
Kurs odby∏ si´ w dniach 8-12 czerwca 2003 r. w Nicei.
Uczestniczy∏o w nim 158 przedstawicieli 45 krajów Êwiata,
g∏ównie radioterapeutów (98 osób), fizyków medycznych
(26) i techników radioterapii (12). Dyrektorem kursu by-
∏a prof. H. Jane Dobbs (St. Thomas's Hospital, Londyn).

Pierwszego dnia dr Rodney H. Reznek (St. Bartholo-
mew' s Hospital, Londyn) omówi∏ zasady oceny przydat-
noÊci klinicznej ró˝nych technik obrazowania w wyzna-
czaniu obszarów tarczowych w radioterapii (czu∏oÊç, swo-
istoÊç, moc predykcyjna testu dodatniego i ujemnego).
PodkreÊli∏ ró˝nice w oczekiwaniach stawianych techni-
kom obrazowania dla celów diagnostycznych i terapeu-
tycznych. Dr Neil Burnet (Uniwersytet w Cambridge)
przypomnia∏ definicje obszarów tarczowych okreÊlone
w Raporcie 50. ICRU i przedstawi∏ modyfikacje zawarte
w Raporcie 62., które obejmujà: 1) podzia∏ marginesu
wokó∏ CTV (clinical target volume) na: IM (internal mar-
gin), wyznaczony dla wyrównania zmiennoÊci kszta∏tu,
po∏o˝enia i wymiaru narzàdów lub tkanek obj´tych CTV
lub znajdujàcych si´ w otoczeniu, w zwiàzku z ich rucho-
moÊcià i stopniem wype∏nienia (czynniki w wi´kszoÊci
trudne do kontroli, bo uwarunkowane fizjologicznie, np.
oddychanie, stopieƒ wype∏nienia p´cherza moczowego,
odbytnicy) oraz SM (set-up margin), zaplanowany dla wy-
równania b∏´dów w powtarzalnoÊci warunków napromie-
niaƒ, które mogà byç zredukowane, m.in. przez zastoso-
wanie lepszych sposobów unieruchomienia lub kszta∏cenie
personelu, 2) wprowadzenie poj´cia PRV (planning or-
gan at risk volume) – jest to obszar uwzgl´dniajàcy zmien-
noÊç po∏o˝enia, kszta∏tu i wymiarów narzàdów ryzyka, 3)
trzy sposoby wyznaczania PTV (planning target volume):
proste arytmetyczne dodanie IM i SM do obszaru CTV,
zwykle prowadzàce do niepotrzebnego powi´kszenia wy-
miarów pól do napromieniaƒ (scenariusz A), dodanie
marginesów IM i SM w zale˝noÊci, jaki wymiar ma ka˝dy
z nich (scenariusz B), tworzenie PTV z uwzgl´dnieniem
obecnoÊci narzàdów krytycznych – Raport 62. dopuszcza
modyfikacje SM i IM, a nawet CTV, zgodnie z tolerancjà
tkanek zdrowych (scenariusz C).

Kolejne wyk∏ady poÊwi´cone by∏y niedrobnokomór-
kowemu rakowi p∏uca (NDRP). Prof. Reznek omówi∏
metody obrazowe wykorzystywane w diagnostyce nowo-
tworu. TK jest metodà z wyboru w okreÊleniu stopnia za-
awansowania raka p∏uca. Inne badania (w tym MRJ) mo-
gà pomóc w rozpoznawaniu naciekania Êciany klatki pier-
siowej i Êródpiersia oraz guzów szczytu p∏uca. Omówi∏
przydatnoÊç pozytronowej tomografii emisyjnej, z wyko-
rzystaniem znakowanej fluorem deoksy-glukozy (PET-

-FDG) w okreÊlaniu stopnia zaawansowania NDRP. Jest
to obrazowa technika czynnoÊciowa, bazujàca na wychwy-
cie przez komórki nowotworowe 18-fluoro-2-deoksygluko-
zy, która nie jest wychwytywana przez komórki prawid∏o-
wej tkanki. PET-FDG obrazuje metabolicznà aktywnoÊç
komórek guza, ale nie okreÊla po∏o˝enia anatomicznego
nowotworu. Czu∏oÊç i swoistoÊç badania w wykrywaniu
przerzutów do Êródpiersia w porównaniu do TK jest wy˝-
sza o oko∏o 10-20%. Zastosowanie PET-FDG prowadzi
do dyskwalifikacji oko∏o 10-15% chorych na NDRP z le-
czenia operacyjnego, z powodu nieoczekiwanego wykrycia
przerzutów odleg∏ych; PET-FDG uwa˝a si´ tak˝e za przy-
datnà metod´ wyró˝nienia tej grupy chorych, którzy mo-
gà odnieÊç korzyÊç z radykalnych napromieniaƒ.

W nast´pnym wyk∏adzie dr K. de Jaeger (The Ne-
therlands Cancer Institue) omówi∏a zasady okreÊlania
GTV, CTV i PTV w NDRP. Margines dodawany do GTV
dla obj´cia mikronacieku (tworzenie CTV) zale˝ny jest od
rozpoznania histopatologicznego: w 95% przypadków ra-
ków gruczo∏owych mikronaciek znajduje si´ w odleg∏oÊci
8 mm od granicy GTV, dla raków p∏askonab∏onkowych
6 mm. Badania porównawcze wykaza∏y, ˝e wielkoÊç GTV
uzale˝niona jest od specjalnoÊci lekarza oraz sta˝u pracy
i przedstawia si´ nast´pujàco (w kolejnoÊci od najmniej-
szego do najwi´kszego): m∏odszy sta˝em radiolog – m∏od-
szy radioterapeuta – starszy radiolog – starszy radiote-
rapeuta. Odzwierciedla to trudnoÊci w jednoznacznym
okreÊlaniu GTV u chorych na NDRP. Podobnie jest z wy-
znaczeniem PTV, g∏ównie z powodu braku konsensusu
co do napromieniaƒ elektywnych regionalnych w´z∏ów
ch∏onnych. Za napromienianiem tego obszaru przema-
wiajà: fa∏szywie negatywne wyniki TK w okreÊlaniu stanu
w´z∏owego, mo˝liwoÊç istnienia mikroprzerzutów i wzgl´-
dy konwencjonalne, a przeciw: toksycznoÊç leczenia, loka-
lizacja nawrotów choroby (g∏ównie przerzuty odleg∏e
i wznowa w obszarze guza pierwotnego), rzadkoÊç wyst´-
powania wznów jedynie w´z∏owych (0-6%). Wyk∏adowczy-
ni zwróci∏a uwag´ na szereg nieprawid∏owoÊci i pope∏-
nianych b∏´dów systematycznych oraz przypadkowych
w trakcie planowania i realizacji leczenia, np. wspomnia-
ne wy˝ej wyznaczone ró˝ne obj´toÊci tego samego guza,
b∏´dy zwiàzane z nieuwzgl´dnieniem ruchomoÊci odde-
chowej p∏uc, trudnoÊci w uzyskaniu reprezentatywnych
skanów w TK, inne. W cytowanej w wyk∏adzie pracy Sep-
penwoolde i wsp. (Int J Radiation Oncology Biol Phys
2002, 53, 822) wykazano, ˝e Êrednia ruchomoÊç guza p∏u-
ca (w milimetrach) wynosi: 1) p∏at dolny: kierunek prawo
– lewo: 2 (0,5-2,5), kranio–kaudalnie: 12 (5,4-25), przód –
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ty∏: 2 (0,9-2,6); 2) p∏at górny, odpowiednio: 1 (0,2-2,6), 2
(0,2-8,7), 2 (0,2-8,7). WÊród metod pozwalajàcych na
ograniczenie ruchomoÊci oddechowej p∏uc wymienia si´:
ABC (Active Breathing Control), DIBH (Deep Inspiration
Breath Holding), powolne skany TK.

Drugi dzieƒ kursu by∏ chyba najbardziej oczekiwa-
nym przez uczestników z powodu zaplanowanych zaj´ç
warsztatowych. Po raz pierwszy w historii kursów ESTRO
kilka tygodni wczeÊniej rozes∏ano dyskietki zawierajàce
zapis wyników badaƒ obrazujàcych chorych na NDRP,
glejaka wielopostaciowego, raka gard∏a Êrodkowego i od-
bytnicy, wraz z opisem klinicznym. Zadaniem uczestni-
ków kursu by∏o wrysowanie GTV i PTV na tych skanach.
Zaobserwowano znacznego stopnia ró˝nice w zakresie
zaproponowanych obj´toÊci do napromieniaƒ, zw∏aszcza
u chorych na NDRP i raka gard∏a Êrodkowego. Zaj´cia
warsztatowe podsumowano dyskusjà odnoÊnie wszystkich
przypadków klinicznych, szczególnie aktywnie dyskuto-
wano kwestie wskazaƒ do naÊwietlania elektywnego w´-
z∏ów ch∏onnych regionalnych w przypadku chorego na
NDRP.

Dr P. Remeijer (The Netherlands Cancer Institute)
w bardzo zajmujàcy sposób przedstawi∏ zasady archiwiza-
cji danych z planowania leczenia, najcz´Êciej wyst´pujàce
b∏´dy powtarzalnoÊci napromieniaƒ oraz sposoby zapo-
biegania ich wyst´powaniu. Prof. Reznek omówi∏ szcze-
gó∏owo mo˝liwoÊci wykorzystania MRJ w diagnostyce
i stopniowaniu zaawansowania raka szyjki macicy oraz
monitorowaniu odpowiedzi na leczenie promieniami
i ró˝nicowaniu nawrotu z odczynem popromiennym oraz
zmianami pooperacyjnymi. MRJ jest jak dotàd najbar-
dziej dok∏adnà metodà diagnostycznà oceny narzàdu rod-
nego i mo˝e byç wykorzystana w planowaniu napromie-
niaƒ, jakkolwiek nie jest uznana przez FIGO jako narz´-
dzie s∏u˝àce ocenie stopnia zaawansowania klinicznego
raka szyjki macicy.

Wyk∏ad dr I. Barillot (Centre G.F. Leclerc, Dijon)
poÊwi´cony by∏ kontrowersjom w definiowaniu obszarów
CTV i PTV w tele- i brachyterapii raka szyjki i trzonu
macicy. PodkreÊlono, ˝e mimo post´pu technologicznego
w technikach obrazowania, nadal badanie ginekologiczne
w znieczuleniu ogólnym powinno stanowiç obowiàzkowy
element oceny stopnia zaawansowania – u chorych na ra-
ka szyjki macicy pozwala na w∏aÊciwà ocen´ rozleg∏oÊci
nacieku w ponad 70% przypadków i jest najlepszà z do-
st´pnych metod rozpoznawania nacieczenia pochwy. MRJ
uwa˝a si´ za najbardziej wiarygodnà metod´ oceny stanu
regionalnych w´z∏ów ch∏onnych u chorych na raka szyjki
macicy. Du˝e nadzieje na popraw´ czu∏oÊci i swoistoÊci
oceny GTVN wià˝e si´ z dynamicznym MRJ z podaniem
kontrastu, PET (wykazano wy˝szoÊç badania nad TK)
oraz laparoskopowym pobraniem w´z∏ów ch∏onnych
(szczególna przydatnoÊç metody u chorych w stopniu I i II
FIGO, bez rozleg∏ego nacieku nowotworowego). Dr Ba-
rillot przedstawi∏a zasady okreÊlania CTV u chorych na
raka szyjki macicy; CTV=GTV plus dodatkowo: 1) mar-
gines pochwy – 2 cm przy braku makroskopowego nacie-
ku, po∏owa d∏ugoÊci pochwy przy makroskopowym na-
cieku w jednej trzeciej górnej lub ca∏oÊç przy bardziej

rozleg∏ych zmianach, 2) przymacicza, 3) trzon macicy, 4)
przydatki, 5) regionalne w´z∏y ch∏onne (do poziomu bio-
drowych zewn´trznych u chorych N(-), jeden poziom po-
wy˝ej zaj´tej grupy u chorych N(+), elektywne napro-
mienianie w´z∏ów pachwinowych przy makroskopowym
naciekaniu jednej trzeciej dolnej cz´Êci pochwy). Nadal
przedmiotem kontrowersji jest profilaktyczna radioterapia
na obszar w´z∏ów paraaortalnych – wydaje si´, ˝e taki
sposób post´powania mo˝e byç brany pod uwag´ w wy-
branej grupie chorych na raka szyjki macicy w niskich
stopniach zaawansowania (IB, IIA ze zmianami powy˝ej
4 cm Êrednicy i IIB). Wyniki badaƒ klinicznych takich
chorych wykaza∏y znamiennà statystycznie popraw´ 10-let-
nich prze˝yç ca∏kowitych (44% vs 55%), po zastosowa-
niu elektywnej radioterapii i korzystnà tendencj´ w odnie-
sieniu do prze˝yç bezobjawowych i wolnych od rozsiewu
oraz odsetka wyleczeƒ miejscowych.

W trzecim dniu kursu przedstawiono zagadnienia
zwiàzane z napromienianiem chorych na raka stercza. Dr
B. Carey (Cookridge Hospital, Leeds) przedstawi∏ aktual-
ne poglàdy na temat przydatnoÊci technik obrazowania
w ocenie obszaru do napromieniaƒ. Istotne z punktu wi-
dzenia wyników radioterapii wydaje si´ byç w∏aÊciwe ob-
razowanie wierzcho∏ka stercza, który jest cz´sto pomijany
w planowaniu napromieniaƒ, a mo˝e byç zaj´ty przez
proces nowotworowy w 75% przypadków (wyniki oceny
preparatów po prostatektomii). Najlepszà metodà obrazo-
wania tego obszaru jest MRJ, dobrà TK, natomiast zasto-
sowanie ureterogramu prowadzi do niezasadnego po-
wi´kszenia zakresu pól do napromieniaƒ i nara˝enia tka-
nek zdrowych. Prof. H. J. Dobbs omówi∏a zasady
wrysowywania obszarów tarczowych u chorych na raka
stercza. Wy∏àczenie poza pole napromieniane p´cherzy-
ków nasiennych (SV) powoduje obni˝enie obj´toÊci od-
bytnicy obj´tej napromienianiem o 40-50%. W Êwietle
aktualnej wiedzy chorzy w stopniu T1B/C lub T2A i ryzy-
kiem zaj´cia SV poni˝ej 15% (wed∏ug wzoru Roacha)
powinni byç napromieniani jedynie na obszar gruczo∏u
krokowego z obj´ciem podstawy SV, T1B/C lub T2A i ry-
zykiem zaj´cia SV powy˝ej 15% i wszyscy T2B i T3A – na-
promieniani z obj´ciem SV w ca∏oÊci. Dyskutowano rów-
nie˝ zasady kojarzenia hormonoterapii antyandrogeno-
wej z radioterapià radykalnà. U chorych na raka stercza
o zaawansowaniu T1/2 i stopniem z∏oÊliwoÊci Gleasona
<6 – nie stosuje si´ hormonoterapii. W grupie o zaawan-
sowaniu klinicznym T1/2 i stopniu Gleasona 7 oraz T3
i Gleason ≤6 – podaje si´ hormonoterapi´ neoadjuwanto-
wà przez co najmniej 3 miesiàce, natomiast u chorych
T1/2 Gleason 8-10 i T3 Gleason 7-10 – leczenie hormo-
nalne trwa 3 lata. Hormonoterapia przed napromienia-
niem prowadzi do zmniejszenia obj´toÊci gruczo∏u kroko-
wego o 33% w ciàgu pierwszych 3 miesi´cy leczenia, na-
st´pnie jedynie o kilkanaÊcie procent w okresie kolejnych
dziewi´ciu miesi´cy; stàd rekomendowany okres 3-mie-
si´cznego leczenia hormonalnego przed radioterapià.
W przypadku skrócenia czasu do napromieniaƒ poni˝ej 3
miesi´cy konieczne jest uwzgl´dnienie zmniejszania si´
stercza pod wp∏ywem leczenia hormonalnego w trakcie
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napromieniaƒ, co mo˝e zmieniaç histogram dawka-ob-
j´toÊç dla odbytnicy.

Prof. G. Kantor (Institut Bergonie, Bordeaux) przed-
stawi∏ zasady okreÊlania obszarów tarczowych przy na-
promienianiu doros∏ych chorych na mi´saki koƒczyn.

Czwartego dnia zaj´ç prof. Dobbs przedstawi∏a zasa-
dy wyznaczania obszaru do napromieniaƒ u chorych na
raka gruczo∏u piersiowego. Przygotowywana do publikacji
modyfikacja raportu ICRU 62. wprowadza dla chorych na
raka piersi, leczonych sposobem oszcz´dzajàcym, trzy ob-
szary CTV (brak GTV): CTV I – lo˝a po guzie pierwot-
nym, CTV II – ca∏y gruczo∏ piersiowy, CTV III – regional-
ne w´z∏y ch∏onne. Planowanie w oparciu o granice anato-
miczne, wynik badania palpacyjnego i analiz´ obrazu TK,
jak wykazujà badania kilku zespo∏ów, przeprowadzone
w 2001 roku, wià˝e si´ ze znacznà zmiennoÊcià granic
wrysowywanych obszarów terapeutycznych. Szczególnie
dotyczy to granicy górnej (ró˝nice mi´dzy radioterapeuta-
mi mieszczà si´ w zakresie 28-45 mm, granica górna pól
po∏o˝ona wy˝ej przy jednoczesnym napromienianiu pola
nadobojczykowego i okolicy pachowej (ró˝nice do 42 mm,
brak wyraênej granicy mi´dzy tkankà gruczo∏owà i t∏usz-
czowà). Wyznaczanie obszaru PTV polega zwykle na do-
daniu 7-10 mm marginesu do wyznaczonego CTV, z za-
chowaniem marginesu od skóry 5 mm. Prof. Dobbs szcze-
gó∏owo omówi∏a tak˝e problemy zwiàzane z planowaniem
dodatku napromieniaƒ na obszar lo˝y po guzie pierwot-
nym gruczo∏u piersiowego. Wyznaczanie obszaru bo-
ost'u mo˝e byç oparte na: 1) informacjach klinicznych
(diagram przedoperacyjny, zdj´cie, umiejscowienie bli-
zny w stosunku do guza), 2) raporcie histopatologa, 3)
wynikach badaƒ obrazujàcych. Ka˝da z tych metod ma
swoje wady i zalety. Zastosowanie jedynie kryteriów kli-
nicznych powoduje nieadekwatnoÊç wyznaczonego ob-
szaru i jego obj´toÊci u 37,5-68% chorych, w porównaniu
do metod obrazujàcych klipsy umieszczone Êródopera-
cyjnie. OkreÊlenie obszaru za pomocà TK (w porównaniu
do informacji klinicznych) mo˝e wiàzaç si´ ze zmianà wy-
miaru pól u ok. jednej czwartej chorych i zmianà energii
elektronów u trzech czwartych. Wyznaczenie obszaru lo-
˝y po guzie z wykorzystaniem USG prowadzi do zmiany
energii wiàzki elektronowej u 67% chorych; szczególnie
u pacjentek z ma∏ym biustem obserwuje si´ sk∏onnoÊç do
stosowania za wysokich energii elektronów (50% przy-
padków). Zdaniem wyk∏adowczyni, optymalnym sposo-
bem wyznaczania obszaru dodatku naÊwietlaƒ jest zak∏a-
danie klipsów w obszarze lo˝y i uwidacznianie ich za po-
mocà TK lub symulatora; pomocne mo˝e byç tak˝e
obrazowanie USG, zw∏aszcza w doborze energii elektro-
nów. W przypadku braku klipsów metodà z wyboru jest
MRJ. Potencjalnym sposobem pozwalajàcym na unikni´-
cie problemów zwiàzanych z wyznaczaniem boost'u jest
stosowanie napromieniaƒ Êródoperacyjnie (w fazie ba-
daƒ klinicznych). Jak wykaza∏y wyniki metaanalizy z 2000
roku, olbrzymie znaczenie dla wyniku odleg∏ego napro-
mieniaƒ chorych na raka piersi ma w∏aÊciwa jakoÊç le-
czenia: w grupie oko∏o 20 000 chorych obserwowanych
ponad 20 lat zaobserwowano wzrost zgonów z przyczyn in-
nych ni˝ rak piersi (o 18,2%, 2p=0,0003). Odczyn po-

promienny ze strony serca i p∏uc oraz wystàpienie nowo-
tworów indukowanych promieniowaniem jonizujàcym
mo˝e wp∏ywaç na jakoÊç i d∏ugoÊç prze˝ycia po napro-
mienianiu, natomiast uszkodzenie elementów Êciany klat-
ki piersiowej niekorzystnie wp∏ywa na pierwszy z para-
metrów. Uznanymi sposobami oceny stopnia nara˝enia
serca i p∏uc na wystàpienie odczynu popromiennego sà
wspó∏czynniki mierzone na zdj´ciu z symulatora, obra-
zujàcym zasi´g zewn´trznej wiàzki pól tangencjalnych: 1)
MHD (maximum heart distance) – maksymalna szero-
koÊç tkanki mi´Ênia sercowego obj´ta napromienianiem
(np. przy MHD=11 mm NTCP wynosi 1%, dla 22 mm:
3%, 50 mm: oko∏o 10%) i 2) CLD (central lung distance):
odleg∏oÊç mi´dzy wewn´trznà powierzchnià Êciany klatki
piersiowej a tylnà granicà pola na wysokoÊci wlotu wiàzki;
poleca si´, ˝eby wartoÊç CLD nie przekracza∏a 2 cm. Me-
todami pozwalajàcymi na zmniejszenie obj´toÊci napro-
mienianej serca sà: 1) planowanie w pozycji z uniesie-
niem ramion (60% redukcja Êredniej dawki), 2) zastoso-
wanie specjalnych technik oddychania (np. zastosowanie
Active Breath Holding pozwala na zmniejszenie obj´toÊci
serca w polu napromienianym o 84±24%, Êrednie obni˝e-
nie wartoÊci MHD o 1,1 cm (zakres: 0,5-2,2 cm), u oko∏o
po∏owy chorych ca∏kowite unikni´cie napromieniania ser-
ca, zwi´ksza niestety obj´toÊç p∏uc w polu, 3) przygotowa-
nie os∏on indywidualnych, 4) napromienianie technikà
konformalnà lub 5) zastosowanie intensywnej modulacji
wiàzki promieniowania. Omówiono te˝ problemy tech-
niczne zwiàzane z napromienianiem chorych z du˝ym
gruczo∏em piersiowym; potencjalne sposoby ich rozwiàza-
nia obejmujà: 1) zastosowanie specjalnych metod unieru-
chamiania, 2) napromienianie w pronacji lub technikà
decubitus lateral isocentric, 3) zastosowanie szerokiego
wyci´cia guza pierwotnego, co czasem pozwala na unik-
ni´cie radioterapii. Dr A. Courdi (Centre Antoine-La-
cassagne, Nicea) omówi∏a sposoby obrazowania gruczo∏u
piersiowego celem wyznaczenia GTV.

W kolejnym wyk∏adzie dr N. Burnet omówi∏ zagad-
nienia dotyczàce ró˝nych technik obrazowania gwiaêdzia-
ków oÊrodkowego uk∏adu nerwowego i okreÊlenia GTV,
CTV i PTV. Najcz´Êciej rozpoznawane gwiaêdziaki –
a wÊród nich glejak wielopostaciowy i gwiaêdziak anapla-
styczny – charakteryzujà si´ rozlanym wzrostem z szero-
kim naciekaniem otaczajàcej tkanki zdrowej. Szczegól-
nie komórki glejaka majà wybitnà zdolnoÊç „poruszania
si´” w ka˝dym kierunku w istocie bia∏ej obu pó∏kul mó-
zgu. Powszechnie dost´pne metody obrazujàce (TK,
MRJ) wzgl´dnie dobrze okreÊlajà GTV, natomiast obrazo-
wanie celem wyznaczenia CTV stwarza wiele problemów
klinicznych. Jeszcze bardziej problematyczne jest obra-
zowanie wznowy glejaka: obszar GTV jest trudny do oce-
ny w obu wymienionych metodach. Nadzieje budzi za-
stosowanie PET. Wyznaczenie obj´toÊci GTV glejaka jest
trudne z powodu niezgodnoÊci pomi´dzy obrazem w TK
i MRJ a rzeczywistym naciekiem; istotna jest tak˝e loka-
lizacja nacieku, stosunek do otaczajàcych struktur, rozle-
g∏oÊç obrz´ku, stosowanie leków przeciwobrz´kowych,
radykalnoÊç zabiegu operacyjnego. Na podstawie licznie
przeprowadzonych badaƒ chorych na glejaka wieloposta-
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ciowego sugeruje si´, ˝e GTV stanowi guz obrysowany
na brzegu wzmocnienia kontrastu, CTV = GTV + 2,5 cm
margines, a PTV= CTV + 0,5 cm. Z kolei wysoko zró˝ni-
cowane glejaki bardzo dobrze obrazujà si´ w MRJ, szcze-
gólnie T2W, który pokazuje zmian´ bardziej dok∏adnie
ni˝ TK. GTV okreÊla guz z brzegiem o ma∏ej g´stoÊci
w TK i/lub wysokim sygna∏em w T2W MRJ. WielkoÊç
CTV= GTV + 1,5 cm margines, a PTV = CTV + 0,5 cm
margines. Z kolei wyznaczenie GTV i CTV w oponia-
kach jest trudne i wed∏ug dr Burneta powinno byç udzia-
∏em zespo∏u specjalistów: neurochirurga, radiologa, ra-
dioterapeuty i patologa. Sugerowany GTV dla oponiaka
to brzeg guza ze wzmocnieniem TK/MRJ, CTV= GTV +
margines ró˝ny w zale˝noÊci od stopnia dojrza∏oÊci hi-
stologicznej nowotworu, a PTV= CTV + 0,2-0,5 cm.

Tematem kolejnych wyk∏adów by∏ nowotwór odbytni-
cy. Dr P. Y. Marcy z Centre Antione Lacassagne z Nicei
przedstawi∏ metody diagnostyczne, pozwalajace na w∏aÊci-
wà ocen´ rozleg∏oÊci nacieku nowotworowego. Zwróci∏
mi´dzy innymi uwag´ na znaczenie MRJ w ocenie mezo-
rektum i w´z∏ów ch∏onnych miednicy, ultrasonografii son-
dà wewnàtrzodbytniczà w ró˝nicowaniu zmian w stopniu
zaawansowania T3 vs T1-T2, badania per rectum w ocenie
ruchomoÊci guza. Nast´pnie prof. J. P. Gerard z tego sa-
mego co przedmówca oÊrodka, omówi∏ liczne badania
kliniczne, oceniajàce przydatnoÊç radioterapii przedope-
racyjnej i pooperacyjnej u chorych na raka odbytnicy.
Zwróci∏ szczególnie uwag´ na ró˝nice w wymiarach pól
i wynikajàce z tego ró˝nice w obj´toÊciach napromienia-
nych, co jest istotne w zwiàzku z terapià pacjentów w star-
szym wieku.

Ostatni dzieƒ kursu w ca∏oÊci poÊwi´cony by∏ wyko-
rzystaniu metod obrazowania dla w∏aÊciwej oceny stopnia
zaawansowania klinicznego i wyznaczania GTV, CTV
i PTV w radioterapii nowotworów g∏owy i szyi. Dr B. Ca-
rey podkreÊli∏, ˝e najwa˝niejszym elementem diagnostyki
obrazowej nowotworów o tej lokalizacji jest znajomoÊç
z∏o˝onej anatomii topograficznej i szerzenia si´ nowo-
tworów. Konieczna jest Êcis∏a wspó∏praca klinicystów, ra-
diologów i chirurgów w planowaniu radioterapii. W spo-
sób niezwykle umiej´tny przedstawi∏ zalety i ograniczenia
TK i MRJ w ocenie GTV i CTV: 1) chorzy na raka noso-
gard∏a: najlepszà opcj´ stanowi po∏àczenie obrazów TK
i MRJ (skanów wykonanych co 3 mm), poniewa˝ w TK
mo˝na oceniç struktury unaczynione i ∏atwiej rozpoznaç
nawet niewielkie zaj´cie podstawy czaszki, natomiast wie-
lop∏aszczyznowoÊç MRJ pozwala ∏atwiej oceniç miejscowà

rozleg∏oÊç nacieku i (po podaniu kontrastu) obecnoÊç na-
ciekania oko∏onerwowego, 2) raki gard∏a Êrodkowego i ja-
my ustnej: MRJ jest metodà z wyboru w ocenie rozleg∏o-
Êci nacieku nowotworowego, bardzo pomocne w ocenie
naciekania ˝uchwy jest zastosowanie ortopantomogra-
mu, 3) raki krtani: techniki obrazowania majà za zadanie
przede wszystkim oceniç stan chrzàstek krtani i regional-
nych w´z∏ów ch∏onnych oraz punkty klinicznie niedost´p-
ne (przestrzeƒ przednag∏oÊniowa i oko∏og∏oÊniowa); MRJ
i TK sà metodami z wyboru w obrazowaniu narzàdu dla
potrzeb planowania radioterapii, przy czym badanie TK
jest mniej przydatne w rozpoznawaniu wczesnej inwazji
chrzàstek, za to trwa krótko, co pozwala na unikni´cie
artefaktów zwiàzanych z oddychaniem. Koƒczàc wyk∏ad dr
Carey zwróci∏ uwag´ na nowe mo˝liwoÊci diagnostyczne,
jakie daje PET: w Êwietle aktualnej wiedzy ta metoda mo-
˝e okazaç si´ przydatna w poszukiwaniu ogniska pierwot-
nego, w ocenie zaawansowania w´z∏owego u chorych N0
i ró˝nicowaniu wznów po przebytym leczeniu. Swoje wy-
stàpienie podsumowa∏ ˝artobliwie: Find radiologist....be
kind to him. W drugiej cz´Êci bloku poÊwi´conego nowo-
tworom g∏owy i szyi dr R. Bensadoun (Centre Antoine-
-Lacassagne, Nicea) omówi∏ zagadnienie wyznaczania
CTV w radioterapii konformalnej i zach´ci∏ do korzysta-
nia z zasad omówionych w publikacjach V. Gregoir'a i wsp.
(Radiother Oncol 2000; 56: 135) oraz K. S. C. Chao i wsp.
(Int J Radiation Oncology Biol Phys 2002; 53: 1174).

Âwietnie przygotowane wyk∏ady i wysoka jakoÊç pre-
zentacji spowodowa∏y, ˝e bogaty program naukowy nie
znu˝y∏ uczestników kursu. Regeneracj´ si∏ u∏atwia∏ do-
brze zorganizowany program imprez towarzyszàcych, któ-
ry pozwoli∏ nie tylko na poznanie urody Lazurowego Wy-
brze˝a, ale tak˝e sprzyja∏ nieformalnej wymianie poglà-
dów i zawieraniu nowych znajomoÊci.

Podzi´kowania
Autorzy sprawozdania niniejszym pragnà z∏o˝yç goràce
podzi´kowanie firmie SIEMENS (J. Wojtacki) i Mi´dzy-
narodowej Agencji Atomistyki (E. Nowicka) za wsparcie
finansowe, które umo˝liwi∏o uczestnictwo w tym wyjàt-
kowym wydarzeniu zawodowym.

Lek. med. Janusz Wojtacki
Dr med. Gra˝yna Rolka-Stempniewicz
Oddzia∏ Radioterapii Szpitala Morskiego im. PCK 
w Gdyni-Red∏owie

Lek. med. El˝bieta Nowicka
Centrum Onkologii-Instytut w Gliwicach
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Po raz drugi spotkaliÊmy si´ w dniach 13-14 czerwca
2003 r. w TrójmieÊcie na Konferencji „Spotkanie po
ASCO”. Podobnie jak przed rokiem, koledzy z Kliniki
Onkologii i Radioterapii AM w Gdaƒsku zorganizowali
spotkanie podsumowujàce najwa˝niejsze doniesienia do-
rocznej konferencji Amerykaƒskiego Towarzystwa On-
kologii Klinicznej, która w tym roku odby∏a si´ na prze∏o-
mie maja i czerwca w Chicago. Nasze spotkanie odby∏o si´
tym razem w Gdyni, co by∏o chyba jedynà istotnà zmianà.
Poza tym – jak w ubieg∏ym roku – ekspresowe tempo
przygotowania (w tym roku w 9 dni po „prawdziwym”
ASCO!) znakomici, ci sami, wyk∏adowcy, bardzo dobre
wyk∏ady, przesympatyczne wieczorne spotkanie towarzy-
skie.

Tradycyjnie rozpoczà∏ dr T. Pieƒkowski. MnogoÊç
doniesieƒ dotyczàcych raka piersi przyprawia o zawrót
g∏owy. Zacznijmy od diagnostyki. Za najbardziej swoistà
i najbardziej czu∏à technik´ obrazowania gruczo∏u piersio-
wego uznaje si´ obecnie rezonans magnetyczny. Jest on
znacznie lepszy od mammografii i ultrasonografii, ale –
z uwagi na koszt – nie jest tymczasem mo˝liwe powszech-
ne zastosowanie tej metody. Byç mo˝e nale˝y jà stoso-
waç w populacji wysokiego ryzyka (abstr. 5), a zatem
w grupie kobiet z mutacjà BRCA1 i BRCA2 oraz u kobiet
z rodzinnym obcià˝eniem. PodkreÊla si´ tak˝e, ˝e obcià˝a-
jàcy wywiad rodzinny jest obecnie uznanym czynnikiem ry-
zyka, niezale˝nie do stwierdzenia mutacji. Kilka doniesieƒ
dotyczy∏o zmian w klasyfikacji TNM. W jednej z prac
przedstawiono bardzo ciekawà analiz´ zmiany oceny stop-
nia zaawansowania na przestrzeni 14 lat (abstr. 17). Gru-
p´ 1350 chorych leczonych w 1988 roku w Szpitalu Ander-
sena w Houston oceniono ponownie w 2002 roku, okreÊla-
jàc zaawansowanie wg aktualnych wytycznych AJCC.
Porównanie oceny stopnia zaawansowania z 1988 i 2002
roku wykaza∏o, ˝e wiele chorych klasyfikuje si´ obecnie do
wy˝szych stopni. Najcz´stsze ró˝nice dotyczà stopnia II,
gdzie spoÊród 1087 chorych w 1988 roku, w 2002 pozosta-
∏o tylko 605. Ta ró˝nica wp∏ywa istotnie na analiz´ czasu
prze˝ycia w zale˝noÊci od stopnia zaawansowania. Suge-
stia autorów jest jednoznaczna – oceniajmy uwa˝nie do-
niesienia; chore w tym samym stopniu klinicznego za-
awansowania dziÊ i kilkanaÊcie lat temu mogà si´ znacznie
ró˝niç. NowoÊci w leczeniu raka piersi? Coraz wi´cej do-
niesieƒ dotyczàcych w´z∏a wartowniczego (abstr. 18). Le-
czenie oszcz´dzajàce pachy ma swój wymiar czynnoÊciowy,
nie budzi wi´c wàtpliwoÊci potrzeba coraz powszechniej-
szego stosowania techniki w´z∏a wartowniczego. Meto-
da ta wymaga jednak Êcis∏ej wspó∏pracy chirurga z patolo-
giem i lekarzem medycyny nuklearnej, a to w polskich
warunkach bywa nadal trudne. W leczeniu systemowym
bez prze∏omowych doniesieƒ. Coraz bardziej oczywiste
staje si´ stwierdzenie, ˝e wiele chorych po operacji leczy-
my niepotrzebnie lub nieodpowiednio. A zatem bardzo
du˝o badaƒ dotyczàcych czynników predykcyjnych – oce-
na ju˝ znanych i badanie ich przydatnoÊci do monitorowa-
nia leczenia, jak i poszukiwanie nowych. Coraz wi´ksze

nadzieje wià˝e si´ z ocenà profilu genowego guza, na
podstawie którego mo˝liwy b´dzie dobór leczenia. Zi-
dentyfikowano np. profil genowy, pozwalajàcy precyzyjnie
przewidzieç prawdopodobieƒstwo uzyskania ca∏kowitej
remisji patologicznej po leczeniu indukcyjnym (abstr. 1).
Analizowano chore z nawrotem po leczeniu uzupe∏niajà-
cym tamoksyfenem (abstr. 7) – w tej grupie ponowna oce-
na receptorów steroidowych i Her2 wykaza∏a znacznie
mniej guzów ER(+) i znacznie wi´cej Her2(+). Wielo-
krotnie raki pierwotnie hormonowra˝liwe, w momencie
nawrotu stajà si´ zatem hormononiezale˝nymi.

Kolejny wyk∏ad – prof. C. Szczylika – dotyczy∏ biolo-
gii molekularnej. Podobnie jak przed rokiem – bardzo
nowoczesny, ale i bardzo trudny wyk∏ad. Talent dydak-
tyczny prof. Szczylika jest jednak ogromny, dzi´ki czemu
mogliÊmy poznaç podstawy nowej metody diagnostyki
molekularnej – techniki mikromacierzy. Ta coraz popular-
niejsza, bardzo precyzyjna metoda analizy ekspresji genu
pozwoli, byç mo˝e na wyodr´bnienie chorych, które bez-
wzgl´dnie wymagajà leczenia pooperacyjnego. Obecnie
w raku piersi znamy ponad 70 genów, które mogà byç
êród∏em informacji, czy chora jest zagro˝ona nawrotem.
Grupa chorych, identyfikowana tà metodà do leczenia
pooperacyjnego, stanowi jedynie 20% chorych kwalifiko-
wanych obecnie do leczenia uzupe∏niajàcego, na podsta-
wie standardowych metod oceny ryzyka nawrotu.

Drugi wyk∏ad prof. Szczylika dotyczy∏ nowotworów
nerki. Tu nie odnotowano ˝adnych istotnych post´pów
w leczeniu systemowym. Najlepiej oceniana jest obecnie
kombinacja interleukiny i interferonu (z dodatkiem 5-
-fluorouracylu); pozwala ona uzyskaç ok. 30% obiektyw-
nych odpowiedzi. Tolerancja tego leczenia jest jednak z∏a,
a koszt bardzo wysoki.

Wyk∏ad doc. M. Krzakowskiego poÊwi´cony by∏ rako-
wi p∏uca; podobnie jak przed rokiem – bez prze∏omo-
wych doniesieƒ. Podsumowanie kilkuletnich badaƒ z za-
stosowaniem gefinitibu nie wykazuje obecnie korzyÊci ze
stosowania tego leku w skojarzeniu z chemioterapià. Pew-
ne nadzieje wià˝e si´ z wprowadzeniem trastuzumabu do
leczenia NDRP; wyniki badaƒ II fazy sà zach´cajàce
(abstr. 2606). Znane od dawna kombinacje leków ponow-
nie stajà si´ przedmiotem badaƒ i d∏ugoterminowych ocen
(abstr. 2499). Przyk∏adem sà wyniki du˝ego francuskiego
badania IALT (abstr. 6), oceniajàcego wartoÊç poopera-
cyjnej chemioterapii w NDRP. W badaniu z udzia∏em
prawie 2 tys. chorych wykazano znamiennie statystycznà
(aczkolwiek w kategoriach bezwzgl´dnych – niewielkà)
popraw´ 2- i 5-letnich prze˝yç po zastosowaniu chemiote-
rapii (schematy zawierajàce cisplatyn´ i alkaloidy vinca)
w leczeniu uzupe∏niajàcym zabieg operacyjny. Na ubieg∏o-
rocznej konferencji ASCO w Orlando przedstawiono
doniesienie wskazujàce, ˝e dodanie pemetreksedu do ci-
splatyny znacznie poprawia wyniki leczenia zaawansowa-
nego mi´dzyb∏oniaka op∏ucnej. W tym roku przedstawio-
no analiz´ jakoÊci ˝ycia chorych leczonych tym lekiem –
objawy niepo˝àdane utrzymywa∏y si´ wiele tygodni po le-
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czeniu, co ma du˝e znaczenie ze wzgl´du na krótki czas
prze˝ycia tych chorych. Nale˝y jednak zaznaczyç, ˝e zapa-
dalnoÊç na mi´dzyb∏oniaka op∏ucnej roÊnie, zapewne wi´c
pemetreksed b´dzie przedmiotem dalszych intensywnych
badaƒ.

Tematem drugiego wyk∏adu doc. Krzakowskiego by∏o
leczenie wspomagajàce. Jedno z doniesieƒ dotyczy∏o opty-
malizacji dawki deksametazonu (abstr. 2930). Porównanie
ró˝nych metod dawkowania nie wykaza∏o istotnych ró˝nic
i wydaje si´, ˝e 8 mg podane jednorazowo przed chemio-
terapià jest dawkà wystarczajàcà. PodkreÊla si´, ˝e dzi´ki
inhibitorom receptorów serotoninowych 5-HT3 kontrola
ostrych wymiotów jest zadowalajàca; problemem pozo-
stajà wymioty opóênione, bowiem mechanizm ich powsta-
wania jest zwiàzany z innymi receptorami. Za najwa˝niej-
szy uwa˝a si´ receptor NK1 i obecnie trwajà próby z za-
stosowaniem jego inhibitora (aprepitant) jako dodatku
do ondansetronu i deksametazonu (abstr. 2919). Wyniki
wst´pnych badaƒ sà zach´cajàce. Coraz powszechniejsze
stosowanie bifosfonianów w leczeniu przerzutów do koÊci
wymaga przypomnienia o koniecznoÊci okresowej kon-
troli poziomu kreatyniny, objawy nefrotoksyczne sà bo-
wiem ciàgle istotnym problemem. W jednym z omawia-
nych badaƒ, dotyczàcym chorych na raka piersi z bole-
snymi przerzutami do koÊci, oceniano efekt
przeciwbólowy dodania bifosfonianów do radioterapii.
Jednoczesne stosowanie tych metod nie zwi´kszy∏o efek-
tu przeciwbólowego, natomiast w ramieniu z bifosfoniana-
mi obserwowano wy˝szy odsetek zespo∏ów zaostrzenia
bólu (abstr. 3099).

Dr R. Dziadziuszko przedstawi∏ doniesienia w dzie-
dzinie nowotworów uk∏adu ch∏onnego. Najciekawsze i naj-
Êwie˝sze okaza∏o si´ wielooÊrodkowe badanie niemiec-
kie, porównujàce 3 schematy w leczeniu zaawansowanej
ziarnicy z∏oÊliwej. Przedmiotem analizy by∏y schematy:
hybrydowy COPP/ABVD, standardowy (25 mg ADM)
BEACOPP i BEACOPP z eskalowanà do 35 mg dawkà
ADM. W trakcie trwania badania zrezygnowano ze stoso-
wania pierwszego schematu jako najgorszego (83% CR vs
88% w drugim ramieniu i 96% w trzecim oraz 10% wcze-
snych progresji vs odpowiednio 8% i 2%). Równie˝ OS
i DFS okaza∏y si´ najkrótsze (i znamiennie statystyczne)
dla schematu hybrydowego. W ramieniu z podwy˝szonà
dawkà ADM stwierdzono wy˝sze ryzyko wtórnych nowo-
tworów. Czy schemat BEACOPP stanie si´ nowym stan-
dardem w leczeniu ziarnicy z∏oÊliwej? Przedstawiono tak-
˝e próby (l i II faza) zastosowania nowego schematu –
gemcytabina + winorelbina + liposomalna doksorubicy-
na w leczeniu nawrotów ziarnicy z∏oÊliwej (abstr. 2275).
Wydaje si´, ˝e jest to obiecujàcy schemat do dalszych ba-
daƒ. W leczeniu ch∏oniaków o wysokiej z∏oÊliwoÊci sche-
mat CHOP nadal nie ma konkurencji.

WÊród przeglàdu doniesieƒ poÊwi´conych leczeniu
nowotworów obszaru g∏owy i szyi, przedstawionych przez
prof. J. Jassema, dla onkologów klinicznych najwa˝niejsze
sà badania dotyczàce chemioterapii, jej miejsca, sekwen-
cji w kojarzeniu metod, a tak˝e ryzyka jej stosowania
w odniesieniu do spodziewanych korzyÊci. Jak bumerang
wraca problem chemioterapii indukcyjnej. Na pytanie

prof. Jassema o stosowanie tej metody w Polsce, oko∏o po-
∏owa obecnych podnios∏a r´k´ „za” i tylko kilka osób by-
∏o „przeciw”. Choç w ostatnich latach wiele badaƒ wyka-
za∏o, ˝e stosowanie chemioterapii indukcyjnej w tych no-
wotworach nie poprawia czasu prze˝ycia, ani nie zwi´ksza
miejscowej skutecznoÊci leczenia (zdania co do zmniejsze-
nia ryzyka przerzutów sà podzielone), nadal ulegamy
„czarowi” wysokiego odsetka remisji po chemioterapii
i odruchowo zapami´tujemy „dodatnie” wyniki badaƒ
(publication bias). Przedstawiono wprawdzie wyniki meta-
analizy, która wykaza∏a 5% popraw´ prze˝yç ca∏kowitych
przy stosowaniu indukcyjnej chemioterapii z u˝yciem ci-
splatyny + 5-fluorouracylu, jednak podkreÊlono, ˝e wiele
badaƒ przeprowadzono na ma∏ych grupach chorych,
a zró˝nicowanie pierwotnych lokalizacji by∏o bardzo du˝e.
Nadal aktualny jest problem leczenia raka krtani z za-
chowaniem narzàdu. Szereg badaƒ wykazuje wartoÊç ra-
dioterapii lub chemioradioterapii jednoczasowej lub se-
kwencyjnej. Istotny jest jednak w∏aÊciwy dobór chorych do
tej metody (abstr. 1998). Byç mo˝e pos∏u˝y temu szersze
wprowadzenie skali TALK (T – zaawansowanie guza, A –
poziom albumin, L – liczba wypijanych codziennie jed-
nostek alkoholu, K – stopieƒ sprawnoÊci wg Karnofskie-
go) (abstr. 1999). WÊród nowoÊci – roÊnie rola gemcytabi-
ny jako nowego leku promieniouczulajàcego (abstr. 2011,
2012); oksaliplatyna daje obiecujàce wyniki w leczeniu
raka nosowej cz´Êci gard∏a (abstr. 2003); ciekawe sà pró-
by terapii fotodynamicznej.

Wyk∏ad dr M. Ruciƒskiej poÊwi´cony by∏ najciekaw-
szym doniesieniom z zakresu radioterapii. Nadal przed-
miotem wielu badaƒ (abstr. 1994, 2500, 2536) sà niekon-
wencjonalne metody frakcjonowania dawki. Pojawi∏y si´
te˝ doniesienia (abstr. 3202, 3203) dotyczàce póênych po-
wik∏aƒ po radioterapii przebytej w dzieciƒstwie. Przebyte
przed wielu laty napromienianie obszaru g∏owy i szyi oraz
klatki piersiowej (w leczeniu ziarnicy, ch∏oniaków czy
mi´saków) sprzyja dysfunkcjom lewej komory serca (wy-
d∏u˝enie odst´pu QT w EKG, obni˝enie EF czy wreszcie
klinicznie objawowe kardiomiopatie), zaburzeniom spr´-
˝ystoÊci mià˝szu p∏ucnego, czy te˝ wystàpieniu zespo∏u
przewlek∏ego zm´czenia (abstr. 3059). Zagro˝enie powi-
k∏aniami, cz´sto ci´˝kimi, inspiruje badaczy do ciàg∏ego
poszukiwania skutecznej ochrony. Nadal pewne nadzieje
wià˝e si´ tu z amifostynà, jednak pomimo szeregu no-
wych badaƒ (rak jelita grubego, NDRP) jej rola pozosta-
je niejasna.

Prof. W. Ruka podsumowa∏ doniesienia dotyczàce
leczenia mi´saków. Najcz´Êciej badanymi w tej grupie
nowotworami sà obecnie mezenchymalne nowotwory zr´-
bu przewodu pokarmowego (GIST). Istotny post´p w le-
czeniu tych bardzo z∏oÊliwych guzów (po pierwotnym le-
czeniu operacyjnym z dodatnim marginesem nawrót wy-
st´puje u 60% chorych, a mediana prze˝ycia wynosi 30
miesi´cy) zwiàzany jest z wprowadzeniem do leczenia
imatinibu. Obecnie toczy si´ wiele badaƒ nad stosowa-
niem tego leku w ró˝nych wskazaniach (leczenie adiu-
wantowe – abstr. 3289, leczenie indukcyjne – abstr. 3288,
3271). Badane sà te˝ mechanizmy opornoÊci na imatinib
(abstr. 3774). Entuzjazm towarzyszàcy temu lekowi nie
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s∏abnie od kilku lat. Ubolewaç mo˝na jedynie, ˝e sukcesy
tej nowej formy leczenia odnoszà si´ do tak rzadko wyst´-
pujàcego nowotworu. Przedmiotem badaƒ sà równie˝ no-
we preparaty – inhibitory kinazy tyrozynowej (SU 11248,
abstr. 768) czy inhibitory szlaku sygna∏owego (pochodna
rapamycyny RAD001, abstr. 803).

W leczeniu nowotworów macicy prze∏omu nie ob-
serwujemy. Doc. M. Bidziƒski przedstawi∏ badanie po-
równujàce schemat paklitaksel + karboplatyna z tradycyj-
nym skojarzeniem – doksorubicyna + cisplatyna w na-
wrotowym lub zaawansowanym raku trzonu macicy (abstr.
1819). Wprawdzie wczesne wyniki wskazujà, ˝e pierwszy
schemat jest obiecujàcy (ok. 35% remisji w porównaniu
do 27%, korzystniejszy profil tolerancji), jednak potrzeba
dalszej obserwacji by uznaç, ˝e jest on rzeczywiÊcie lepszy.
W leczeniu raka szyjki macicy modne staje si´ stosowanie
hypertermii. W jednym z prezentowanych badaƒ (abstr.
1849) kombinacja tej metody z chemioradioterapià w za-
awansowanym raku szyjki macicy pozwoli∏a na uzyskanie
86% CR.

Wreszcie znakomity wyk∏ad dr B. Utrackiej, doty-
czàcy leczenia raka jajnika. Wiele tegorocznych nowoÊci
weryfikowa∏o te z ubieg∏ego roku, np. w kwestii leczenia
nawrotów raka jajnika. W ub. roku na podstawie badaƒ
EORTC i GOG preferowano monoterapi´ w leczeniu
nawrotów (podobny czas prze˝ycia dla schematów jed-
no- i wielolekowych, a wi´ksza toksycznoÊç dla tych ostat-
nich), uwa˝ajàc te˝, ˝e prawdopodobieƒstwo uzyskania
odpowiedzi na leczenie jest wprost proporcjonalne do
czasu wystàpienia nawrotu. Obecnie opublikowano ba-
danie ICON 4, które wykaza∏o lepsze wyniki dla schema-
tów wielolekowych, opartych o pochodne platyny. Jed-
noczeÊnie stwierdzono, ˝e w ka˝dym kolejnym nawrocie
i leczeniu odpowiedê jest coraz gorsza. Prowadzonych
jest te˝ wiele badaƒ z zastosowaniem nowych leków (gefi-
nitib – abstr. 1814, winflunina – abstr. 1925, analog gluta-
tionu – abstr. 1816); wczesne wyniki wymagajà dalszej
weryfikacji. W leczeniu l rzutu nadal schematy oparte
o pochodne platyny sà skuteczniejsze ni˝ nie zawierajàce
tej grupy leków. Nie wykazano istotnych ró˝nic pomi´-
dzy cisplatynà i karboplatynà. Badanie w∏oskie (abstr.
1791), oceniajàce wartoÊç topotekanu jako leku konsoli-
dujàcego remisj´ uzyskanà po leczeniu paklitakselem
i karboplatynà w zaawansowanym raku jajnika, nie wy-
kaza∏o korzyÊci ze stosowania tej metody. Ponownie pod-
kreÊlono znaczenie doszcz´tnoÊci zabiegu operacyjnego
w raku jajnika; dobry operator jest niewàtpliwie jednym
z najwa˝niejszych czynników determinujàcych wyniki le-
czenia.

Ostatni wyk∏ad – dr M. We∏nickiej-JaÊkiewicz – po-
Êwi´cony by∏ nowotworom przewodu pokarmowego.

W raku trzustki podstawowym lekiem jest obecnie gemcy-
tabina. W chorobie zaawansowanej wyniki leczenia popra-
wia niewàtpliwie dodanie cisplatyny. Obiecujàce sà tak˝e
wyniki leczenia gemcytabinà z dodatkiem irinotekanu czy
oksaliplatyny, ale schematy te sà te˝ bardziej toksyczne.
Gemcytabina badana jest tak˝e w operacyjnym raku
trzustki w skojarzeniu z radioterapià, zw∏aszcza, ˝e jest to
lek o silnym dzia∏aniu radiouczulajàcym. Wczesne wyniki
sà zach´cajàce, ale brak badaƒ randomizowanych. W ra-
kach górnego odcinka przewodu pokarmowego wskazania
do chemioterapii sà ograniczone. W leczeniu uzupe∏niajà-
cym brak jest badaƒ prospektywnych, a kontrowersje wo-
bec ju˝ istniejàcych badaƒ nie uzasadniajà stosowania
chemioterapii, zarówno przed - jak i pooperacyjnej. W ra-
ku jelita grubego nadal przedmiotem badaƒ pozostaje ra-
dioterapia przedoperacyjna, obecnie w skojarzeniu z leka-
mi radiouczulajàcymi – kapecytabinà i gemcytabinà. Ka-
pecytabina, której codzienne podawanie naÊladuje ciàg∏y
wlew 5-fluorouracylu, jest równie˝ przedmiotem badaƒ
w skojarzeniu z oksaliplatynà (CapOx) i irinotekanem
(Caplri). Wyniki badaƒ II fazy (abstr. 1022) wykazujà ak-
tywnoÊç obu schematów, przy akceptowalnej toksycznoÊci.
Konieczne sà jednak dalsze badania.

Ramy tego sprawozdania nie pozwalajà na szersze
omówienie cz´Êci merytorycznej, a szkoda, poniewa˝ pod-
czas „Spotkania” przedstawiono jeszcze wiele wa˝nych
i ciekawych doniesieƒ. Wys∏uchanie z uwagà wszystkich
wyk∏adów stanowi∏o niema∏y trud, ale frekwencja pod-
czas wszystkich sesji by∏a niemal stuprocentowa. Praw-
dziwym wytchnieniem by∏o zatem wieczorne spotkanie
towarzyskie, które odby∏o si´ w pierwszym dniu konfe-
rencji w ogrodach legendarnego Grand Hotelu w Sopocie.
Nie przystoi pisaç tu o aspektach kulinarno-towarzyskich,
ale trzeba odnotowaç prawdziwe wydarzenie artystycz-
ne, jakim sta∏o si´ kilkukrotne wykonanie piosenki „Ge-
nowefa”. Pod tym niewiele mówiàcym tytu∏em kryje si´
utwór zach´cajàcy do niepalenia papierosów. Autorem
jest zespó∏ „Leszcze”, który towarzyszy∏ nam przez ca∏y
wieczór. W wolnych chwilach mo˝na by∏o oddaç si´ lektu-
rze specjalnego wydania gazetki konferencyjnej.

Drugie „Spotkanie po ASCO” mamy za sobà. WÊród
uczestników wielokrotnie da∏o si´ s∏yszeç, ˝e ta konfe-
rencja nale˝y do najsympatyczniejszych i najbardziej pre-
sti˝owych w polskim kalendarzu spotkaƒ onkologicznych.
My, jako uczestnicy, ˝yczymy organizatorom i wyk∏adow-
com du˝o wytrwa∏oÊci i sukcesów w przygotowaniu ko-
lejnych „Spotkaƒ...”

Dr Barbara Radecka
Wojewódzki OÊrodek Onkologii w Opolu
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