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Sprawozdanie z kursu ESTRO
,Imaging for target volume determination in radiotherapy”

Kurs odbyt sie¢ w dniach 8-12 czerwca 2003 r. w Nicel.
Uczestniczyto w nim 158 przedstawicieli 45 krajow §wiata,
gtéwnie radioterapeutow (98 osob), fizykow medycznych
(26) i technikéw radioterapii (12). Dyrektorem kursu by-
ta prof. H. Jane Dobbs (St. Thomas's Hospital, Londyn).

Pierwszego dnia dr Rodney H. Reznek (St. Bartholo-
mew' s Hospital, Londyn) oméwit zasady oceny przydat-
nosci klinicznej réznych technik obrazowania w wyzna-
czaniu obszarow tarczowych w radioterapii (czutos$¢, swo-
isto§¢, moc predykcyjna testu dodatniego i ujemnego).
Podkreslit réznice w oczekiwaniach stawianych techni-
kom obrazowania dla celow diagnostycznych i terapeu-
tycznych. Dr Neil Burnet (Uniwersytet w Cambridge)
przypomnial definicje obszaréw tarczowych okreSlone
w Raporcie 50. ICRU i przedstawit modyfikacje zawarte
w Raporcie 62., ktére obejmuja: 1) podzial marginesu
wokot CTV (clinical target volume) na: IM (internal mar-
gin), wyznaczony dla wyréwnania zmiennosci ksztattu,
polozenia i wymiaru narzad6éw lub tkanek objetych CTV
lub znajdujacych si¢ w otoczeniu, w zwigzku z ich rucho-
moscig i stopniem wypetnienia (czynniki w wigkszoSci
trudne do kontroli, bo uwarunkowane fizjologicznie, np.
oddychanie, stopiefi wypelnienia pgcherza moczowego,
odbytnicy) oraz SM (set-up margin), zaplanowany dla wy-
rownania bledow w powtarzalnoSci warunkow napromie-
nian, ktére moga by¢ zredukowane, m.in. przez zastoso-
wanie lepszych sposobéw unieruchomienia lub ksztalcenie
personelu, 2) wprowadzenie poj¢cia PRV (planning or-
gan at risk volume) — jest to obszar uwzgledniajacy zmien-
no$¢ potozenia, ksztaltu i wymiaréw narzadoéw ryzyka, 3)
trzy sposoby wyznaczania PTV (planning target volume):
proste arytmetyczne dodanie IM i SM do obszaru CTV,
zwykle prowadzace do niepotrzebnego powigkszenia wy-
miaréw pdl do napromienian (scenariusz A), dodanie
margineséw IM i SM w zaleznoSci, jaki wymiar ma kazdy
z nich (scenariusz B), tworzenie PTV z uwzglednieniem
obecnosci narzaddw krytycznych — Raport 62. dopuszcza
modyfikacje SM i IM, a nawet CTV, zgodnie z tolerancja
tkanek zdrowych (scenariusz C).

Kolejne wyktady poswiecone byly niedrobnokomor-
kowemu rakowi ptuca (NDRP). Prof. Reznek omdwit
metody obrazowe wykorzystywane w diagnostyce nowo-
tworu. TK jest metoda z wyboru w okreSleniu stopnia za-
awansowania raka ptuca. Inne badania (w tym MRJ) mo-
g3 pomdc w rozpoznawaniu naciekania $ciany klatki pier-
siowej i Srodpiersia oraz guzéw szczytu ptuca. Omowit
przydatno$¢ pozytronowej tomografii emisyjnej, z wyko-
rzystaniem znakowanej fluorem deoksy-glukozy (PET-

-FDG) w okre§laniu stopnia zaawansowania NDRP. Jest
to obrazowa technika czynnoS§ciowa, bazujaca na wychwy-
cie przez komoérki nowotworowe 18-fluoro-2-deoksygluko-
zy, ktora nie jest wychwytywana przez komorki prawidto-
wej tkanki. PET-FDG obrazuje metaboliczng aktywno§¢
komorek guza, ale nie okresla polozenia anatomicznego
nowotworu. Czulto$¢ i swoisto$¢ badania w wykrywaniu
przerzutéw do Srodpiersia w poréwnaniu do TK jest wyz-
sza o okofo 10-20%. Zastosowanie PET-FDG prowadzi
do dyskwalifikacji okoto 10-15% chorych na NDRP z le-
czenia operacyjnego, z powodu nieoczekiwanego wykrycia
przerzutow odleglych; PET-FDG uwaza si¢ takze za przy-
datng metode wyrdznienia tej grupy chorych, ktérzy mo-
g3 odnies¢ korzys$¢ z radykalnych napromienian.

W nastepnym wyktadzie dr K. de Jaeger (The Ne-
therlands Cancer Institue) omoéwita zasady okre$lania
GTV, CTViPTV w NDRP. Margines dodawany do GTV
dla objecia mikronacieku (tworzenie CTV) zalezny jest od
rozpoznania histopatologicznego: w 95% przypadkow ra-
koéw gruczotowych mikronaciek znajduje si¢ w odlegtosci
8 mm od granicy GTV, dla rakéw ptaskonablonkowych
6 mm. Badania por6wnawcze wykazaly, ze wielko§¢ GTV
uzalezniona jest od specjalnoSci lekarza oraz stazu pracy
i przedstawia si¢ nastepujaco (w kolejnosci od najmniej-
szego do najwigkszego): mtodszy stazem radiolog — mfod-
szy radioterapeuta — starszy radiolog — starszy radiote-
rapeuta. Odzwierciedla to trudnoS$ci w jednoznacznym
okreSlaniu GTV u chorych na NDRP. Podobnie jest z wy-
znaczeniem PTV, gidéwnie z powodu braku konsensusu
co do napromienian elektywnych regionalnych weztow
chionnych. Za napromienianiem tego obszaru przema-
wiaja: fatszywie negatywne wyniki TK w okre$laniu stanu
wezlowego, mozliwos¢ istnienia mikroprzerzutow i wzgle-
dy konwencjonalne, a przeciw: toksycznos¢ leczenia, loka-
lizacja nawrotow choroby (giéwnie przerzuty odlegie
i wznowa w obszarze guza pierwotnego), rzadkos¢ wyste-
powania wznow jedynie weztowych (0-6%). Wykiadowczy-
ni zwrocita uwage na szereg nieprawidtowosci i popel-
nianych bledoéw systematycznych oraz przypadkowych
w trakcie planowania i realizacji leczenia, np. wspomnia-
ne wyzej wyznaczone rozne objetosci tego samego guza,
btedy zwigzane z nieuwzglednieniem ruchomosci odde-
chowej pluc, trudno$ci w uzyskaniu reprezentatywnych
skanow w TK, inne. W cytowanej w wykladzie pracy Sep-
penwoolde i wsp. (Int J Radiation Oncology Biol Phys
2002, 53, 822) wykazano, ze Srednia ruchomosé guza ptu-
ca (w milimetrach) wynosi: 1) ptat dolny: kierunek prawo
—lewo: 2 (0,5-2,5), kranio—kaudalnie: 12 (5,4-25), przdd —



tyl: 2 (0,9-2,6); 2) ptat gérny, odpowiednio: 1 (0,2-2,6), 2
(0,2-8,7), 2 (0,2-8,7). Wsréd metod pozwalajacych na
ograniczenie ruchomos$ci oddechowej ptuc wymienia si¢:
ABC (Active Breathing Control), DIBH (Deep Inspiration
Breath Holding), powolne skany TK.

Drugi dziefi kursu byt chyba najbardziej oczekiwa-
nym przez uczestnikow z powodu zaplanowanych zajec
warsztatowych. Po raz pierwszy w historii kursow ESTRO
kilka tygodni wcze$niej rozestano dyskietki zawierajace
zapis wynikow badan obrazujacych chorych na NDRP,
glejaka wielopostaciowego, raka gardta Srodkowego i od-
bytnicy, wraz z opisem klinicznym. Zadaniem uczestni-
koéw kursu byto wrysowanie GTV i PTV na tych skanach.
Zaobserwowano znacznego stopnia roznice w zakresie
zaproponowanych objetosci do napromienian, zwlaszcza
u chorych na NDRP i raka gardla Srodkowego. Zajecia
warsztatowe podsumowano dyskusja odno$nie wszystkich
przypadkoéw klinicznych, szczegblnie aktywnie dyskuto-
wano kwestie wskazaf do naswietlania elektywnego we-
ztéw chtonnych regionalnych w przypadku chorego na
NDRP.

Dr P. Remeijer (The Netherlands Cancer Institute)
w bardzo zajmujacy sposob przedstawil zasady archiwiza-
cji danych z planowania leczenia, najczgsciej wystepujace
btedy powtarzalnoS§ci napromieniaf oraz sposoby zapo-
biegania ich wystepowaniu. Prof. Reznek omoéwit szcze-
gbtowo mozliwosci wykorzystania MRJ w diagnostyce
i stopniowaniu zaawansowania raka szyjki macicy oraz
monitorowaniu odpowiedzi na leczenie promieniami
i rznicowaniu nawrotu z odczynem popromiennym oraz
zmianami pooperacyjnymi. MRJ jest jak dotad najbar-
dziej doktadng metoda diagnostyczna oceny narzadu rod-
nego i moze by¢ wykorzystana w planowaniu napromie-
nian, jakkolwiek nie jest uznana przez FIGO jako narzg-
dzie stuzace ocenie stopnia zaawansowania klinicznego
raka szyjki macicy.

Wyktad dr I. Barillot (Centre G.F. Leclerc, Dijon)
poswigcony byt kontrowersjom w definiowaniu obszarow
CTV i PTV w tele- i brachyterapii raka szyjki i trzonu
macicy. PodkreSlono, ze mimo postepu technologicznego
w technikach obrazowania, nadal badanie ginekologiczne
w znieczuleniu og6lnym powinno stanowi¢ obowiazkowy
element oceny stopnia zaawansowania — u chorych na ra-
ka szyjki macicy pozwala na wtasciwa oceng¢ rozleglosci
nacieku w ponad 70% przypadkow i jest najlepsza z do-
stepnych metod rozpoznawania nacieczenia pochwy. MRJ
uwaza si¢ za najbardziej wiarygodna metode oceny stanu
regionalnych weztéw chtonnych u chorych na raka szyjki
macicy. Duze nadzieje na poprawe czuloSci i swoistosci
oceny GTVN wiaze si¢ z dynamicznym MRJ z podaniem
kontrastu, PET (wykazano wyzszo$¢ badania nad TK)
oraz laparoskopowym pobraniem wezitéw chionnych
(szczegodlna przydatno$¢ metody u chorych w stopniu I'i 11
FIGO, bez rozlegltego nacieku nowotworowego). Dr Ba-
rillot przedstawita zasady okreslania CTV u chorych na
raka szyjki macicy; CTV=GTYV plus dodatkowo: 1) mar-
gines pochwy — 2 cm przy braku makroskopowego nacie-
ku, potowa diugosci pochwy przy makroskopowym na-
cieku w jednej trzeciej gornej lub caloS¢ przy bardziej

rozlegtych zmianach, 2) przymacicza, 3) trzon macicy, 4)
przydatki, 5) regionalne wezly chionne (do poziomu bio-
drowych zewnetrznych u chorych N(-), jeden poziom po-
wyzej zajetej grupy u chorych N(+), elektywne napro-
mienianie wezléw pachwinowych przy makroskopowym
naciekaniu jednej trzeciej dolnej czgéci pochwy). Nadal
przedmiotem kontrowersji jest profilaktyczna radioterapia
na obszar weztow paraaortalnych — wydaje sie, ze taki
sposob postgpowania moze by¢ brany pod uwage w wy-
branej grupie chorych na raka szyjki macicy w niskich
stopniach zaawansowania (IB, IIA ze zmianami powyzej
4 cm $rednicy i 1IB). Wyniki badan klinicznych takich
chorych wykazaly znamienng statystycznie poprawe 10-let-
nich przezy¢ catkowitych (44% vs 55%), po zastosowa-
niu elektywnej radioterapii i korzystna tendencje w odnie-
sieniu do przezy¢ bezobjawowych i wolnych od rozsiewu
oraz odsetka wyleczef miejscowych.

W trzecim dniu kursu przedstawiono zagadnienia
zwiazane z napromienianiem chorych na raka stercza. Dr
B. Carey (Cookridge Hospital, Leeds) przedstawit aktual-
ne poglady na temat przydatnoSci technik obrazowania
w ocenie obszaru do napromienian. Istotne z punktu wi-
dzenia wynik6w radioterapii wydaje si¢ by¢ wtasciwe ob-
razowanie wierzchotka stercza, ktOry jest czgsto pomijany
w planowaniu napromieniaf, a moze by¢ zajety przez
proces nowotworowy w 75% przypadkow (wyniki oceny
preparatow po prostatektomii). Najlepsza metoda obrazo-
wania tego obszaru jest MRJ, dobra TK, natomiast zasto-
sowanie ureterogramu prowadzi do niezasadnego po-
wigkszenia zakresu pol do napromienian i narazenia tka-
nek zdrowych. Prof. H. J. Dobbs omoéwita zasady
wrysowywania obszarOw tarczowych u chorych na raka
stercza. Wylaczenie poza pole napromieniane pgcherzy-
kéw nasiennych (SV) powoduje obnizenie objetosci od-
bytnicy objetej napromienianiem o 40-50%. W $wietle
aktualnej wiedzy chorzy w stopniu T1B/C lub T2A i ryzy-
kiem zajecia SV ponizej 15% (wedlug wzoru Roacha)
powinni by¢ napromieniani jedynie na obszar gruczotu
krokowego z objeciem podstawy SV, T1B/C lub T2A i ry-
zykiem zajecia SV powyzej 15% i wszyscy T2B i T3A — na-
promieniani z objeciem SV w catosci. Dyskutowano row-
niez zasady kojarzenia hormonoterapii antyandrogeno-
wej z radioterapia radykalng. U chorych na raka stercza
o zaawansowaniu T1/2 i stopniem zlo§liwosci Gleasona
<6 - nie stosuje si¢ hormonoterapii. W grupie o zaawan-
sowaniu klinicznym T1/2 i stopniu Gleasona 7 oraz T3
i Gleason =6 — podaje si¢ hormonoterapi¢ neoadjuwanto-
wa przez co najmniej 3 miesigce, natomiast u chorych
T1/2 Gleason 8-10 i T3 Gleason 7-10 — leczenie hormo-
nalne trwa 3 lata. Hormonoterapia przed napromienia-
niem prowadzi do zmniejszenia objetosci gruczotu kroko-
wego 0 33% w ciagu pierwszych 3 miesigcy leczenia, na-
stepnie jedynie o kilkana$cie procent w okresie kolejnych
dziewigciu miesiecy; stad rekomendowany okres 3-mie-
siecznego leczenia hormonalnego przed radioterapia.
W przypadku skrdcenia czasu do napromienian ponizej 3
miesi¢cy konieczne jest uwzglednienie zmniejszania si¢
stercza pod wplywem leczenia hormonalnego w trakcie
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napromienian, co moze zmienia¢ histogram dawka-ob-
jetos¢ dla odbytnicy.

Prof. G. Kantor (Institut Bergonie, Bordeaux) przed-
stawil zasady okre§lania obszaréw tarczowych przy na-
promienianiu dorostych chorych na migsaki koiczyn.

Czwartego dnia zaje€ prof. Dobbs przedstawita zasa-
dy wyznaczania obszaru do napromienian u chorych na
raka gruczotu piersiowego. Przygotowywana do publikacji
modyfikacja raportu ICRU 62. wprowadza dla chorych na
raka piersi, leczonych sposobem oszczedzajacym, trzy ob-
szary CTV (brak GTV): CTV I - loza po guzie pierwot-
nym, CTV II — caly gruczot piersiowy, CTV III - regional-
ne wezly chionne. Planowanie w oparciu o granice anato-
miczne, wynik badania palpacyjnego i analiz¢ obrazu TK,
jak wykazuja badania kilku zespoléw, przeprowadzone
w 2001 roku, wiaze si¢ ze znaczng zmiennoScia granic
wrysowywanych obszaréw terapeutycznych. Szczegdlnie
dotyczy to granicy gérnej (r6znice migedzy radioterapeuta-
mi mieszcza si¢ w zakresie 28-45 mm, granica gérna pdl
polozona wyzej przy jednoczesnym napromienianiu pola
nadobojczykowego i okolicy pachowej (roznice do 42 mm,
brak wyraznej granicy migdzy tkanka gruczotows i ttusz-
czowa). Wyznaczanie obszaru PTV polega zwykle na do-
daniu 7-10 mm marginesu do wyznaczonego CTV, z za-
chowaniem marginesu od skory 5 mm. Prof. Dobbs szcze-
gblowo omoéwita takze problemy zwigzane z planowaniem
dodatku napromieniaf na obszar lozy po guzie pierwot-
nym gruczotu piersiowego. Wyznaczanie obszaru bo-
ost'u moze by¢ oparte na: 1) informacjach klinicznych
(diagram przedoperacyjny, zdjecie, umiejscowienie bli-
zny w stosunku do guza), 2) raporcie histopatologa, 3)
wynikach badan obrazujacych. Kazda z tych metod ma
swoje wady i zalety. Zastosowanie jedynie kryteriéw kli-
nicznych powoduje nieadekwatno$¢ wyznaczonego ob-
szaru i jego objetosci u 37,5-68% chorych, w poréwnaniu
do metod obrazujacych klipsy umieszczone Srodopera-
cyjnie. Okreslenie obszaru za pomoca TK (w poréwnaniu
do informacji klinicznych) moze wiaza¢ si¢ ze zmiang wy-
miaru pdl u ok. jednej czwartej chorych i zmiang energii
elektronow u trzech czwartych. Wyznaczenie obszaru lo-
zy po guzie z wykorzystaniem USG prowadzi do zmiany
energii wigzki elektronowej u 67% chorych; szczeg6lnie
u pacjentek z malym biustem obserwuje si¢ sklonnos¢ do
stosowania za wysokich energii elektronow (50% przy-
padkoéw). Zdaniem wykladowcezyni, optymalnym sposo-
bem wyznaczania obszaru dodatku naswietlan jest zakta-
danie klipséw w obszarze lozy i uwidacznianie ich za po-
moca TK lub symulatora; pomocne moze by¢ takze
obrazowanie USG, zwlaszcza w doborze energii elektro-
néw. W przypadku braku klipséw metoda z wyboru jest
MRJ. Potencjalnym sposobem pozwalajacym na uniknig-
cie problemdéw zwiazanych z wyznaczaniem boost'u jest
stosowanie napromieniafn §rodoperacyjnie (w fazie ba-
dan klinicznych). Jak wykazaly wyniki metaanalizy z 2000
roku, olbrzymie znaczenie dla wyniku odlegtego napro-
mieniaf chorych na raka piersi ma wtaSciwa jakos¢ le-
czenia: w grupie okolo 20 000 chorych obserwowanych
ponad 20 lat zaobserwowano wzrost zgondw z przyczyn in-
nych niz rak piersi (o 18,2%, 2p=0,0003). Odczyn po-

promienny ze strony serca i pluc oraz wystapienie nowo-
tworéw indukowanych promieniowaniem jonizujacym
moze wplywaé na jakos¢ i dtugoS¢ przezycia po napro-
mienianiu, natomiast uszkodzenie elementdw Sciany klat-
ki piersiowej niekorzystnie wplywa na pierwszy z para-
metréw. Uznanymi sposobami oceny stopnia narazenia
serca i pfuc na wystapienie odczynu popromiennego sa
wspoOlczynniki mierzone na zdjeciu z symulatora, obra-
zujacym zasigg zewnetrznej wiazki pol tangencjalnych: 1)
MHD (maximum heart distance) — maksymalna szero-
kos$¢ tkanki mig$nia sercowego objeta napromienianiem
(np. przy MHD=11 mm NTCP wynosi 1%, dla 22 mm:
3%, 50 mm: okofo 10%) i 2) CLD (central lung distance):
odleglo$¢ miedzy wewnetrzng powierzchnia Sciany klatki
piersiowej a tylna granica pola na wysokoSci wlotu wiazki;
poleca sie, zeby warto§¢ CLD nie przekraczala 2 cm. Me-
todami pozwalajacymi na zmniejszenie objetos$ci napro-
mienianej serca sa: 1) planowanie w pozycji z uniesie-
niem ramion (60% redukcja Sredniej dawki), 2) zastoso-
wanie specjalnych technik oddychania (np. zastosowanie
Active Breath Holding pozwala na zmniejszenie objgtoSci
serca w polu napromienianym o 84+24%, srednie obnize-
nie wartosci MHD o 1,1 cm (zakres: 0,5-2,2 cm), u okoto
polowy chorych catkowite unikni¢cie napromieniania ser-
ca, zwigksza niestety objetos¢ ptuc w polu, 3) przygotowa-
nie oston indywidualnych, 4) napromienianie technika
konformalna Iub 5) zastosowanie intensywnej modulacji
wigzki promieniowania. Oméwiono tez problemy tech-
niczne zwigzane z napromienianiem chorych z duzym
gruczolem piersiowym; potencjalne sposoby ich rozwiaza-
nia obejmuja: 1) zastosowanie specjalnych metod unieru-
chamiania, 2) napromienianie w pronacji lub technika
decubitus lateral isocentric, 3) zastosowanie szerokiego
wyciecia guza pierwotnego, co czasem pozwala na unik-
niecie radioterapii. Dr A. Courdi (Centre Antoine-La-
cassagne, Nicea) oméwita sposoby obrazowania gruczotu
piersiowego celem wyznaczenia GTV.

W kolejnym wyktadzie dr N. Burnet omowit zagad-
nienia dotyczace roéznych technik obrazowania gwiazdzia-
kéw osrodkowego uktadu nerwowego i okreslenia GTV,
CTV i PTV. Najczesciej rozpoznawane gwiazdziaki —
a wsrdd nich glejak wielopostaciowy i gwiazdziak anapla-
styczny — charakteryzuja si¢ rozlanym wzrostem z szero-
kim naciekaniem otaczajacej tkanki zdrowej. Szczegodl-
nie komorki glejaka maja wybitna zdolno$¢ ,,poruszania
si¢” w kazdym kierunku w istocie biatej obu pdtkul mo-
zgu. Powszechnie dostgpne metody obrazujace (TK,
MRJ) wzglednie dobrze okreslaja GTV, natomiast obrazo-
wanie celem wyznaczenia CTV stwarza wiele problemoéw
klinicznych. Jeszcze bardziej problematyczne jest obra-
zowanie wznowy glejaka: obszar GTV jest trudny do oce-
ny w obu wymienionych metodach. Nadzieje budzi za-
stosowanie PET. Wyznaczenie obje¢tosci GTV glejaka jest
trudne z powodu niezgodno$ci pomiedzy obrazem w TK
i MR1J a rzeczywistym naciekiem; istotna jest takze loka-
lizacja nacieku, stosunek do otaczajacych struktur, rozle-
glos¢ obrzeku, stosowanie lekow przeciwobrzekowych,
radykalno$¢ zabiegu operacyjnego. Na podstawie licznie
przeprowadzonych badan chorych na glejaka wieloposta-



ciowego sugeruje si¢, ze GTV stanowi guz obrysowany
na brzegu wzmocnienia kontrastu, CTV = GTV + 2,5 cm
margines, a PTV= CTV + 0,5 cm. Z kolei wysoko zr6zni-
cowane glejaki bardzo dobrze obrazuja si¢ w MRJ, szcze-
gblnie T2W, ktory pokazuje zmiang bardziej doktadnie
niz TK. GTV okreSla guz z brzegiem o malej gestoSci
w TK i/lub wysokim sygnatlem w T2W MRIJ. Wielkos¢
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 wedtug dr Burneta powinno by¢ udzia-
tem zespotu specjalistow: neurochirurga, radiologa, ra-
dioterapeuty i patologa. Sugerowany GTV dla oponiaka
to brzeg guza ze wzmocnieniem TK/MRJ, CTV= GTV +
margines rézny w zaleznoSci od stopnia dojrzalosci hi-
stologicznej nowotworu, a PTV= CTV + 0,2-0,5 cm.

Tematem kolejnych wyktadéw byt nowotwor odbytni-
cy. Dr P Y. Marcy z Centre Antione Lacassagne z Nicei
przedstawit metody diagnostyczne, pozwalajace na wtasci-
wa oceng¢ rozlegtosci nacieku nowotworowego. Zwrdcit
miedzy innymi uwage na znaczenie MRJ w ocenie mezo-
rektum i weziéw chtonnych miednicy, ultrasonografii son-
da wewnatrzodbytnicza w roznicowaniu zmian w stopniu
zaawansowania T3 vs T1-T2, badania per rectum w ocenie
ruchomosci guza. Nastepnie prof. J. P. Gerard z tego sa-
mego co przedméwca oSrodka, oméwit liczne badania
kliniczne, oceniajace przydatno$¢ radioterapii przedope-
racyjnej i pooperacyjnej u chorych na raka odbytnicy.
Zwrdcil szczegllnie uwage na roéznice w wymiarach pol
i wynikajace z tego r6znice w objetosciach napromienia-
nych, co jest istotne w zwigzku z terapia pacjentow w star-
szym wieku.

Ostatni dzien kursu w catosci poSwiecony byt wyko-
rzystaniu metod obrazowania dla wlasciwej oceny stopnia
zaawansowania klinicznego i wyznaczania GTV, CTV
i PTV w radioterapii nowotwordw glowy i szyi. Dr B. Ca-
rey podkreSlil, ze najwazniejszym elementem diagnostyki
obrazowej nowotworéw o tej lokalizacji jest znajomos$¢
zlozonej anatomii topograficznej i szerzenia si¢ nowo-
tworoéw. Konieczna jest $cista wspolpraca klinicystow, ra-
diologdw i chirurgéw w planowaniu radioterapii. W spo-
sob niezwykle umiejetny przedstawil zalety i ograniczenia
TK i MRJ w ocenie GTV i CTV: 1) chorzy na raka noso-
gardta: najlepsza opcje stanowi potaczenie obrazéw TK
i MRJ (skanéw wykonanych co 3 mm), poniewaz w TK
mozna ocenié struktury unaczynione i tatwiej rozpoznaé
nawet niewielkie zajecie podstawy czaszki, natomiast wie-
loptaszczyznowo$¢ MRJ pozwala fatwiej oceni¢ miejscowa

rozlegtos¢ nacieku i (po podaniu kontrastu) obecnos¢ na-
ciekania okotonerwowego, 2) raki gardia srodkowego i ja-
my ustnej: MRIJ jest metoda z wyboru w ocenie rozlegto-
$ci nacieku nowotworowego, bardzo pomocne w ocenie
naciekania zuchwy jest zastosowanie ortopantomogra-
mu, 3) raki krtani: techniki obrazowania maja za zadanie
przede wszystkim oceni¢ stan chrzastek krtani i regional-
nych weztow chtonnych oraz punkty klinicznie niedostep-
ne (przestrzen przednaglo$niowa i okotoglosniowa); MRJ
i TK sa metodami z wyboru w obrazowaniu narzadu dla
potrzeb planowania radioterapii, przy czym badanie TK
jest mniej przydatne w rozpoznawaniu wczesnej inwazji
chrzastek, za to trwa krotko, co pozwala na uniknigcie
artefaktow zwiagzanych z oddychaniem. Konczac wyktad dr
Carey zwrocit uwage na nowe mozliwosci diagnostyczne,
jakie daje PET: w Swietle aktualnej wiedzy ta metoda mo-
ze okazac si¢ przydatna w poszukiwaniu ogniska pierwot-
nego, w ocenie zaawansowania wezfowego u chorych NO
i réznicowaniu wzndw po przebytym leczeniu. Swoje wy-
stapienie podsumowal zartobliwie: Find radiologist....be
kind to him. W drugiej czg¢$ci bloku po§wigconego nowo-
tworom glowy i szyi dr R. Bensadoun (Centre Antoine-
-Lacassagne, Nicea) omowil zagadnienie wyznaczania
CTV w radioterapii konformalnej i zachecit do korzysta-
nia z zasad oméwionych 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).

Swietnie przygotowane wyklady i wysoka jako$¢é pre-
zentacji spowodowaly, ze bogaty program naukowy nie
znuzyl uczestnikdéw kursu. Regeneracje sit utatwiat do-
brze zorganizowany program imprez towarzyszacych, kto-
ry pozwolil nie tylko na poznanie urody Lazurowego Wy-
brzeza, ale takze sprzyjal nieformalnej wymianie pogla-
doéw i zawieraniu nowych znajomosci.

Podzigkowania

Autorzy sprawozdania niniejszym pragng zlozy¢ gorace
podzigkowanie firmie SIEMENS (J. Wojtacki) i Miedzy-
narodowej Agencji Atomistyki (E. Nowicka) za wsparcie
finansowe, ktore umozliwilo uczestnictwo w tym wyjat-
kowym wydarzeniu zawodowym.

Lek. med. Janusz Wojtacki

Dr med. Grazyna Rolka-Stempniewicz

Oddziat Radioterapii Szpitala Morskiego im. PCK
w Gdyni-Rediowie

Lek. med. Elzbieta Nowicka
Centrum Onkologii-Instytut w Gliwicach
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Spotkanie po ASCO 2003

Po raz drugi spotkaliSmy si¢ w dniach 13-14 czerwca
2003 r. w TrojmieScie na Konferencji ,,Spotkanie po
ASCO”. Podobnie jak przed rokiem, koledzy z Kliniki
Onkologii i Radioterapii AM w Gdafnsku zorganizowali
spotkanie podsumowujace najwazniejsze doniesienia do-
rocznej konferencji Amerykanskiego Towarzystwa On-
kologii Klinicznej, ktdra w tym roku odbyta si¢ na przeto-
mie maja i czerwca w Chicago. Nasze spotkanie odbylo si¢
tym razem w Gdyni, co bylo chyba jedyna istotna zmiana.
Poza tym — jak w ubieglym roku — ekspresowe tempo
przygotowania (w tym roku w 9 dni po ,,prawdziwym”
ASCO!) znakomici, ci sami, wyktadowcy, bardzo dobre
wyklady, przesympatyczne wieczorne spotkanie towarzy-
skie.

Tradycyjnie rozpoczat dr T. Piehkowski. Mnogo§¢
doniesieni dotyczacych raka piersi przyprawia o zawrdt
glowy. Zacznijmy od diagnostyki. Za najbardziej swoista
i najbardziej czutg technike obrazowania gruczotu piersio-
wego uznaje si¢ obecnie rezonans magnetyczny. Jest on
znacznie lepszy od mammografii i ultrasonografii, ale —
z uwagi na koszt — nie jest tymczasem mozliwe powszech-
ne zastosowanie tej metody. By¢ moze nalezy ja stoso-
wac w populacji wysokiego ryzyka (abstr. 5), a zatem
w grupie kobiet z mutacja BRCAI i BRCA2 oraz u kobiet
z rodzinnym obcigzeniem. PodkreSla si¢ takze, ze obcigza-
jacy wywiad rodzinny jest obecnie uznanym czynnikiem ry-
zyka, niezaleznie do stwierdzenia mutacji. Kilka doniesief
dotyczyto zmian w klasyfikacji TNM. W jednej z prac
przedstawiono bardzo ciekawa analiz¢ zmiany oceny stop-
nia zaawansowania na przestrzeni 14 lat (abstr. 17). Gru-
pe 1350 chorych leczonych w 1988 roku w Szpitalu Ander-
sena w Houston oceniono ponownie w 2002 roku, okre$la-
jac zaawansowanie wg aktualnych wytycznych AJCC.
Poréwnanie oceny stopnia zaawansowania z 1988 i 2002
roku wykazato, ze wiele chorych klasyfikuje si¢ obecnie do
wyzszych stopni. Najczestsze rdznice dotycza stopnia 11,
gdzie sposrod 1087 chorych w 1988 roku, w 2002 pozosta-
to tylko 605. Ta r6znica wplywa istotnie na analiz¢ czasu
przezycia w zaleznosSci od stopnia zaawansowania. Suge-
stia autoréw jest jednoznaczna — oceniajmy uwaznie do-
niesienia; chore w tym samym stopniu klinicznego za-
awansowania dziS i kilkanascie lat temu moga si¢ znacznie
ro6zni€. Nowosci w leczeniu raka piersi? Coraz wigcej do-
niesien dotyczacych wezta wartowniczego (abstr. 18). Le-
czenie oszczedzajace pachy ma swdj wymiar czynnosSciowy,
nie budzi wiec watpliwosci potrzeba coraz powszechniej-
szego stosowania techniki wezta wartowniczego. Meto-
da ta wymaga jednak Scistej wspOtpracy chirurga z patolo-
giem i lekarzem medycyny nuklearnej, a to w polskich
warunkach bywa nadal trudne. W leczeniu systemowym
bez przelomowych doniesien. Coraz bardziej oczywiste
staje si¢ stwierdzenie, ze wiele chorych po operacji leczy-
my niepotrzebnie lub nieodpowiednio. A zatem bardzo
duzo badan dotyczacych czynnikdéw predykeyjnych — oce-
na juz znanych i badanie ich przydatnosci do monitorowa-
nia leczenia, jak i poszukiwanie nowych. Coraz wigksze

nadzieje wiaze si¢ z ocena profilu genowego guza, na
podstawie ktorego mozliwy bedzie dobor leczenia. Zi-
dentyfikowano np. profil genowy, pozwalajacy precyzyjnie
przewidzie¢ prawdopodobiefistwo uzyskania catkowite;j
remisji patologicznej po leczeniu indukcyjnym (abstr. 1).
Analizowano chore z nawrotem po leczeniu uzupelniaja-
cym tamoksyfenem (abstr. 7) — w tej grupie ponowna oce-
na receptordéw steroidowych i Her2 wykazala znacznie
mniej guzéw ER(+) i znacznie wigcej Her2(+). Wielo-
krotnie raki pierwotnie hormonowrazliwe, w momencie
nawrotu stajg si¢ zatem hormononiezaleznymi.

Kolejny wyktad — prof. C. Szczylika — dotyczyt biolo-
gii molekularnej. Podobnie jak przed rokiem — bardzo
nowoczesny, ale i bardzo trudny wyktad. Talent dydak-
tyczny prof. Szczylika jest jednak ogromny, dzieki czemu
mogliSmy pozna¢ podstawy nowej metody diagnostyki
molekularnej — techniki mikromacierzy. Ta coraz popular-
niejsza, bardzo precyzyjna metoda analizy ekspresji genu
pozwoli, by¢ moze na wyodrebnienie chorych, ktore bez-
wzglednie wymagaja leczenia pooperacyjnego. Obecnie
w raku piersi znamy ponad 70 gendw, ktore moga by¢
zrodtem informacji, czy chora jest zagrozona nawrotem.
Grupa chorych, identyfikowana ta metoda do leczenia
pooperacyjnego, stanowi jedynie 20% chorych kwalifiko-
wanych obecnie do leczenia uzupelniajacego, na podsta-
wie standardowych metod oceny ryzyka nawrotu.

Drugi wyktad prof. Szczylika dotyczyt nowotworow
nerki. Tu nie odnotowano zadnych istotnych postgpow
w leczeniu systemowym. Najlepiej oceniana jest obecnie
kombinacja interleukiny i interferonu (z dodatkiem 5-
-fluorouracylu); pozwala ona uzyskac¢ ok. 30% obiektyw-
nych odpowiedzi. Tolerancja tego leczenia jest jednak zfa,
a koszt bardzo wysoki.

Wyktad doc. M. Krzakowskiego po§wigcony byt rako-
wi ptuca; podobnie jak przed rokiem — bez przetomo-
wych doniesien. Podsumowanie kilkuletnich badan z za-
stosowaniem gefinitibu nie wykazuje obecnie korzysci ze
stosowania tego leku w skojarzeniu z chemioterapia. Pew-
ne nadzieje wigze si¢ z wprowadzeniem trastuzumabu do
leczenia NDRP; wyniki badan II fazy sa zachecajace
(abstr. 2606). Znane od dawna kombinacje lekéw ponow-
nie staja si¢ przedmiotem badan i dlugoterminowych ocen
(abstr. 2499). Przyktadem sg wyniki duzego francuskiego
badania IALT (abstr. 6), oceniajacego warto$¢ poopera-
cyjnej chemioterapii w NDRP. W badaniu z udzialem
prawie 2 tys. chorych wykazano znamiennie statystyczna
(aczkolwiek w kategoriach bezwzglednych — niewielka)
poprawe 2- i 5-letnich przezy¢ po zastosowaniu chemiote-
rapii (schematy zawierajace cisplatyne i alkaloidy vinca)
w leczeniu uzupetniajacym zabieg operacyjny. Na ubieglo-
rocznej konferencji ASCO w Orlando przedstawiono
doniesienie wskazujace, ze dodanie pemetreksedu do ci-
splatyny znacznie poprawia wyniki leczenia zaawansowa-
nego migdzybtoniaka optucnej. W tym roku przedstawio-
no analize jakoSci zycia chorych leczonych tym lekiem —
objawy niepozadane utrzymywaly si¢ wiele tygodni po le-



czeniu, co ma duze znaczenie ze wzgledu na krotki czas
przezycia tych chorych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zapa-
dalno$¢ na migdzybloniaka oplucnej ros$nie, zapewne wiec
pemetreksed bedzie przedmiotem dalszych intensywnych
badan.

Tematem drugiego wyktadu doc. Krzakowskiego bylo
leczenie wspomagajace. Jedno z doniesien dotyczylo opty-
malizacji dawki deksametazonu (abstr. 2930). Por6wnanie
r6znych metod dawkowania nie wykazalo istotnych r6znic
i wydaje sie, ze 8 mg podane jednorazowo przed chemio-
terapia jest dawka wystarczajaca. PodkreSla si¢, ze dzigki
inhibitorom receptoréw serotoninowych 5-HT3 kontrola
ostrych wymiotéw jest zadowalajaca; problemem pozo-
staja wymioty opdZnione, bowiem mechanizm ich powsta-
wania jest zwigzany z innymi receptorami. Za najwazniej-
szy uwaza si¢ receptor NK1 i obecnie trwaja proby z za-
stosowaniem jego inhibitora (aprepitant) jako dodatku
do ondansetronu i deksametazonu (abstr. 2919). Wyniki
wstepnych badan sa zachecajace. Coraz powszechniejsze
stosowanie bifosfonianéw w leczeniu przerzutéw do kosci
wymaga przypomnienia o koniecznosci okresowej kon-
troli poziomu kreatyniny, objawy nefrotoksyczne sa bo-
wiem ciagle istotnym problemem. W jednym z omawia-
nych badaf, dotyczacym chorych na raka piersi z bole-
snymi przerzutami do koSci, oceniano efekt
przeciwbolowy dodania bifosfonianéw do radioterapii.
Jednoczesne stosowanie tych metod nie zwigkszyto efek-
tu przeciwbolowego, natomiast w ramieniu z bifosfoniana-
mi obserwowano wyzszy odsetek zespoléw zaostrzenia
bolu (abstr. 3099).

Dr R. Dziadziuszko przedstawil doniesienia w dzie-
dzinie nowotwor6ow ukladu chfonnego. Najciekawsze i naj-
Swiezsze okazalo si¢ wieloosrodkowe badanie niemiec-
kie, poréwnujace 3 schematy w leczeniu zaawansowane;j
ziarnicy ztoSliwej. Przedmiotem analizy byly schematy:
hybrydowy COPP/ABVD, standardowy (25 mg ADM)
BEACOPP i BEACOPP z eskalowana do 35 mg dawka
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%). Rowniez OS
i DFS okazaly si¢ najkrotsze (i znamiennie statystyczne)
dla schematu hybrydowego. W ramieniu z podwyzszona
dawka ADM stwierdzono wyzsze ryzyko wtérnych nowo-
tworéw. Czy schemat BEACOPP stanie si¢ nowym stan-
dardem w leczeniu ziarnicy zlosliwej? Przedstawiono tak-
ze proby (11 II faza) zastosowania nowego schematu —
gemcytabina + winorelbina + liposomalna doksorubicy-
na w leczeniu nawrotoéw ziarnicy ztoSliwej (abstr. 2275).
Wydaje sie, ze jest to obiecujacy schemat do dalszych ba-
dafh. W leczeniu chloniakéw o wysokiej ztosliwosci sche-
mat CHOP nadal nie ma konkurencji.

Wsrdd przegladu doniesien po§wieconych leczeniu
nowotwordw obszaru glowy i szyi, przedstawionych przez
prof. J. Jassema, dla onkologdw klinicznych najwazniejsze
sa badania dotyczace chemioterapii, jej miejsca, sekwen-
cji w kojarzeniu metod, a takze ryzyka jej stosowania
w odniesieniu do spodziewanych korzySci. Jak bumerang
wraca problem chemioterapii indukcyjnej. Na pytanie

prof. Jassema o stosowanie tej metody w Polsce, okolo po-
fowa obecnych podniosta reke ,,za” i tylko kilka oséb by-
fo ,,przeciw”. Cho¢ w ostatnich latach wiele badan wyka-
zalo, ze stosowanie chemioterapii indukcyjnej w tych no-
wotworach nie poprawia czasu przezycia, ani nie zwigksza
miejscowej skutecznosci leczenia (zdania co do zmniejsze-
nia ryzyka przerzutéw sa podzielone), nadal ulegamy
»czarowi” wysokiego odsetka remisji po chemioterapii
i odruchowo zapamigtujemy ,,dodatnie” wyniki badan
(publication bias). Przedstawiono wprawdzie wyniki meta-
analizy, ktora wykazata 5% poprawe przezy¢ catkowitych
przy stosowaniu indukcyjnej chemioterapii z uzyciem ci-
splatyny + 5-fluorouracylu, jednak podkreslono, ze wiele
badan przeprowadzono na malych grupach chorych,
a zroznicowanie pierwotnych lokalizacji byto bardzo duze.
Nadal aktualny jest problem leczenia raka krtani z za-
chowaniem narzadu. Szereg badan wykazuje warto§¢ ra-
dioterapii lub chemioradioterapii jednoczasowej lub se-
kwencyjne;. Istotny jest jednak wtasciwy dobor chorych do
tej metody (abstr. 1998). By¢ moze postuzy temu szersze
wprowadzenie skali TALK (T - zaawansowanie guza, A —
poziom albumin, L — liczba wypijanych codziennie jed-
nostek alkoholu, K - stopiefi sprawnoéci wg Karnofskie-
£0) (abstr. 1999). Wsrdd nowosci — ro$nie rola gemcytabi-
ny jako nowego leku promieniouczulajacego (abstr. 2011,
2012); oksaliplatyna daje obiecujace wyniki w leczeniu
raka nosowej czgsci gardta (abstr. 2003); ciekawe sa pro-
by terapii fotodynamiczne;j.

Wyktad dr M. Rucinskiej poswigcony byt najciekaw-
szym doniesieniom z zakresu radioterapii. Nadal przed-
miotem wielu badan (abstr. 1994, 2500, 2536) s3 niekon-
wencjonalne metody frakcjonowania dawki. Pojawily si¢
tez doniesienia (abstr. 3202, 3203) dotyczace pdznych po-
wiktan po radioterapii przebytej w dziecinstwie. Przebyte
przed wielu laty napromienianie obszaru gtowy i szyi oraz
klatki piersiowej (w leczeniu ziarnicy, chtoniakéw czy
mig¢sakow) sprzyja dysfunkcjom lewej komory serca (wy-
dhuzenie odstepu QT w EKG, obnizenie EF czy wreszcie
klinicznie objawowe kardiomiopatie), zaburzeniom spre-
zystosci migzszu plucnego, czy tez wystapieniu zespotu
przewlektego zmeczenia (abstr. 3059). Zagrozenie powi-
ktaniami, czesto cigzkimi, inspiruje badaczy do ciagtego
poszukiwania skutecznej ochrony. Nadal pewne nadzieje
wigze si¢ tu z amifostyng, jednak pomimo szeregu no-
wych badan (rak jelita grubego, NDRP) jej rola pozosta-
je niejasna.

Prof. W. Ruka podsumowatl doniesienia dotyczace
leczenia migsakoéw. Najczesciej badanymi w tej grupie
nowotworami sa obecnie mezenchymalne nowotwory zre-
bu przewodu pokarmowego (GIST). Istotny postep w le-
czeniu tych bardzo zto§liwych guzéw (po pierwotnym le-
czeniu operacyjnym z dodatnim marginesem nawrdt wy-
stepuje u 60% chorych, a mediana przezycia wynosi 30
miesigecy) zwiazany jest z wprowadzeniem do leczenia
imatinibu. Obecnie toczy si¢ wiele badan nad stosowa-
niem tego leku w r6znych wskazaniach (leczenie adiu-
wantowe — abstr. 3289, leczenie indukcyjne — abstr. 3288,
3271). Badane sa tez mechanizmy oporno$ci na imatinib
(abstr. 3774). Entuzjazm towarzyszacy temu lekowi nie
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stabnie od kilku lat. Ubolewa¢ mozna jedynie, ze sukcesy
tej nowej formy leczenia odnosza si¢ do tak rzadko wyste-
pujacego nowotworu. Przedmiotem badan s3 rowniez no-
we preparaty — inhibitory kinazy tyrozynowej (SU 11248,
abstr. 768) czy inhibitory szlaku sygnatowego (pochodna
rapamycyny RADO01, abstr. 803).

W leczeniu nowotworéw macicy przelomu nie ob-
serwujemy. Doc. M. Bidzifiski przedstawit badanie po-
réwnujace schemat paklitaksel + karboplatyna z tradycyj-
nym skojarzeniem — doksorubicyna + cisplatyna w na-
wrotowym lub zaawansowanym raku trzonu macicy (abstr.
1819). Wprawdzie wczesne wyniki wskazuja, ze pierwszy
schemat jest obiecujacy (ok. 35% remisji w poréwnaniu
do 27%, korzystniejszy profil toleranciji), jednak potrzeba
dalszej obserwacji by uznad, ze jest on rzeczywiscie lepszy.
W leczeniu raka szyjki macicy modne staje si¢ stosowanie
hypertermii. W jednym z prezentowanych badan (abstr.
1849) kombinacja tej metody z chemioradioterapia w za-
awansowanym raku szyjki macicy pozwolita na uzyskanie
86% CR.

Wreszcie znakomity wyktad dr B. Utrackiej, doty-
czacy leczenia raka jajnika. Wiele tegorocznych nowosci
weryfikowalo te z ubieglego roku, np. w kwestii leczenia
nawrotow raka jajnika. W ub. roku na podstawie badan
EORTC i GOG preferowano monoterapi¢ w leczeniu
nawrotéw (podobny czas przezycia dla schematow jed-
no- i wielolekowych, a wieksza toksyczno$¢ dla tych ostat-
nich), uwazajac tez, ze prawdopodobienistwo uzyskania
odpowiedzi na leczenie jest wprost proporcjonalne do
czasu wystapienia nawrotu. Obecnie opublikowano ba-
danie ICON 4, ktére wykazato lepsze wyniki dla schema-
tow wielolekowych, opartych o pochodne platyny. Jed-
noczesnie stwierdzono, ze w kazdym kolejnym nawrocie
i leczeniu odpowiedz jest coraz gorsza. Prowadzonych
jest tez wiele badan z zastosowaniem nowych lekow (gefi-
nitib — abstr. 1814, winflunina — abstr. 1925, analog gluta-
tionu — abstr. 1816); wczesne wyniki wymagaja dalszej
weryfikacji. W leczeniu 1 rzutu nadal schematy oparte
o pochodne platyny sa skuteczniejsze niz nie zawierajace
tej grupy lekow. Nie wykazano istotnych réznic pomig-
dzy cisplatyna i karboplatyna. Badanie wloskie (abstr.
1791), oceniajace warto$¢ topotekanu jako leku konsoli-
dujacego remisje uzyskana po leczeniu paklitakselem
i karboplatyna w zaawansowanym raku jajnika, nie wy-
kazato korzysci ze stosowania tej metody. Ponownie pod-
kres§lono znaczenie doszczetnoSci zabiegu operacyjnego
w raku jajnika; dobry operator jest niewatpliwie jednym
z najwazniejszych czynnikow determinujacych wyniki le-
czenia.

Ostatni wykiad — dr M. Wetnickiej-Jaskiewicz — po-
Swiecony byl nowotworom przewodu pokarmowego.

W raku trzustki podstawowym lekiem jest obecnie gemcy-
tabina. W chorobie zaawansowanej wyniki leczenia popra-
wia niewatpliwie dodanie cisplatyny. Obiecujace sa takze
wyniki leczenia gemcytabing z dodatkiem irinotekanu czy
oksaliplatyny, ale schematy te sg tez bardziej toksyczne.
Gemcytabina badana jest takze w operacyjnym raku
trzustki w skojarzeniu z radioterapia, zwlaszcza, ze jest to
lek o silnym dzialaniu radiouczulajacym. Wczesne wyniki
sa zachecajace, ale brak badan randomizowanych. W ra-
kach goérnego odcinka przewodu pokarmowego wskazania
do chemioterapii sa ograniczone. W leczeniu uzupelniaja-
cym brak jest badan prospektywnych, a kontrowersje wo-
bec juz istniejacych badan nie uzasadniaja stosowania
chemioterapii, zar6wno przed - jak i pooperacyjnej. W ra-
ku jelita grubego nadal przedmiotem badan pozostaje ra-
dioterapia przedoperacyjna, obecnie w skojarzeniu z leka-
mi radiouczulajacymi — kapecytabina i gemcytabing. Ka-
pecytabina, ktorej codzienne podawanie nasladuje ciagly
wlew 5-fluorouracylu, jest rowniez przedmiotem badan
w skojarzeniu z oksaliplatyna (CapOx) i irinotekanem
(Caplri). Wyniki badan II fazy (abstr. 1022) wykazuja ak-
tywno$¢ obu schematéw, przy akceptowalnej toksycznosci.
Konieczne s3 jednak dalsze badania.

Ramy tego sprawozdania nie pozwalaja na szersze
omoéwienie czesSci merytorycznej, a szkoda, poniewaz pod-
czas ,,Spotkania” przedstawiono jeszcze wiele waznych
i ciekawych doniesiefi. Wystuchanie z uwaga wszystkich
wyktadoéw stanowito niemaly trud, ale frekwencja pod-
czas wszystkich sesji byta niemal stuprocentowa. Praw-
dziwym wytchnieniem bylo zatem wieczorne spotkanie
towarzyskie, ktore odbylo si¢ w pierwszym dniu konfe-
rencji w ogrodach legendarnego Grand Hotelu w Sopocie.
Nie przystoi pisa¢ tu o aspektach kulinarno-towarzyskich,
ale trzeba odnotowaé prawdziwe wydarzenie artystycz-
ne, jakim stato si¢ kilkukrotne wykonanie piosenki ,,Ge-
nowefa”. Pod tym niewiele méwigcym tytutem kryje sie
utwor zachecajacy do niepalenia papieroséw. Autorem
jest zespol ,,Leszcze”, ktory towarzyszyt nam przez caly
wieczor. W wolnych chwilach mozna byto odda¢ si¢ lektu-
rze specjalnego wydania gazetki konferencyjne;.

Drugie ,,Spotkanie po ASCO” mamy za soba. Wsrod
uczestnikow wielokrotnie dalo si¢ slysze¢, ze ta konfe-
rencja nalezy do najsympatyczniejszych i najbardziej pre-
stizowych w polskim kalendarzu spotkan onkologicznych.
My, jako uczestnicy, zyczymy organizatorom i wyktadow-
com duzo wytrwalosci i sukcesOw w przygotowaniu ko-
lejnych ,,Spotkan...”
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