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Risk of ischemic heart disease in women
after radiotherapy for breast cancer
Darby S, Ewertz M, McGale P i wsp.

N Engl J Med 2013; 368: 987-998

Zastosowanie radioterapii u chorych na raka piersi jest
czesto zwigzane z niepozadang ekspozycjg miesnia ser-
cowego na promieniowanie jonizujgce. Niejasny jest osta-
teczny wptyw tego narazenia na ryzyko niedokrwiennej
choroby serca.

Metody. W grupie 2168 chorych na raka piersi, podda-
nych radioterapii w latach 1958-2001 w Szwecji i Danii,
przeprowadzono populacyjne badanie kliniczno-kon-
trolne, w ktérym oceniano wystapienie znamiennych
zdarzen wieficowych (np. zawatu mieénia sercowego,
wiencowej rewaskularyzacji, zgonu z powodu choroby
niedokrwiennej serca). Do badania wtaczono 963 chore
ze znamiennymi zdarzeniami wiencowymi. Grupa kon-
trolna liczyta 1205 chorych. Oceniano srednig dawke na
cate serce oraz na przednia zstepujaca gataz lewej tetnicy
wiencowej.

Wyniki. Srednia dawka napromieniania na cate serce
wyniosta 4,9 Gy (0,03-27,72). Czesto$¢ wystepowania
znamiennych zdarzen wiencowych wzrastata liniowo,
bezprogowo o 7,4%, z podwyzszaniem o kazdy 1 Gy sred-
niej dawki na serce (95% przedziat ufnosci 2,9 do 14,5;
p < 0,001). Zwiekszone ryzyko zdarzen wiencowych od-
notowano w ciaggu pierwszych 5 lat po radioterapii, utrzy-
mywato sie ono do 3. dekady po zakornczeniu radioterapii.
Proporcjonalny wzrost czestosci znamiennych zdarzen
wienicowych w grupie chorych z czynnikami ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, jak i w grupie chorych bez obcigzen
kardiologicznych byt zblizony.

Whnioski. Narazenie miesnia sercowego na promienio-
wanie jonizujace w trakcie radioterapii z powodu raka
piersi zwieksza ryzyko choroby niedokrwiennej serca.
Ryzyko choroby niedokrwiennej serca wzrasta w okresie
od kilku do przynajmniej 20 lat po radioterapii, pro-
porcjonalnie do podwyzszenia $redniej dawki na serce.
W grupie kobiet z sercowo-naczyniowymi czynnikami
ryzyka bezwzgledny wzrost ryzyka zwigzany z radiote-
rapiag byt wyzszy niz u pozostatych chorych poddanych
obserwacji.
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Dose-adjusted EPOCH-rituximab therapy
in primary mediastinal B-cell ymphoma
Dunleavy K, Pittaluga S, Maeda L i wsp.

N EnglJ Med 2013; 368: 1408-1416

Pierwotny chfoniak srédpiersia z duzych komorek B stanowi
odrebny podtyp rozlanego chfoniaka z duzych komorek Bi jest
$cisle powiazany z podtypem stwardnienia guzkowego chto-
niaka Hodgkina. Wystepuje zwykle u mtodych chorych, przyj-
mujac postac patologicznej masy w Srédpiersiu. Nie ustalono
standardéw leczenia. Niesatysfakcjonujace wyniki samodzielnej
immunochemioterapii doprowadzity do rutynowego stosowa-
nia konsolidacyjnej radioterapii na obszar srédpiersia, ktéramoze
sie wigza¢ z powaznymi p6znymi dziataniami niepozadanymi.
Poszukiwano strategii leczenia, ktéra poprawitaby wskazniki
wyleczalnosciiumozliwita rezygnacje ze stosowania radioterapii.
Metody. W prospektywnym badaniu Il fazy 51 chorych
na dotychczas nieleczonego pierwotnego chtoniaka $réd-
piersia zduzych komérek B leczono etopozydem, doksoru-
bicyna, cyklofosfamidem, winkrystyna, prednizonem i ry-
tuksymabem w dostosowanych dawkach (DA-EPOCH-R)
w potaczeniu z filgrastymem bez udziatu radioterapii. Celem
niezaleznej weryfikacji wynikéw do analizy wykorzystano
dane z retrospektywnego badania oceniajagcego schemat
DA-EPOCH-R, przeprowadzonego w innym osrodku.
Wyniki. Mediana wieku chorych wyniosta 30 lat (19-52).
Mediana $rednicy guza wyniosta 11 cm; 59% chorych sta-
nowity kobiety. Podczas mediany obserwacji, ktéra wyniosta
5 lat, udziat przezy¢ wolnych od zdarzer wynidst 93%, a cat-
kowitych — 97%. Podczas trzyletniej mediany obserwacji
w grupie 16 chorych wigczonych do retrospektywnej analizy
w innym osrodku udziat przezy¢ wolnych od zdarzer wyniost
100% i zaden z chorych nie byt napromieniany. Nie obser-
wowano poéznych zachorowan ani kardiotoksycznosci. Po
obserwacji trwajacej od 10 miesiecy do 14 lat u wszystkich
oprécz 2 (4%) sposrod 51 chorych leczonych wytacznie
DA-EPOCH-R osiagnieto catkowitg remisje; 2 pozostatych
chorych otrzymato radioterapie i nie doszto u nich do na-
wrotu choroby w czasie obserwacji.

Whioski. Zastosowanie s chematu DA-EPOCH-R pozwala na
rezygnacje z radioterapii w grupie chorych na pierwotnego
chtoniaka $rédpiersia z duzych komoérek B, bez niekorzyst-
nego wptywu na skutecznos¢ leczenia.

273



Intermittent versus continuous androgen
deprivation in prostate cancer

Hussain M, Tangen C, Berry D i wsp.

N Engl J Med 2013; 368: 1314-1325

U wiekszosci chorych na rozsianego hormonowrazliwego
raka stercza, otrzymujacych leczenie antyandrogenowe do-
chodzi do rozwoju opornosci na kastracje. Przyjeto hipoteze,
Ze zmiana preparatéw androgenowych przed wystapieniem
progresji moze przedtuzy¢ stan hormonalnej wrazliwosci.

Metody. Chorym na rozsianego hormonowrazliwego raka
stercza w dobrym stanie sprawnosci (PS 0-2) ze stezeniem
PSA = 5 ng/ml podawano analog LHRH i antyandrogen
przez 7 miesiecy. Nastepnie chorych, u ktérych stezenie PSA
obnizyto sie do < 4 ng/ml, przydzielano losowo do ciggtej
lub przerywanej blokady androgenowej, stratyfikujac ich
wzgledem uprzedniego stosowania hormonoterapii, 0ogol-
nego stanu sprawnosci oraz zasiegu choroby (ograniczony
lub rozlegty). Jako pierwotne punkty koricowe oceniano
zatozona nie mniejszg skutecznos¢ przerywanej blokady
androgenowej w poréwnaniu z ciagta w odniesieniu do
wplywu na czas przezycia (jednostronny test z gérna gra-
nica wspotczynnika ryzyka na poziomie 1,2) oraz réznice
w jakosci zycia pomiedzy grupami po 3 miesigcach od ran-
domizacji.

Wyniki. Do badania wiaczono 3040 chorych, sposréd
ktorych 1535 uwzgledniono w analizie: 765 przydzielo-
no losowo do ciagtej blokady androgenowej, a 770 — do
przerywanej. Mediana czasu obserwacji wyniosta 9,8 lat.
Mediana czasu przezycia w grupie otrzymujacej ciagta blo-
kade androgenowa wyniosta 5,8 lat, za$ w grupie z blokada
przerywang — 5,1 lat (wspétczynnik ryzyka zgonu w grupie
otrzymujacej blokade przerywana 1,1; 90% przedziat ufnosci
0,99 do 1,23). Stosowanie przerywanej blokady androge-
nowej wigzato sie z lepszym zachowaniem funkgji seksu-
alnych oraz sprawnosci umystowej (p < 0,001 i p = 0,003)
po 3 miesigcach, ale nie w dalszej obserwacji. Pomiedzy
obiema grupami nie byto znamiennych réznic w czestosci
wystepowania powaznych dziatar niepozadanych zwigza-
nych z leczeniem.

Whioski. Wyniki analizy sa statystycznie niejednoznaczne.
W grupie chorych na rozsianego hormonowrazliwego raka
gruczotu krokowego przedziat ufnosci dla przezycia catko-
witego przekroczyt gérna granice noninferiority. Dane te
sugeruja, ze nie mozna jednoznacznie wykluczy¢ wiekszego
0 20% ryzyka zgonu w grupie otrzymujacej przerywana
blokade w poréwnaniu z ciggta. Zbyt mata liczba zdarzen
uniemozliwia jednak wnioskowanie o znamiennosci. Sto-
sowanie przerywanej blokady androgenowej wigzato sie
z nieznacznie lepszg jakoscia zycia chorych.
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Axillary dissection versus no axillary dissection

in patients with sentinel-node micrometastases
(IBCSG 23-01): a phase 3 randomised controlled
trial

GalimbertiV, Cole B, Zurrida S i wsp.

Lancet Oncol 2013; 297-305

Limfadenektomia pachowa byfa tradycyjnie uznawana
za standardowe postepowanie u chorych na raka piersi,
u ktérych potwierdzono przerzuty w wartowniczych we-
ztach chtonnych. W grupie chorych z ograniczonym za-
jeciem wezta wartowniczego limfadenektomia pachowa
moze by¢ jednak zbyt rozlegtym postepowaniem. Badanie
IBCSG 23-01 przeprowadzono celem oceny, czy odstapie-
nie od limfadenektomii pachowej jest nie mniej skuteczne
od usuniecia uktadu chtonnego pachy w grupie chorych
z > 1 mikroprzerzutem (< 2 mm) w wartowniczych weztach
chtonnych i z guzem piersi o srednicy <5 cm.

Metody. Do wieloosrodkowego badania Ill fazy z losowym
doborem chorych typu non-inferiority wiaczano chorych
zpalpacyjnie niepowiekszonymi pachowymi weztami chton-
nymi i guzem pierwotnym o $rednicy < 5 cm, u ktérych po-
twierdzono w biopsji obecnos¢ = 1 mikroprzerzutu (< 2 mm)
w wartowniczych weztach chtonnych bez przekraczania
torebki wezta. Chorych przydzielano losowo (w stosunku
1:1) do grupy, w ktérej przeprowadzano limfadenektomiie
pachowa lub do grupy, w ktérej odstepowano od zabiegu.
Przydziat losowy stratyfikowano wzgledem o$rodka leczace-
go oraz stanu menopauzalnego. Przydziat metody leczenia
nie byt zaslepiony. Pierwotnym punktem korcowej oceny
byt czas wolny od choroby. Non-inferiority okreslono jako
wspotczynnik ryzyka (HR) < 1,25 dla nieprzeprowadzenia
limfadenektomii pachowej w poréwnaniu z limfadenek-
tomig pachowa. Dane na temat choroby oraz przezycia sg
aktualizowane kazdego roku.

Wyniki. Od 1 kwietnia 2001 r.do 28 lutego 2010 . 465 cho-
rych przydzielono losowo do limfadenektomii pachowej,
a 469 chorych — do grupy, w ktérej nie przeprowadzano
zabiegu. Po wylgczeniu 3 chorych 464 chorych wiaczono
ostatecznie do grupy z limfadenktomia pachowa, a 467 cho-
rych — do grupy bez limfadenektomii. Po medianie czasu
obserwacji 5 lat (IQR 3,6-7,3) odnotowano 69 zdarzen bez
nawrotu choroby w grupie poddanej limfadenektomii oraz
55w grupie bez zabiegu. Zdarzenia zwigzane z rakiem piersi
odnotowano u 48 chorych z grupy poddanej limfadenek-
tomii oraz u 47 chorych nie poddanych zabiegowi (10 na-
wrotéw miejscowych w grupie poddanej limfadenektomii
pachoweji 8w grupie bez zabiegu; odpowiednio 3i9 rakéw
drugiej piersi; 119 nawrotéw regionalnych; 34i 25 nawrotéw
odlegtych). Odnotowano 21 innych niezwigzanych z rakiem



piersi zdarzen w grupie poddanej limfadenektomii pacho-
wej oraz 8 w grupie nie poddanej zabiegowi (20 i 6 drugich
nowotworoéw, innych niz rak piersi; 1i 2 zgony nie spowo-
dowane nowotworem). Udziat 5-letnich przezy¢ wolnych
od choroby wyniost 87,8% (95% Cl 84,4-91,2) w grupie bez
limfadenektomii pachowej oraz 84,4% (80,7-88,1) w grupie
poddanej limfadenektomii (log-rank p = 0,16; HR dla nie-
przeprowadzania limfadenektomii pachowej wynidst 0,78,
95% Cl 0,55-1,11, non-inferiority p = 0,0042). Odnotowano
nastepujace przewlekte zdarzenia 3. i 4. stopnia zwigzane
zzabiegiem: neuropatia czuciowa 3. stopnia u jednej chorej,
obrzek chtonny ramienia u trzech chorych, w tym u dwéch
stopnia 3. oraz u jednej — stopnia 4., neuropatia ruchowa
3. stopnia u trzech chorych, wszystkie w grupie poddanej
limfadenektomii, i pojedynczy przypadek neuropatii rucho-
wej w grupie bez zabiegu. Odnotowano jedno powazne
zdarzenie niepozadane — zakazenie rany pooperacyjnej
w grupie chorych poddanych limfadenektomii.
Whioski. W grupie chorych na wczesnego raka piersi z ogra-
niczonym zajeciem wartowniczego wezta chtonnego moz-
na, bez niekorzystnego wptywu na czas przezycia, odstapic¢
od wykonywania limfadenektomii pachowej, co pozwala
unikna¢ pooperacyjnych powiktan.

Exemestane versus anastrozole in
postmenopausal women with early breast
cancer: NCIC CTG MA.27 — a randomized
controlled phase lll trial

Goss P, Ingle J, Pritchard Ki wsp.

JClin Oncol 2013: 1398-1404

W grupie chorych po menopauzie, cierpigcych na hormono-
zaleznego raka piersi, standardem uzupetniajgcego leczenia
jest zastosowanie niesteroidowego inhibitora aromatazy,
anastrozolu lub letrozolu przez 5 lat. Egzemestan jest inhibi-
torem steroidowym, czesciowo niewykazujacym krzyzowej
opornosci z niesteroidowymi inhibitorami, o umiarkowanej
aktywnosci androgenowej, ktéry moze okazac sie skutecz-
niejszy i mniej toksyczny od anastrozolu (szczegdlnie w do-
niesieniu do utraty masy kostnej).

Metody. Zaprojektowano otwarte badanie Il fazy z loso-
wym doborem chorych poréwnujace stosowanie przez 5 lat
egzemestanu i anastrozolu (dwustronny test superiority dla
wykrycia 2,4% poprawy udziatu 5-letnich przezy¢ wolnych
od zdarzen po zastosowaniu egzemestanu). Wtérnym punk-
tem koricowej oceny byty: czas catkowitego przezycia, czas
wolny od nawrotu odlegtego, czestos¢ wystepowania pier-
wotnego raka drugiej piersi oraz bezpieczenstwo leczenia.
Wyniki. Do badania wtaczono 7576 chorych (mediana wie-
ku 64,1 lat). Po medianie czasu obserwacji, ktéra wynio-
sta 4,1 lat, udziat 4-letnich przezy¢ wolnych od zdarzen
wynidst 91% dla egzemestanu i 91,2% dla anastrozolu

(stratyfikowany wspétczynnik ryzyka 1,02; 95% Cl 0,87 do
1,18; p = 0,85). Czas przezycia catkowitego, wolnego od
nawrotu odlegtego i zwigzanego z choroba byt réwniez
zblizony w obu grupach. 31,6% chorych przerwato leczenie
z powodu dziatan niepozadanych, choréb towarzyszacych
lub odmowy udziatu w badaniu. Osteoporoza/osteopenia,
hipertréjglicerydemia, krwawienie zdrég rodnych i hiper-
cholesterolemia wystepowaty rzadziej w grupie leczonej
egzemestanem, za$ umiarkowana niewydolnos¢ watroby
i sporadyczne napady migotania przedsionkéw — w gru-
pie otrzymujacej anastrozol. Objawy naczynioruchowe
oraz migsniowo-szkieletowe wystepowaty z podobna cze-
stoscig w obu grupach.

Whioski. W pierwszym badaniu, poréwnujacym steroido-
we i niesteroidowe inhibitory aromatazy stosowane przez
5 lat, nie wykazano réznic w czasie przezycia chorych po
menopauzie, leczonych z powodu raka piersi (test dwu-
stronny). Ryzyko utraty masy kostnej byto mniejsze w grupie
leczonej egzemestanem (co jest zbiezne z hipotezg MA.27),
ale obserwacja ta wymaga dalszego potwierdzenia. W tej
grupie chorych egzemestan powinien by¢ rozwazany jako
alternatywna opcja uzupetniajacej hormonoterapii.

Selective oestrogen receptor modulators

in prevention of breast cancer: an updated
meta-analysis of individual participant data
Cuzick J, Sestak |, Bonanni B i wsp.

Lancet 2013: S0140-6736(13)60140-3

Tamoksyfen i raloksyfen zmniejszaja ryzyko zachorowania
na raka piersi u kobiet z grup podwyzszonego ryzyka, ale
czas trwania tego efektu nie jest znany. Oceniono wptyw
selektywnych modulatoréw receptoréw estrogenowych
(selective oestrogen receptor modulators — SERMs) na cze-
stos¢ wystepowania raka piersi.

Metody. Przeprowadzono metaanalize danych chorych
z 9 badan klinicznych dotyczacych profilaktyki raka piersi,
w ktérych poréwnywano 4 rézne leki z grupy SERMs (ta-
moksyfen, raloksyfen, arzoksyfen i lasofoksyfen) z placebo,
aw jednym badaniu — z tamoksyfenem. Pierwotnym punk-
tem koncowym byfa ocena czestosci wystepowania raka
piersi (w tym raka in situ) w czasie 10-letniej obserwacji.
Analize przeprowadzono zgodnie z intencja leczenia.
Wyniki. Oceniono dane 83 399 kobiet (306 617 osobolat
obserwacji). Mediana czasu obserwacji wyniosta 65 miesiecy
(IQR 54-93). Ogoétem odnotowano zmniejszenie czestosci
wystepowania raka piersi o0 38% (wspétczynnik ryzyka [HR]
0,62, 95% Cl 0,56-0,69). Aby zapobiec jednemu zdarzeniu
zwigzanemu z rakiem piersi, leczenie musiaty otrzymywac
42 kobiety. Efekt ten byt silniej wyrazony w pierwszych 5 la-
tach obserwacji nizw latach 5-10 (42%, wspoétczynnik ryzyka
0,58,0,51-0,66; p < 0,0001 vs 25%, 0,75,0,61-0,93; p=0,007),
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ale nie stwierdzono niejednorodnosci pomiedzy tymi okre-
sami.Zdarzenia zakrzepowo-zatorowe wystepowaty czesciej
w grupach otrzymujacych SERMs (iloraz szans 1,73, 95% Cl
1,47-2,05; p < 0,0001). Odnotowano znamienne obnizenie
czestosci wystepowania ztaman kregostupa o 34% (0,66,
0,59-0,73), natomiast wptyw na ryzyko ztamania innych
kosci byt niewielki (0,93, 0,87-0,99).

Whioski. Wszystkie badane leki zmniejszaty ryzyko zachoro-
wania na hormonozaleznego raka piersi zaréwno w trakcie
leczenia, jak i przez przynajmniej 5 lat po jego zakonczeniu.
Podobnie do innych dziatar profilaktycznych, nalezy staran-
nie rozwazy¢ korzysci i ryzyko zwigzane z leczeniem, aby
wytonic grupe kobiet, w ktdrej ta forma leczenia przyniesie
najwieksze korzysci.

Pertuzumab, trastuzumab, and docetaxel

for HER2-positive metastatic breast cancer
(CLEOPATRA study): overall survival results from
a randomised, double-blind, placebo-controlled,
phase 3 study

Swain SM, Kim SB, Cortés J i wsp.

Lancet Oncology 2013; 14: 461-471

W badaniu Ill fazy CLEOPATRA poréwnano skutecznos¢
i bezpieczenstwo stosowania pertuzumabu, trastuzuma-
buidocetakselu z placebo, trastuzumabem i docetakselem
u chorych na HER2-dodatniego rozsianego raka piersi. Wy-
niki pierwszej analizy wskazaty na znamienne wydtuzenie
mediany czasu do progresji choroby w grupie otrzymuja-
cej pertuzumab. W analizie czasu catkowitego przezycia
przeprowadzonej w trakcie trwania badania wyniki w gru-
pie otrzymujacej pertuzumab byty nieznamiennie lepsze.
W niniejszej publikacji przedstawiono wyniki dotyczace
czasu catkowitego przezycia uzyskane po dodatkowym
roku obserwacji.

Metody. W badaniu z losowym doborem chorych, z po-
dwajnie Slepa proba, uczestniczyty 204 osrodki w 25 pan-
stwach. Chore na nowo rozpoznanego HER2-dodatniego,
rozsianego raka piersi, dotychczas nieleczone systemowo
z powodu rozsiewu nowotworu, byty losowo przydzielane
do leczenia docetakselem z trastuzumabem oraz pertuzu-
mabem (n =402) lub z placebo zastepujacym pertuzumab
(n = 406). Chore randomizowano w stosunku 1:1 i stratyfi-
kowano wg miejsca zamieszkania oraz leczenia zastosowa-
nego przed wtgczeniem do badania. Pierwotnym punktem
oceny byt czas do progresji choroby (ocena niezalezna),
ktory byt przedmiotem poprzedniej publikacji. Oceniano
réwniez czas catkowitego przezycia, czas do progresji oce-
niany przez badaczy oraz udziat obiektywnych odpowie-
dzi i bezpieczenstwo leczenia. Mediana czasu obserwacji
wyniosta 30 miesiecy w obu grupach. Miary skutecznosci
analizowano zgodnie z intencja leczenia. Obecnie badanie
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zakonczono, trwa zbieranie danych dotyczacych bezpie-
czenstwa i przezycia.

Wyniki. Do chwili zamkniecia bazy danych (14 maja 2012r.)
zmarto 267 chorych, 154 (38%) sposréd 406 w grupie otrzy-
mujacej placeboi 113 (28%) sposréd 402 chorych otrzymu-
jacych pertuzumab. Mediana czasu catkowitego przezycia
w grupie otrzymujacej placebo wyniosta 37,6 miesigca (95%
przedziat ufnosci 34 miesigce do nieocenialnego czasu).
W grupie otrzymujacej pertuzumab mediany nie osiggnieto
(95% przedziat ufnosci 42,4 miesigca do nieocenialnego
czasu, wspotczynnik ryzyka 0,66, 95% przedziat ufnosci
0,52-0,84; p = 0,0008). W ocenie badaczy mediana czasu
do progresji choroby wyniosta 12,4 miesigca (95% prze-
dziat ufnosci 10,4-13,5) w grupie otrzymujacej placebo oraz
18,7 miesigca (16,6-21,6) w grupie leczonej pertuzumabem
(wspdtczynnik ryzyka 0,69, 95% przedziat ufnosci 0,58-0,81).
Powazne dziatania niepozadane wystapity u 115 chorych
(29%) sposroéd 396 otrzymujacych placebo, trastuzumab,
i docetaksel oraz u 148 (36%) sposréd 408 leczonych per-
tuzumabem, trastuzumabem, i docetakselem. Obejmowaty
one goraczke neutropeniczng, neutropenie, biegunke, zapa-
lenie ptuc oraz cellulitis. Czestos¢ wystepowania, nasilenie
i rodzaj dziatan niepozadanych byly podobne do opisanych
w pierwszej analizie.

Whioski. Leczenie trastuzumabem i docetakselem w pota-
czeniu z pertuzumabem wydtuza czas catkowitego przezy-
cia u chorych na rozsianego HER2-dodatniego raka piersi
w poréwnaniu z leczeniem trastuzumabem i docetakselem
z placebo. Poniewaz poprawie wynikéw leczenia nie towa-
rzyszyto nasilenie dziatan niepozadanych, dodanie pertu-
zumabu prowadzi do istotnej poprawy wynikéw leczenia
w poréwnaniu z obecnym standardem leczenia tej grupy
chorych.

Computed tomographic colonography versus
colonoscopy for investigation of patients with
symptoms suggestive of colorectal cancer
(SIGGAR): a multicentre randomised trial

Atkin W, Dadswell E, Wooldrage Ki wsp.

Lancet 2013; 6736:62186-62182

Kolonoskopia stanowi ztoty standard diagnostyczny u cho-
rych z objawami sugerujacymi raka jelita grubego. Kolo-
nografia przy uzyciu tomografii komputerowej (computed
tomographic colonography — CTC) jest alternatywna, mniej
inwazyjna metoda. Z drugiej strony po wykonaniu CTC ko-
nieczne sg dalsze badania potwierdzajace wystepowanie
podejrzanych zmian w jelicie grubym, co stanowi wazny
czynnik ograniczajacy uznanie tej metody jako alternaty-
wy dla kolonoskopii. Poréwnano udziaty wykonywania do-
datkowych badan jelita grubego po CTC lub kolonoskopii
w celu wykrycia raka jelita grubego lub duzych (= 10 mm)



polipéw u chorych z objawami choroby w praktyce kli-
nicznej.

Metody. Do wieloosrodkowego badania z randomizacja
prowadzonego w 21 szpitalach w Wielkiej Brytanii wiaczano
chorych w wieku = 55 lat z objawami sugerujacymi raka
jelita grubego, zakwalifikowanych przez lekarza kierujace-
go do kolonoskopii. Chorych przydzielano losowo (2:1) do
kolonoskopii lub CTC poprzez przydzielane komputerowo
numery randomizacyjne (bloki po 6 oséb) i stratyfikowano
w zaleznosci od osrodka i ptci. Analizowano udziat dodatko-
wych badan jelita grubego — zgodnie z intencja leczenia.
Badanie zarejestrowano jako International Standard Rando-
mised Controlled Trial nr 95152621.

Wyniki. 1610 chorych przydzielono losowo do kolonoskopii
(n = 1072) lub CTC (n = 538). 30 chorych wycofato zgode;
analizie poddano 1047 chorych przydzielonych do kolono-

skopii oraz 533 przydzielonych do CTC. 160 chorych (30,0%)
w grupie CTC poddano dodatkowym badaniom jelita grubego
w poréwnaniu z 86 (8,2%) w grupie poddanej kolonoskopii
(wzgledne ryzyko 3,65; 95% Cl 2,87-4,65; p < 0,0001). Prawie
potowa skierowari na badania po kolonoskopii dotyczyta ma-
tych (< 10 mm) polipéw lub niepewnosci klinicznej zwigzanej
z niska wartoscia predykcyjna w wykrywaniu duzych polipéw
lub rakéw. Udziaty wykrywania raka jelita grubego lub duzych
polipéw w badanych grupach wyniosty 11% dla obu procedur.
W grupie poddanej CTC nie wykryto jednego sposréd 29 rakdw
jelita grubego, a w kolonoskopii nie pominieto zadnego spo-
$réd 55. Powazne dziatania niepozadane byty rzadkie.
Whioski. Konieczne sa wytyczne, ktére zmniejszytyby udziat
skierowan na dodatkowe badania po wykonaniu CTC. Dla
wiekszosci chorych CTC ma podobng czutos¢ i jest mniej
inwazyjna w poréwnaniu do kolonoskopii.
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