union (Con’t):
Slovenia: 295

Spain: 2.582

Sweden: 593

The Netherlands: 14.286
United Kingdom: 6.307

Non-EU Countries:
Bosnia: 8

(oL ENEREL T
Macedonia: 6
Norway: 454
Serbia : 261
Russia: 141
Switzerland: 1.336
Turkey: 631
Ukraine: 4

660666666 66

;

@ Rest of the World = 3.651 patients

im. M. Sktodowskiej-Curie, ul. Roentge-
na 5, 02-781 Warszawa

tel.: +48 (22) 546 21 03; +48 (22) 546
28 95, faks: +48 (22) 643 39 19; e-mail:
eortc@coi.waw.pl

Interesujace strony

i adresy internetowe

M Strona gtéwna EORTC: http://www.
eortc.org/

M Informacje o obchodach 50-lecia
EORTC: Film: http://www.eortc.org/
news/energy-hope

M Prezentacje: http://www.eortc.org/
news/view-presentations-given-
-eortc-50th-anniversary-conference

M Plakaty: http://www.eortc.org/news/
significant-achievements-eortc

M Informacje o cztonkostwie EORTC:
http://www.eortc.be/about/Direc-
tory2009-2010/20EORTCmember-
ship.htm

B Staze specjalizacyjne w EORTC:
http://www.eortc.org/career-oppor-
tunities

B Dodatkowe informacje dotyczace
cztonkostwa w EORTC (w jezyku an-
gielskim): membership@eortc.be

B Kontakt z Polskim Biurem ds. Wspot-
pracy z EORTC w Polsce ( jezyku pol-
skim): eortc@coi.waw.pl
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Udziat osrodkéw onkologicznych
z Polski w pracach Europejskiej

Organizagji do Badar nad Leczeniem
Raka — EORTC

Wspotpraca polskich osrodkow onkologicznych ze srodo-
wiska akademickiego, towarzystw naukowych, instytutow
naukowo-badawczych i grup badawczych z EORTC moze
przynies¢ w krotkim czasie zwiekszenie rangi naukowej
Polski w dziedzinie nauk medycznych

B Piotr Rutkowski

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Czym zajmuje sie organizacja
EORTC i jakie moze miec znacze-
nie dla naszego kraju ?

European Organisation for Research
and Treatment of Cancer (EORTC), czyli
Europejska Organizacja do Badan i Le-
czenia Raka to najwieksza miedzynaro-
dowa organizacja naukowa typu non-
-profit zajmujaca sie juz od 50 lat (w tym
roku obchodzita okragta rocznice swoje-
go dziatania) wieloosrodkowymi i wielo-
specjalistycznymi badaniami klinicznymi
typu akademickiego w réznych rodza-
jach nowotwordw i okreslajgca nowe
standardy terapeutyczne. Szczegdlnie
istotne sg osiggniecia EORTC w leczeniu
rzadkich nowotwordéw, jak GIST (gdzie
przeprowadzono najwieksze jak dotad
w miesakach badanie z losowym dobo-
rem chorych okreslajace standard daw-
kowania imatynibu), chtoniaki, czerniaki
(badania nad leczeniem uzupetniaja-
cym), nowotworach mézgu (skojarzenie

temozolomidu i radioterapii w lecze-
niu glejakéw), leczenie oszczedzajace
krtan w nowotworach tego narzadu.
Powszechnie stosowane sg rowniez skale
oceny jakosci zycia (QLQ) i oceny odpo-
wiedzi na leczenie (RECIST) opracowane
przez EORTC. Wspdtpraca w grupach
narzadowych zapewnia mozliwos$¢
spotkan i wspotpracy z najlepszymi
specjalistami r6znych dziedzin onko-
logii, wsparcie dla mtodych adeptéw
w dziedzinie onkologii (przez réznego
rodzaju stypendia i kursy czy warsztaty,
np. FLIMS). Wysokiej jakosci proby kli-
niczne prowadzone przez EORTC zawsze
opieraja sie na badaniach translacyj-
nych, co jest niezbednym elementem
postepu w onkologii.

Jaka jestrola Pana Profesora w Za-
rzadzie EORTC?

W biezacym roku zostatem wybrany
do Zarzadu EORTC jako Przewodniczacy
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Membership Committee, jednak zEORTC
wspotpracuje jako badacz i naukowiec

od ponad 10 lat, aktywnie uczestniczac
w pracach Grupy Czerniakowej (EORTC
Melanoma Group) i Miesakowej (Eortc
Soft Tissue and Bone Sarcoma Group),
a takze bedac przedstawicielem Cen-
trum Onkologii-Instytutu im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie w Network
of Core Institutions EORTC.

Jakie cele stawia sobie Pan Pro-
fesor?

Moim celem jest stymulacja
wspotpracy z EORTC o$rodkéw onko-
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logicznych z krajéw Europy Srodko-
wo-Wschodniej, ze szczegblnym naci-
skiem na Polske, ktérej udziat w pracach
EORTC (i w ogole badaniach akademic-
kich) zmniejsza sie, co prowadzi do zbyt
matej reprezentacji Polski w badaniach
naukowych w Europie. Akademickie
badania kliniczne stanowig podstawo-
wy czynnik postepu wiedzy w naukach
medycznych (w tym onkologii). W kra-
jach Europy Zachodniej okoto 40% prob
klinicznych jest realizowanych w formie
niekomercyjnych badan akademickich,
ktore obejmujg akademickie projek-
ty naukowo-badawcze w medycynie
lub badania inicjowane przez badaczy
(investigator initiated study) realizowa-

naukowe, naukowe grupy badawcze
lub instytuty naukowo-badawcze. Ba-
dania EORTC sg najlepszym przyktadem
tego typu préb w onkologii. W Polsce
proby kliniczne sg kojarzone jedynie
zbadaniami komercyjnymi firm farma-
ceutycznych, a badania akademickie sg
pojedyncze (stanowig okoto 2% ogétu
badan klinicznych) i brakuje w zasadzie
takich, ktérych celem jest poszukiwa-
nie biomarkeréw. Badania akademickie
— ukierunkowane na poszukiwanie
czynnikéw predykcyjnych — stanowig
w praktyce jedyng mozliwos¢ okreslenia
grupy chorych odnoszacych korzysci
zkonkretnych rodzajéw leczenia. Bada-
nia prowadzone przez EORTC prowadza

nowych zastosowan niefarmakologicz-
nych form leczenia (radioterapia, chi-
rurgia), a takze leczenia skojarzonego
z udziatem kilku metod (np. radioche-
mioterapia, okotooperacyjna chemio-
terapia, itp.). Badania akademickie sg
szansg dla mtodych lekarzy-naukowcow
w wielu krajach na zwiekszenie dorobku
naukowego i poprawe jakosci pracy
badawcze;.

Wspoétpraca polskich osrodkéw
onkologicznych ze $rodowiska akade-
mickiego, towarzystw naukowych, in-
stytutéw naukowo-badawczychigrup
badawczych z EORTC moze przynies¢
w krotkim czasie zwiekszenie rangi na-
ukowej Polski w dziedzinie nauk me-

ne przez uniwersytety, towarzystwa takze do optymalizacjii wprowadzania dycznych. [ |
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Kalendarz konferencji onkologicznych

2012

09.11.2012 Postepy Onkologii, Warszawa
17.11.2012 Postepy Onkologii, Gdansk
30.11.2012 VI Mazowieckie Spotkania Onkologiczne poswiecone 80-leciu otwarcia Instytutu Radowego

w Warszawie

30.11-01.12.2012

VI Konferencja Polskiej Grupy Raka Ptuca, Warszawa

01.12.2012

| Konferencja Naukowa Nowotwory Jelita Grubego 2012, Warszawa

04-08.12.2012

35%" Annual CTRC-AACR San Antonio Breast Cancer Symposium, San Antonio

14-15.12.2012

IV Konferencja Biologia Molekularna Nowotwordw w Praktyce Klinicznej

2013

19.01.2013 Postepy Onkologii, Katowice

02.02.2013

Postepy Onkologii, £6dz

16-19.02.2013

Scripps Cancer Center’s 33" Annual Conference: Clinical Hematology and Oncology 2013, San Diego

01-03.03.2013

VIl Konferencja Edukacyjna Czasopisma,Onkologia w Praktyce Klinicznej”

13-16.03.2013

13% St. Gallen International Breast Cancer Conference 2013 Primary Therapy of Early Breast Cancer
Evidence, Controversies, Consensus

21-22.03.2013

Kongres Wspétczesnej Onkologii, Poznan

05-06.04.2013

| Konferencja Naukowa Pisma,Nowotwory” Debaty onkologiczne, Warszawa

11-13.04.2013

Diagnostyka i Leczenie Raka Piersi, Falenty, J6zefow

19-20.04.2013

Il Konferencja Kontrowersje w Onkologii, J6zefow

2013

Konstelacje, Krakéw (termin nieustalony)

09-11.05.2013

European Multidisciplinary Conference in Thoracic Oncology (EMCTO), Lugano

10-11.05.2013

V Konferencja Clinical Oncology Update, Krakow

23-25.05.2013

XIX Zjazd Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej, Gdansk

01-04.06.2013

Czerwiec

ASCO Annual Meeting, Chicago

15.06.2013

Postepy Onkologii, Olsztyn

28-29.06.2013

Xl Spotkanie ,Po ASCO”, Gdarisk

16-17.08.2013 Best of ASCO, Boston

12-14.09.2013

VIl Konferencja Rak Ptuca, Gdarisk

27-09-01.10.2013

17" ECCO — 38" ESMO — 32" ESTRO European Cancer Congress, Amsterdam

12.10.2013

Postepy Onkologii, Rzeszéw

25-27.10.2013

15" World Conference on Lung Cancer, Sydney

16.11.2013

Postepy Onkologii, Wroctaw

29-30.11.2013

V Konferencja Biologia Molekularna Nowotworéw w Praktyce Klinicznej, Warszawa

10-14.12.2013 CTRC-AACR San Antonio Breast Cancer Symposium CTRC/Breast Cancer Symposium
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