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Badania przesiewowe w raku ptuca — aktualne
stanowisko ATS/ERS

Halina Batura-Gabryel

Nie nadestano streszczenia.

Nowotwory serca

Hanna Baszynska

Nie nadestano streszczenia.

Pojedynczy guzek w ptucach — czy problem jedynie
radiologiczny?

Justyna Bieda

Szpital Kliniczny Przemienienia Pafiskiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Pojedynczy guzek ptuca (PGP) jest powszechnym problemem klinicznym pojawiajacym w trakcie diagnostyki takich dolegliwosci jak
przewlekly kaszel, goraczka o nieznanej etiologii, ogdlne zte samopoczucie i utrata masy ciata. Coraz czg¢sciej jednak pojawia si¢ jako
problem u pacjentéw w petni zdrowia, bez objawéw ogdlnych czy pulmonologicznych, diagnozowanych z innych przyczyn lub w badaniach
okresowych czy tez zlecanych przez firmy ubezpieczeniowe.

Czestotliwos¢ wykrywania PGP miesci na poziomie 0,09-7% w badaniu RTG klatki piersiowej oraz miedzy 8% a 51% w badaniach
KT klp.

Najwazniejszym problemem z punktu widzenia radiologa jest okreslenie potencjalnej ztosliwosci danej zmiany na podstawie jej cech
morfologicznych, takich jak wielko$¢, gestos¢, marginesy, obecnos¢ zwapnief, dynamika wzrostu, kawitacja. Poza cechami morfolo-
gicznymi guzka pod uwage bierzemy jeszcze czynniki ryzyka zwigzane z samym pacjentem takie jak wiek, ilos¢ wypalonych papieroséw,
obecno$¢ innych choréb, w tym nowotworowych, narazenie zawodowe na substancje szkodliwe.

Nalezy zaznaczyc¢, ze zadna z cech morfologicznych w 100% nie wyklucza mozliwoSci, iz dana zmiana jest ztosliwa. Dane statystyczne
jednak wskazuja, ze na kazde 100 wykrytych guzkéw 1-12 to zmiany ztoSliwe.

Diagnostyka réznicowa PGP jest szeroka i poza ewentualnym procesem rozrostowym obejmuje :

— niespecyficzne ziarniniaki,
— TBC,

— coccidioidomycosis,

— histoplazmozg,

— kryptokokozeg,

— aspergiloze,

— hamartoma,

— zmiany zapalne,

— malformacje naczyniowe.

Po wykryciu pojedynczego guzka ptuca o dalszym postgpowaniu decyduje przede wszystkim wyjsciowy rozmiar zmiany.

W przypadku zmian matych tzn. do 8 mm postepujemy wg zaleceni zaproponowanych przez Towarzystwo Fleichnera (Fleischner
Society for Thoracic Imaging and Diagnosis). W opublikowanych w 2005 roku zaleceniach guzki podzielono na cztery grupy wg rozmiaréw,
a czestotliwosé kontrolnych badan jest uzalezniona od przynaleznosci pacjenta do odpowiedniej grupy ryzyka.

Guzki wigksze niz 8-30 mm wymagaja wdrozenia szerszego postgpowania zaleznego od skalkulowanego ryzyka potencjalnej ztosli-
wosci zmiany. Oceny ryzyka mozna dokonaé wg kilku opublikowanych w literaturze modeli iloSciowych.

Wzaleznosci od stopnia ryzyka mozemy zaproponowacé pacjentowi:

— monitorowanie zmiany w niskodawkowym protokole tomografii,
— wykonanie PET,

— przezklatkowa biopsj¢ pod kontrolg TK,

— usunigcie chirurgiczne.
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Odrebne zalecenia obowiazuja pacjentéw z guzkami o charakterze mlecznej szyby (GGO, ground glass opacity), zwiazane jest to
z coraz wigksza czestotliwos$cia zachorowan na raka gruczotowego ptuca i rzadkim wystgpowania tego nowotworu u palaczy.

Porty naczyniowe — aspekty praktyczne

Krzysztof Bieda

Szpital Kliniczny Przemienienia Pafiskiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Zastosowanie trwaltych dostgpéw naczyniowych (,,porty dozylne”) u chorych poddawanych chemioterapii (CTH) stanowi niezaprze-
czalne udogodnienie dla chorych i leczacych. Implantacja portu dozylnego powinna wigc by¢ postepowaniem proponowanym rutynowo
chorym na wczesnym etapie ich leczenia.

Wszczepialne porty dozylne nalezy bezwzglednie stosowaé u chorych poddawanych CTH, u ktdrych:

— nie ma mozliwosci wktlucia si¢ do zyt obwodowych lub wktucia sa istotnie utrudnione,
— wystepuja ostre odczyny naczyniowe na podawane leki,

— stosowane sg draznigce lub silnie draznigce leki,

— przewiduje si¢ powtarzane cykle CTH lub wielogodzinne i wielodniowe wlewy.

Stosowanie portéw dozylnych nalezy ponadto rozwazy¢ w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

— podczas CTH w celu zredukowania ryzyka powiktaf miejscowych zwiazanych z draznigcym dziataniem lekéw cytotoksycznych,

— w leczeniu chordb przewlektych (np. mukowiscydozy i przewlektej obturacyjnej choroby ptuc),

— u dzieci chorych na hemofili¢ w razie koniecznosci pilnego lub wielokrotnie powtarzanego podawania czynnikéw krzepnigcia,

— podczas leczenia paliatywnego w razie koniecznosci podawania drogg dozylng lekdw, ptyndw lub innych §srodkéw, gdy leczenie nie
ma charakteru jednorazowej interwencji,

— w celu prowadzenia dtugoterminowego, catkowitego lub czesciowego zywienia pozajelitowego u dorostych.

Kluczowym elementem dla zapewnienia chorym maksymalnego bezpieczenstwa jest znajomo$¢ ujednoliconych kryteriow wskazan,
warunkow implantacji oraz zasad pielggnacji portu naczyniowego.

Ocena tolerancji i skutecznosci i radioterapii
srédoperacyjnej skojarzonej z teleradioterapia u chorych
na wczesnego raka piersi po zabiegu oszczedzajacym piers

Agata Celejewska, Jerzy Wydmafski, Andrzej Tukiendorf
Zaktad Radioterapii, Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Oddzial w Gliwicach

Cel pracy: Celem pracy jest ocena tolerancji i skutecznosci leczenia skojarzonego: teleradioterapii i radioterapii Srédoperacyjne;j
stosowanej w formie boostu u chorych na raka piersi po zabiegu oszcz¢dzajacym gruczot piersiowy, w swietle 10-letnich doswiadczen
Pracowni Radioterapii Srodoperacyjnej Instytutu Onkologii, Oddziatu w Gliwicach.

Materiatl i metoda: Material badawczy stanowily pacjentki z rozpoznaniem raka piersi w stopniu T1-2, NO-1 leczone w Instytucie
Onkologii im. M. Sklodowskiej-Curie w Gliwicach w latach 2003-2006. Analizg statystyczng obj¢to grupe 122 chorych. Mediana wieku
wyniosta 52 lata (27-78). Leczenie onkologiczne obejmowato zabieg oszczedzajacy pier$, radioterapie Srodopercyjna i radioterapi¢ z pol
zewnetrznych. Wszystkie chore napromieniane byly na obszar gruczotu piersiowego, u 13,9% radioterapia obejmowata uktad chtonny
pachy. Hormonoterapig zastosowano u 70,6% pacjentek, 55,5% badanych otrzymata adjuwantowa chemioterapia. Radioterapia $rod-
opercyjna realizowana byta za pomoca aparatu INTRABEAM (PRS 400). Dawka promieniowania specyfikowana byta w odleglosci
0,5 cm od powierzchni aplikatora, wynosita od 5 do 7,5 Gy.

W pracy dokonano analizy czynnikow ryzyka powiklan pooperacyjnych w obszarze piersi i pachy. Uwzglg¢dniono obecnosé krwiakéw,
zakazen, plynu, przetoki, rozejscia si¢ rany, owrzodzenia, zwldknienia, zaczerwienia, obrzeku i martwicy.

Dla ponad dziesigcioletniego okresu obserwacji ustalone na drodze statystycznej zostaly czynniki rokownicze przezycia pacjentek
w aspekcie przezycia wolnego od wznowy miejscowej, wznowy weztowej, przerzutow odleglych, wznowy lub rozsiewu, a takze dla zgonow
z jakiegokolwiek powodu oraz zgonu z powodu raka piersi.

Dokonane analizy statystyczne oparte byly na klasycznych metodach obliczeniowych: regresji logistycznej, a takze analizach prze-
zycia — nieparametrycznych Kaplana-Meiera i Coxa.

Wyniki: W dziesiecioletnim okresie obserwacji wznowy miejscowe wystapity u 4,9% chorych, wznowy weztowe u 0,8%. Przerzuty
odlegte stwierdzono u 8,2%. Do wznowy lub rozsiewu choroby doszto u 11,5% badanych. 4,9% pacjentek zmarto z powodu raka piersi,
natomiast u 6,6% chorych stwierdzono zgon z innych przyczyn. Pigcioletnie przezycie bez wznowy miejscowej i przezycie catkowite
wyniosto odpowiednio 96,4% i 96,7%. Wyniki regresji logistycznej dla powiktaf pooperacyjnych zdominowane byly przez parametry
radioterapii Srédoperacyjnej. I tak, na obecnos¢ plynu miata wptyw wielko$¢ lozy pooperacyjnej, natomiast wysoko$¢ dawki korelowata
z obecnoscia owrzodzenia i martwicy. W przypadku analizowanych przezy¢, dominujacym czynnikiem prognostycznym okazato si¢
potwierdzenie w badaniu histopatologicznym przerzutéw do pachowych weztéw chtonnych, natomiast w przypadku powiktan poopera-
cyjnych byly nimi parametry techniczne przeprowadzonej radioterapii Srédoperacyjne;j.

Whioski: Radioterapia Srédoperacyjna zastosowana w formie boostu u chorych na wezesnego raka piersi jest skutecznym i dobrze
tolerowanym leczeniem i moze stanowic alternatywe dla innych metod terapeutycznych.
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Praktyczne wyzwania opieki onkologicznej
z punktu widzenia zarzagdzajacego

Szczepan Cofta

Szpital Kliniczny Przemienienia Pafiskiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
Katedra i Klinika Pulmonologii, Alergologii i Onkologii Pulmonologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zapewnienie dobrej opieki onkologicznej niesie niezwykle istotne wyzwania, za ktérych wypetnienie odpowiedzialny jest caly sys-
tem opieki medycznej. Szczegdlnie stuzebna rola zwigzana jest z dziatalnoscia oSrodkéw onkologicznych, dedykowanych pacjentom ze
schorzeniami nowotworowymi.

Zachowac nalezy Swiadomos¢ koniecznoSci uzyskania optymalnej sprawnosci organizacyjnej wykorzystujacej mozliwosci wspotczesnej
medycyny z uwzglednieniem aspektu ekonomicznego mozliwosci, jakie daje zamozno$¢ danego spoteczenstwa. Odpowiedzialno§¢ w tym
zakresie zaklada¢ musi indywidualne i cato$ciowe podejScie do pacjenta poddawanego medycznej pieczy w osobistym dramatycznym
doswiadczeniu, jakim jest choroba nowotworowa.

Codzienna rzeczywisto$¢ postepowania onkologicznego niesie ze sobg liczne wyzwania, ktére — ujmujac w sposdb schematyczny
— dotycza trudnosci:

— przed ustaleniem rozpoznania,
— w czasie leczenia onkologicznego oraz po zakonczeniu czynnego postepowania onkologicznego.

Trudnosci przed ustaleniem rozpoznania zwigzane moga byc¢ z dostgpem do uzyskania pierwszej porady; waskim gardtem dostepu
do badan obrazowych; trudnosciami diagnostyki w warunkach szpitalnych oraz brakiem swobodnego dostgpu do wydzielonej bazy
szpitalnej w zwiazku z czesto nadmierna specjalizacja oddziatéw przykladowo internistycznych.

Trudnosci w czasie leczenia onkologicznego zwigzane moga by¢ z brakiem plynnosci dziatania oddzialéw zabiegowych onkolo-
gicznych; utrudnieniami zwigzanymi z dostgpem do badan ambulatoryjnych obrazowych oraz utrudnieniami do miejsc szpitalnych
w przypadku leczenia powiktan.

Trudnosci po zakonczeniu czynnego leczenia zwigzane sg z czgsto obserwowanym brakiem ,,pomostu” — utrudnienia migdzy
okresem czynnego leczenia a opieka hospicyjna.

Wydaje si¢, ze w warunkach polskich istnieje do§¢ dobry dostep do chemioterapii (za wyjatkiem zakresu hematoloonkologii
w niektorych regionach), prezentowane sa i aplikowane coraz bardziej precyzyjne wytyczne dotyczace drogich terapii z nie najgorszym
dostegpem do terapii lekowych. Obserwujemy ponadto postepy w organizacji programéw profilaktycznych oraz sprawnos¢ dziatania
wielu ofiarnych zespotéw medycznych.

Nie mozna nie wspomnie¢ o codziennych dylematach opieki onkologicznej. Zwiazane sg one z pytaniami o intensywno§¢ podej-
mowanego leczenia; o daremno§¢ czy uporczywos¢ terapii. Znane sa problemy etyczne w dziatalnosci oddziatléw intensywnej terapii
w jednostkach onkologicznych. Powstaja takze pytania o styl opieki onkologicznej, ktéra powinna by¢ zanurzona w najlepszych tradycjach
humanistycznych: spersonalizowana i holistyczna.

Trzeba zaznaczy¢, ze waznymi aspektami dobrej opieki onkologicznej sa: dostgp do sprawnej diagnostyki (szczegélnie w trybie
ambulatoryjnym); dostep do postgpowania w warunkach szpitalnych; dostep do postgpowania ambulatoryjnego; sprawne organizacyjne
monitorowanie; skuteczna kontrola bélu i innych objawéw (znieczulenie podczas zabiegéw); dostep do implantacji portéw naczyniowych
oraz dostep do wspomagania zywieniowego

Oczekujac dobrego finansowania ustug onkologicznych nalezy jednak wskazac, ze niefrasobliwoscia byloby nadmierne uprzywile-
jowanie tej czesci systemu opieki medycznej w stosunku do innych dziedzin medycyny.

Czy mozna leczyé raka piersi bez osrodkéw Breast Unit
— spojrzenie specjalisty-onkologa i parlamentarzysty

Dorota Czudowska

Osrodek Diagnostyki Onkologicznej Spotecznej Fundacji Solidarnosci w Legnicy

Ide¢ osrodkéw Breast Unit (BU) po raz pierwszy przedstawiono na I EBCC Rak Piersi we Florencji w 1998 r. Trzy organizacje: EU-
SOMA, EORTC i EUROPA DONNA w tzw. Deklaracji Florenckiej uznaly, ze to optymalny model skutecznej profilaktyki i leczenia
raka piersi w calej Europie. W 2000 r. EUSOMA opracowata wytyczne dla BU, a przedstawicielki krajow cztonkowskich Europejskiej
Koalicji do Walki z Rakiem Piersi EUROPA DONNA (w tym z Polski) na spotkaniu z Komisja Zdrowia Parlamentu Europejskiego
w Strasburgu po raz pierwszy przedstawity problem raka piersi unijnym politykom. Wynikiem byt szereg politycznych decyzji PE, w tym
Rezolucja PE z 2006 r. zobowigzujaca wszystkie kraje UE, by do 2016 r. utworzyly sie¢ BU w liczbie 1 na 300-500 tys. populacji.

Polskie Forum Europejskiej Koalicji do Walki z Rakiem Piersi EUROPA DONNA jako pierwsza organizacja promuje w Polsce
ide¢ BU, m.in. ttumaczac na jezyk polski ich zasady. Dzisiaj sa juz one w Srodowisku onkologicznym dobrze znane, jednak wspétpraca
nauki z polityka jest daleko niewystarczajaca. Wciaz brak §miatych projektéw reorganizacji tzw. §wiadczen zdrowotnych w dziedzinie
raka piersi i alokacji Srodkéw finansowych przeznaczonych na ten cel. Nie znaczy to, ze w naszym kraju nie leczy si¢ dobrze raka piersi.
Jest wiele takich o§rodkdéw. Niestety, nie wszystkie pacjentki moga by¢ w nich leczone.
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Profilaktyka i leczenie powikian hematologicznych
terapii przeciwnowotworowej

Anna Czyz

Nie nadestano streszczenia.

Epidemiologia choréb nowotworowych — Polska na tle
Unii Europejskiej, Wielkopolska na tle Polski

Joanna Didkowska', Maciej Trojanowski?

!Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skfodowskiej-Curie w Warszawie
2Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu

Nowotwory ztoliwe wraz ze starzeniem si¢ spoleczefistw staja si¢ wyzwaniem zaréwno administracyjnym, jak i spotecznym, finan-
sowym czy rodzinnym. W Polsce w 2050 roku 1/3 spoteczenstwa przekroczy 65. rok zycia, a 0s6b w starszym wieku bedzie przybywaé
rowniez w liczbach bezwzglednych. Systematyczna ocena sytuacji epidemiologicznej zaréwno w catej Polsce, jak i w regionach jest
wstepem do przygotowania si¢ na nowe wyzwania.

Polska z okoto 155 tys. zachorowan i ponad 94 tys. zgondw jest nadal krajem o niskim ryzyku zachorowania na tle innych krajow
europejskich, jednak ryzyko zgonu z powodu nowotworu jest znacznie wyzsze niz §rednia dla krajéow Unii Europejskie;.

Najczestsze nowotwory w Polsce to rak ptuca (ok. 22 tys. zachorowatl), rak piersi (17 tys. zachorowan), jelita grubego (17 tys. za-
chorowan), rak gruczotu krokowego (11 tys.), rak zotadka (5,5 tys.).

Polska na tle Europy jest krajem wysokiego ryzyka raka ptuca, chociaz obserwuje malejace trendy zachorowalnosci u mezczyzn,
podobnie jak w innych krajach europejskich. Niestety w populacji kobiet nadal trwa wzrost zachorowalnosci.

W Polsce nadal ryzyko zachorowania na raka jelita grubego jest nizsze niz w innych krajach europejskich, jednak rosnace trendy
zachorowalnosci w Polsce wskazuja na wzrost zagrozenia tym nowotworem.

Rak gruczotu krokowego w Polsce mimo bardzo znacznego wzrostu zachorowalnosci nadal jest schorzeniem rzadziej wystepujacym
niz w krajach europejskich.

Polska wyrdznia si¢ na tle krajéw europejskich niskim zagrozeniem rakiem piersi, chociaz szybko rosnacy trend zachorowalnosci
moze t¢ sytuacje zmieni¢ w najblizszych latach.

Rak jajnika, pierwsza najczestsza przyczyna zgondéw wérod nowotworéw ginekologicznych, wystepuje w Polsce szczegdlnie czesto
w poréwnaniu z innymi krajami Europy. Polska zajmuje drugie miejsce co do czestosci jego wystgpowania.

Wielkopolska jest regionem, ktory warto poddac szczegélnej obserwacji epidemiologicznej, gdyz az cztery najczgstsze nowotwory
wystepuja tu ze szczegdlnie wysoka czestoscig. Od potowy lat 70. ubieglego wieku, kiedy po raz pierwszy zaprezentowano wojewddzkie
mapy umieralnosci, w regionie Wielkopolski i Kujaw utrzymuje si¢ obszar zwigkszonego ryzyka nowotwordw jelita grubego, piersi,
gruczotu krokowego i jajnika.

Surgical implications of the proposals for the 8" edition
of the TNM Classification for Lung Cancer

Peter Goldstraw

Emeritus Professor of Thoracic Surgery, National Heart and Lung Institute, Imperial College
Honorary Consultant in Thoracic Surgery, Royal Brompton Hospital, London
Immediate Past President, International Association for the Study of Lung Cancer

The 7t edition of the TNM Classification was published in 2009 and enacted in January 2010 [1-3]. It was novel in that it was entirely
based upon the proposals emanating from the International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) Lung Cancer Staging
Project [4]. The success of this project has encouraged the IASLC to expand its remit in this field to the TNM classification of other
thoracic malignancies, those of the thymus and pleura, and allow involvement in the dissemination of proposals for the classification
of cancers of the oesophagus and oesophagogastric junction.

In preparation for the 8™ edition of the TNM Classification for Lung Cancer the IASLC and their statistical partners at CRAB
established a new data base [5]. This collected data on another 94 708 cases of lung cancer diagnosed between 1999 and 2010, treated
by all modalities of care, donated by 35 institutions in 16 countries around the globe. After exclusions 77 156 remained for analysis,
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70 967 cases of non-small cell lung cancer (NSCLC) and 6189 cases of small-cell lung cancer (SCLC). Analysis of the cases of NSCLC
has allowed proposals to be formulated for revisions to the T, N and M descriptors and categories. Those for the T factors have been
published and proposals for the N and M factors, and the resultant stage groupings have been submitted for publication in the Journal
of Thoracic Oncology (JTO), the official journal of the IASLC [6-9]. These proposals will be described and some of the implications
for management by clinicians will be discussed.

The final version of the 8™ edition of the TNM Classification for Lung Cancer will be published at the IASLC 17" World Conference
on Lung Cancer, to be held in Vienna from the 4" to the 7" of December 2016. The IASLC will have extensive educational products
available to members at that conference, covering the classifications for all thoracic cancers.
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Rak jelita grubego i odbytnicy — diagnostyka razem
czy osobno? Przeglad metod obrazowych

Katarzyna Karmelita-Katulska

Dziat Diagnostyki Obrazowej, Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Rak jelita grubego jest to nowotwdr wystgpujacy w obrebie okreznicy, zgigcia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu. Rak jelita
grubego jest drugim co do cze¢sto$ci nowotworem wystepujacym u kobiet i m¢zczyzn w Europie.

Rak jelita grubego rozwija si¢ w wiekszosci przypadkéw na podtozu uszyputowanego, znacznie rzadziej nieuszyputowanego gruczo-
laka, w ktérym poprzez procesy metaplastyczne doszto do powstania raka nieinwazyjnego (tzw. raka in situ, CIS) — obecnego wylacznie
w obrebie blony §luzowej, a nastepnie inwazyjnego (po nacieczeniu poza blaszke wiasciwa btony §luzowe;j).

Stopiefi zaawansowania raka jelita grubego decyduje o rokowaniu choroby, a takze ma wplyw na to, jakie metody leczenia beda
zastosowane. Do ustalenia stopnia zaawansowania wymagany jest szereg badan diagnostycznych.

W celu oceny stopnia zaawansowania miejscowego raka jelita grubego obowiazuja inne techniki obrazowe niz w przypadku raka odbyt-
nicy. Opracowanie ma na celu przedstawienie zalecen EURECCA dotyczace postgpowania diagnostycznego w tych typach nowotwordw.

Diagnostyka obrazowa zaczyna takze petni¢ w wybranych przypadkach role metody przesiewowej (kolografia Tomografii Kompu-
terowej), ktora jest metoda alternatywna dla kolonoskopii.

Podstawe diagnostyki raka jelita grubego stanowi badanie TK jamy brzusznej. W przypadku raka odbytnicy kluczowa role petni
Rezonans Magnetyczny oraz ultrasonografia transrektalna (EUS).

W obu przypadkach badaniami uzupehiajacymi sa pozytronowa emisyjna tomografia komputerowa (PET-TK) oraz rezonans
magnetyczny jamy brzuszne;j.

Badania obrazowe pelnia réwniez znaczaca role w monitorowaniu leczenia operacyjnego, radio- i chemioterapii.

Transplantacja krwiotwoérczych komérek macierzystych

w raku piersi

Mieczystaw Komarnicki

Nie nadestano streszczenia.
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Aspekty postepowania paliatywnego w zaawansowanej
chorobie nowotworowej ptuc

Aleksandra Kotlinska-Lemieszek

Oddziat Medycyny Paliatywnej, Hospicjum Palium SK Przemienienia Pafiskiego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Badania i praktyka kliniczna pokazuja, ze u chorych z nowotworami ptuc wystepuje wiecej objawow fizycznych i psychicznych w po-
réwnaniu do chorych z nowotworami innych narzadéw. Dokuczliwe objawy towarzysza choremu od chwili postawienia diagnozy, z reguty
ich liczba i nasilenie wzrasta wraz z postgpem choroby [1, 2]. W chwili zgloszenia do opieki paliatywnej chorzy na kartach objawéw
wskazuja na obecnos¢ nawet do 20 objawéw (mediana — 9), wiekszos¢ o nasileniu od umiarkowanego do silnego [1, 2]. Wérdd nich
do objawéw najczestszych naleza zmeczenie, bol, dusznos¢, kaszel, bezsenno$¢ i utrata apetytu [2]. Niektore z tych objawéw wynikaja
ze stosowanego leczenia (np. polineuropatie obwodowe). Chorzy na nowotwory ptuc stanowia tez najliczniejsza grupg wéréd chorych
na nowotwory zglaszajacych si¢ oddzialéw ratunkowych (okoto potowa chorych trafia do oddziatéw ratunkowych przynajmniej jeden
raz w ostatnich 30 dniach zycia) [3]. Powodem jest z reguly duszno$¢, wysoka goraczka (neutropenia) lub trudny do opanowania bol.
Bole u chorych na nowotwor ptuc cechuja si¢ z reguly duzym nasileniem. Czesto sg trudne do u$mierzenia, z uwagi na komponent
neuropatyczny i kostny. Poza bélem podstawowym (z reguly tagodzonym przy pomocy opioidéw stosowanych regularnie) u chorych
znowotworami ptuc wystepuje czesto komponent bolu przebijajacego, wymagajacy zastosowania opioidéw o szybkim poczatku dziatania
(np. fentanylu przez§luzéwkowego). Béle z komponentem neuropatycznym (np. spowodowane naciekaniem nerwéw miedzyzebrowych
lub uszkodzeniem splotu ramiennego) wymagaja zastosowania lekdw ko-analgetycznych (np. pregabaliny, gabapentyny lub amitryptyliny).
Duszno$¢ nalezy do niekorzystnych czynnikéw prognostycznych. Jak wskazuje do§wiadczenie kliniczne, u wielu chorych zgltaszanych do
opieki paliatywnej duszno$¢ ma z reguly poczatkowo charakter (potencjalnie) odwracalny i wynika z obecnosci plynu w jamie optucnej,
zaostrzenia przewleklej obturacyjnej choroby ptuc, zapalenia ptuc lub zatorowosci ptucnej. Wymaga szybkiej diagnostyki i bezwlocznego
wdrozenia leczenia. Postgpowanie objawowe wprowadza si¢ po wykluczeniu przyczyn odwracalnych dusznosci lub réwnolegle z préba
wdrozenia leczenia przyczynowego, jezeli efekt tego leczenia jest niepewny lub op6Zniony. W tym celu stosuje si¢ morfing doustng od
dawki 2,5 mg co 4 godziny (alternatywnie 10 mg co 12 godzin w postaci preparatéw o powolnym uwalnianiu), a w przypadku komponenty
Iekowej dusznosci, takze benzodwuazepiny (lorazepam od 1 mg podjezykowo lub midazolam od 0,5-1 mg podskdrnie, w powtarzanych
dawkach pod kontrolg efektu).

Sytuacja choroby i jej objawy powoduja silny stres (poczucie zagrozenia) u chorego i jego najblizszych/opiekunéw. Silny niepo-
kéj/lek/napigcie i depresja wystepuja wedtug obecnych badafi u okoto 25% i 20-48% chorych (odpowiednio) [2]. Najwicksze nasilenie
niepokoju i obaw o zdrowie i zycie u chorych wystepuje do 100 dni od chwili poznania niekorzystnej diagnozy [2]. Pacjent i rodzina
chorego powinni by¢ objeci wsparciem psychologicznym, w miarg potrzeby pomoca socjalng i opieka duchowa. Rodzina chorych moze
wymagac tez pomocy psychologa w okresie osierocenia.

Wykazano, ze wczesne wlaczenie opieki paliatywnej wywiera korzystny wplyw na jakos¢ zycia chorych na nowotwory ptuc (ocena
przy uzyciu kwestionariusza FACT-L), zmniejszenie odsetka os6b z objawami leku i depresji (w badaniu z uzyciem HADS — z 38%
do 16%), ogranicza grupe pacjentéw poddanych agresywnemu daremnemu leczeniu onkologicznemu w ostatnich tygodniach zycia
(33% vs. 54%) i moze takze przyczynic si¢ do wydtuzenia zycia tych chorych (w cytowanym badaniu — §rednie przezycie 11,6 miesiaca
vs. 8,9 miesiaca) [4, 5].

W ramach wyktadu przedstawione zostang kluczowe aspekty opieki paliatywnej nad chorymi z nowotworami ptuc, wlaczajac spo-
soby postgpowania objawowego (leczenia bolu, dusznosci i kaszlu) wedtug aktualnej wiedzy. Zostana zaprezentowane opisy chorych
pozostajacych w opiece paliatywnej i sposoby postgpowania poparte przegladem literatury.
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Algorytm postepowania diagnostycznego u oséb
z podejrzeniem raka ptuca

Barbara Kuznar-Kaminska
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Multi-platform profiling of metastatic cancer and its potential
for routine care

Robert C.F. Leonard

Professor of Cancer Studies at Imperial College London and honorary consultant medical oncologist at Imperial College NHS Trust; The BUPA Crom-
well Hospital, The London Clinic and the London Oncology Clinic

The best management of metastatic cancer is probably the most difficult problem that oncologists face.

With the exceptions of germ cell cancers, lymphoma/leukaemia, and trophoblastic malignancy it is not possible to eradicate me-
tastatic cancers in adults.

This contrasts with the modest but real survival gains seen in some of the common cancers in early stages when chemotherapy or
endocrine therapy is added to surgery in patients where there is a substantial risk of later relapse. This model assumes that microme-
tastases must be present in many cases and that they are eradicated by the drugs.

Why is this not successful in the case of overt metastases? It has long been accepted that cancer is a heterogeneous disease with
very different rates of response, if not cure, between different cancer types. With the advent of precise molecular diagnosis using high
throughput technologies to study protein, DNA and RNA we can now reassess the biological evolution of an individual cancer in an
individual patient. This has proved to be very informative and provides insights into why some selected drugs, whilst moderately effective
(e.g. a ‘response rate’ of better than 30%) for a population with a given cancer, may nevertheless be ineffective for the individual whose
cancer possesses mutated or absent targets for a specific ‘standard’ drug.

The Caris Molecular Intelligence system is a system that provides multiplatform data (DNA, RNA, protein profiles) allied to
clinical information from a very large database of peer-reviewed publications weighted for quality. With over 70 000 profiled cancers,
the value of this system is growing inexorably and is now being exploited to relate to decision-making based on profiling to outcomes.

This paper will review the progress of the system to date and discuss the potential limitations and benefits of its use in routine practice.

Jeden rak czy wiele choréb — znaczenie heterogennosci
raka piersi dla decyzji terapeutycznych

Maria Litwiniuk

Katedra i Klinika Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu

Rak piersi jest najczestszym nowotworem zto§liwym u kobiet w Polsce. W 2012 roku odnotowano 17 tysiecy nowych zachorowan
i ponad 5 tysiecy zgonéw. W ostatnich latach, pomimo wzrostu zachorowalnosci, obserwuje si¢ spadek umieralnosci z powodu tego
nowotworu. Poprawa ta nastapita dzigki wcze$niejszemu wykrywaniu choroby, jak réwniez dzigki lepszym metodom leczenia. Obok
chirurgii i radioterapii wazna rol¢ w leczeniu raka piersi odgrywa leczenie systemowe. Do niedawna podstawowym kryterium wyboru
odpowiedniej metody leczenia systemowego byto okreslenie stanu receptoréw steroidowych (receptora estrogenowego i progesterono-
wego). Obecnos¢ tych receptoréw warunkuje skuteczno$¢ hormonoterapii. Wykrycie receptora nablonkowego czynnika wzrostu typu
drugiego (HER2) wyodrebnito grupe chorych, u ktérych mozna zastosowac terapi¢ celowana przeciwciatami monoklonalnymi anty
HER?2 i lekami hamujacym przekazywanie sygnatlow w obrebie tego i innych receptoréw. Nadmierna ekspresja receptora HER2 (zwielo-
krotniona ilo$¢ biatka receptorowego) lub amplifikacja genu HER2, wiaze si¢ z krétszym czasem przezycia, jednak zastosowanie nowych
lekéw anty-HER2 poprawia to zle rokowanie. Wprowadzenie technik badania profilu ekspresji genéw w komdrkach raka za pomoca
mikromacierzy DNA doprowadzito do stworzenia nowej, molekularnej klasyfikacji raka piersi. Klasyfikacja ta wyréznia kilka podty-
pow raka o odmiennym profilu genetycznym. W oparciu o ta klasyfikacje (badania genetyczne nie sa jeszcze powszechnie stosowane)
wprowadzono uproszczong klasyfikacje kliniczno-patologiczna opartg na badaniach immunohistochemicznych. Oznaczajac ekspresje
receptorow steroidowych, receptora HER2 i warto$¢ wskaznika proliferacji Ki67 mozna wyodrebni¢ kilka podtypow raka zblizonych
do okreslonych na podstawie analizy profili ekspresji genéw. W oparciu o ta klasyfikacje wyrézniamy podtypy luminalne A i B, raki
HER?2 dodatnie i tak zwane raki potrdjnie ujemne. Innym, waznym czynnikiem decydujacym o doborze odpowiedniej metody leczenia
jest okreslenie, czy chora jest nosicielka mutacji w genach BRCAI lub BRCA2. Decyzje¢ terapeutyczng moga réwniez utatwiaé badania
genetyczne — testy okreslajace w pewnych grupach chorych ryzyko nawrotu i tym samym wskazania do chemioterapii sa dostgpne, ale
nie sa refundowane. Nalezy si¢ spodziewac dalszego postepu i tego, ze w niedalekiej przysztoci leczenie raka piersi bedzie znacznie
bardziej indywidualizowane i dzigki temu skuteczniejsze.

Wielkopolska jako region zwiekszonego ryzyka
zachorowan na nowotwory

Maria Litwiniuk

Nie nadestano streszczenia.
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Wyzwania opieki paliatywnej

Jacek Luczak

Hospicjum Palium SK Przemienienia Pafiskiego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Opieka paliatywna-hospicyjna to caloSciowe postepowanie majace na celu poprawe jakosci zycia chorego i jego bliskich zmagaja-
cych si¢ z zagrazajaca zyciu postgpujaca, ograniczajaca zycie choroba, poprzez zapobieganie i niesienie ulgi w cierpieniu przez wczesne
wykrycie, przyczyn, ocen¢ i leczenie objawowe uwzgledniajace uSmierzanie bolu, dusznosci i innych objawéw oraz pomoc w rozwiazy-
waniu probleméw psycho-socjalnych i duchowych (WHO 2002). Ta klasyczna definicja OP ewaluuje poprzez nowe poszerzone zadania
w kierunku obejmowania opieka chorych z wieloma schorzeniami ograniczajacymi jakos¢ zycia w r6znym wieku — od prenatalnej do
geriatrycznej opieki(pacjenci z chorobami nienowotworowymi stanowia 50% liczby chorych objetych opieka hospicyjna w Stanach Zjed-
noczonych).Dotyczy to takze wczesniejszego obejmowania opieka chorych nadal leczonych przyczynowo (sharing care) nie tylko choc¢
gtéwnie ze schorzeniami nowotworowymi i hematologicznymi , takze pacjentéw z niewydolnoScia serca, nerek, watroby oraz schorzeniami
neurologicznymi. Ma to istotne znaczenie we wczesniejszych stadiach czynnych, postepujacych, przewleklych ograniczajacych, zycie
chordb réwnoczesnie z terapia majaca na celu ograniczenie rozwoju choroby i przedtuzenie zycia chorego. Takie postepowanie moze
zapobiec cierpieniu (np. kompresji rdzenia) rozpoznawaniu przyczyn objawow i leczeniu np. hiperkalcemii i wezesnemu wiaczeniu silnych
opioidéw w bdlu umiarkowanym do silnego (co moze zapobiec zmianom w uktadzie przewodzenia bélu w OUN i ,,chronizacji b6lu”).

Na korzysci wezesnego, réwnoczesnego z opieka onkologiczng dotaczenia opieki paliatywnej wskazuja doswiadczenia amerykanskiego
osrodka onkologicznego opublikowane w New England J. of Medicine (2010; 8: 11). Autorka Jennifer S. Temel, ze 151 chorych z ra-
kiem drobnokomérkowym ptuc, u ktérych wezesniej wiaczono opieke paliatywna, nie tylko miato wyzsza jako$¢ zycia, znacznie rzadziej
wystgpowaly u nich objawy depresji, ale co stanowilo zaskoczenie oznaczali si¢ dtuzszym czasem przezycia, na co nie bez wplywu miato
zaniechanie intensywnej terapii onkologicznej obarczonej duzym ryzykiem wystapienia objawéw niepozadanych. Tak znaczna i stale
wzrastajaca, wraz z senioralnym wiekiem, liczba chorych na postgpujace, zagrazajace zyciu choroby, ktorzy czerpia korzysci z objecia
opieka paliatywna, a nie wszyscy z nich moga skorzystac ze specjalistycznej OP, stanowi wezwanie dla wszystkich uczelni medycznych
przygotowania optymalnego programu szkolenia przed i podyplomowego w opiece/medycynie paliatywnej. Program taki realizowany
juz w niektdrych polskich uczelniach powinien nie tylko uwzglgdniac leczenie objawow, w tym bolu ale takze umiejetnosé wlasciwego
komunikowania si¢ opartego na narracji, partnerskiej wspotpracy z innymi profesjonalistami zespotu interdyscyplinarnego, w tym
zwlaszcza odpowiednio przygotowanej pielegniarki, psychologa, pracownika socjalnego, fizjoterapeuty, duchownego oraz wolontariu-
szy medycznych. Na potrzebg¢ zintegrowanej opieki geriatrycznej i paliatywnej u pacjentéw w wieku senioralnym zwraca uwage wielu
autoréw. Jest to podyktowane chociazby obecnoScia nie zawsze rozpoznawanych dokuczliwych objawdw czgsto wystepujacych u tych
pacjentéw z przewlektymi schorzeniami takimi jak obturacyjna choroba ptuc ,niewydolno§¢ serca i choroba nowotworowa, u ktérych
86% zgtasza jako umiarkowanie lub silnie dokuczliwy co najmniej jeden objaw a 69% zgtasza dwa o takim natgzeniu objawy, przy czym
do najczestszych objawéw nalezy zaliczy¢ znaczne uposledzenie aktywnosci fizycznej (ponad 60% chorych)znacznego stopnia zme¢czenie
(47%). Nalezy uSwiadomic¢ sobie takze za autorami nowego wydania (2015) Oxford Palliative Medicine Textbook, ze z rosnaca integracja
dziatalnosci o§rodkéw opieki paliatywnej z onkologia, pulmonologia, kardiologia, geriatrig i innymi specjalnosciami medycyny ukie-
runkowana nie tylko na paliacjg, ale i na terapi¢ przyczynowa i na przedtuzanie zycia chorych, opieka wymaga starannego rozwazenia
w oparciu o wole chorego i jego bliskich w celu doboru wtasciwego sposobu postepowaniu w oparciu o rozwazenie czynnikéw ryzyka
i tego co jest najbardziej dla objetych opieka korzystne.

Postepowanie profilaktyczne w rozwoju ztosliwych
nowotworéw ginekologicznych

Janina Markowska

Nie nadestano streszczenia.

Postepy w leczeniu zaawansowanego raka jelita grubego.
Glos radioterapeuty

Piotr Martenka
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Rzeczywistosé¢ i wyzwania onkologii akademickiej

Sergiusz Nawrocki
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Lung cancer in never smokers

Gyula Ostoros

National Koranyi Institute of Pulmonology, Budapest, Hungary

Lung cancer in never smokers (LCINS) plays a significant role in lung cancer mortality and it is the seventh leading cause of death
among solid tumors. There is data about the growing incidence of LCINS. Although the main risk factor for lung cancer is smoking,
approximately 15% of the patients have never smoked. LCINS is more frequent in women irrespective of geographical location; ne-
vertheless, the highest incidence has been found in South-East Asia. The histological incidence of adenocarcinoma is higher in the
group of never smokers than squamous cell carcinoma, while in the smoker subpopulation this pattern is reversed. There is a familial
clustering of lung cancer that is more pronounced in never smokers, where the family history was associated with an increased risk.
Genome-wide association studies identified certain chromosomal aberrations in LCINS. Furthermore, the oncogenic mutation pattern
is distinct in nonsmoking patients: activating mutations of EGFR or ALK are more frequent. The aetiology of LCINS includes several
environmental factors as well, such as environmental tobacco smoke, viral and hormonal factors, a variety of pulmonary diseases and
certain occupational exposures. Lung cancer patients who have never smoked seem to have better prognosis and an increased survival,
mostly owing to the overall better performance status and the lack of smoking related comorbidities. For this reason, there is a new
challenge to find the place for effective screening of LCINS.

EGFR-tyrosine kinase inhibitor treatment (erlotinib, geftinib, afatinib) in lung cancer is more effective in LCINS, due to the higher
incidence of EGFR mutation in nonsmokers. Emerging data strongly suggest that EGFR-TKI therapy is the standard of care as first-
-line treatment in patients with EGFR mutations. ALK inhibitor therapy is evidence based in EML4-ALK positive lung cancer. On the
other hand immune check point inhibitors seem to be more effective in smokers.

Despite the growing body of information on LCINS in recent years, there is a need to further investigate the pathogenesis of this
particular lung cancer. Future studies on LCINS should try to tackle the issues of novel therapeutic targets to combat lung cancer disease.

Rezonans magnetyczny piersi — diagnostyka dla
wybranych czy badanie dla wszystkich?

Anna Pasiuk-Czepczynska

Dziat Diagnostyki Obrazowej, Szpital Kliniczny Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Pierwsze badania piersi w rezonansie magnetycznym przeprowadzano juz od 1978 r. Bazowaly one jedynie na ocenie morfologii zmian,
co nie przyniosto oczekiwanych efektéw. Dopiero w 1986 r. kiedy do protokotu badania dotaczono analize wzmocnienia po podaniu srodka
kontrastowego zawierajacego gadolin (Gd-DTPA), wyniki badan w zakresie czutosci i specyficzno$ci metody zaczely przynosic obiecujace
efekty. Obecnie polaczenie analizy morfologii i dynamiki wzmocnienia w badaniu MR piersi pozwala osiagna¢ czuto$¢ na poziomie 90%
ispecyficznos¢ rzedu 72%. W przypadku badania kobiet z grupy wysokiego ryzyka czuto$¢ MR siega powyzej 90% a specyficznos¢ wynosi
97%, natomiast PPV nie rézni si¢ znaczaco od badan takich jak mammografia czy USG piersi i pozostaje na poziomie 62%.

W 2008 r. ACR (American College od Radiology) wydat zalecenia dotyczace wskazan do badania MR piersi; s3 to badania prze-
siewowe u kobiet z grupy wysokiego ryzyka, ocena po rekonstrukcjach, plastykach za pomocg implantéw, ocena rozlegtosci procesu
nowotworowego oraz dodatkowa ocena zmian dostgpnych klinicznie lub widocznych w innych metodach obrazowania.

W 2010 r. grupa specjalistow z EUSOMA (European Society of Mastology) uzupetnita zalecenia o przedoperacyjna oceng piersi
u chorych ze §wiezo zdiagnozowanym inwazyjnym rakiem zrazikowym i ze §wiezo zdiagnozowanym rakiem piersi u kobiet z wysokiego
ryzyka. Badanie MR zalecane jest réwniez w przypadkach, gdy réznica w rozmiarze guza w mammografii i USG wynosi ponad 1 cm
u kobiet ponizej 60. r.z. oraz jako kwalifikacja do czg¢Sciowej radioterapii (PBI, Partial Breast Irradiation). Ponadto badanie MR piersi
rekomendowane jest réwniez w diagnostyce wycieku z piersi i w ocenie piersi po leczeniu oszczgdzajacym (réznicowanie blizny, martwicy
thuszczowej, wznowy) oraz w ocenie zmian typu B3 — po biopsji tkankowej. Kolejnymi szeroko dyskutowanymi zaleceniami do badania
MR piersi jest jego zastosowanie, jako badania uzupehiajacego do mammografii u kobiet z gruczotowym typem utkania piersi — typ
4 wedtug ACR (obecnie prowadzone w Holandii DENSE breast MR trial) oraz ocena odpowiedzi na terapi¢ neoadjuwantowa.

Sukces diagnostyczny w badaniu MR piersi zalezy od wielu czynnikéw, nie tylko od parametréw technicznych i do§wiadczenia ocenia-
jacego badanie. Konieczna jest réwniez prawidlowa selekcja pacjentek do tego badania oraz wykonanie go pomig¢dzy 5-14 dniem cyklu.
Na jako$¢ badania réwniez ma wplyw obecno$¢ wzmocnienia miazszu piersi (BPE, Breast Parenchymal Enhancement) niezaleznego od
typu utkania, bedace wynikiem stymulacji hormonalnej gléwnie progesteronowej (II faza cyklu, obecno$¢ IUD — Mirena), ktére moze
maskowac obecnos¢ matych zmian i utrudnia¢ ich rozpoznanie.

Jedynie dobra komunikacja specjalistow z zakresu onkologii, chirurgii onkologicznej, radioterapii, ginekologii i patomorfologii
z radiologami moze zapewni¢ optymalne wykorzystanie badania MR w profilaktyce i leczeniu raka piersi.
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Terapie celowane w leczeniu chorych na zaawansowanego
raka piersi

Tadeusz Pienkowski

Nie nadestano streszczenia.

Molecular targets in NSCLC and resistance mechanism

Helmut H. Popper

Institute of Pathology, Res.Unit Mol.Lung & Pleura Pathol., Medical University Graz, Austria

Several target genes have been identified in NSCLC within the last decade. Inhibition of angiogenesis by an antibody directed against
VEGEF did not show the primary promised results, however, there are still studies trying to get this antibody therapy working. Inhibition
of EGF receptor (EGFR) for the first breakthrough in adenocarcinoma therapy, although the number of patients in Europe are still
a small group. For adenocarcinomas EML4-ALK]1 followed, and ROS1 inhibition at the kinase site was another successfull therapy
protocol. Treatment for MET amplified pulmonary adenocarcinomas applying an antibody therapy directed against the extracellular
domain oft he receptor failed, most likely because the selection oft he patients was not sharp enough. For squamous cell carcinomas
(SCC) a first hope arose when FGFR1 was identified being amplified in a significant number of tumors.

After a few years another problem arose in these targeted therapies, which is resistance. In EGFR mutated adenocarcinomas several
resistance mechanisms appear: secondary mutation within the EGFR gene or selections of cancer cells which upfront carry a resistance
mutation, amplification and/or mutation of other tyrosine kinase receptors such as MET, which can easily replace the function of EGFR,
and also an enigma: transdifferentiation of an adenocarcinoma into a SCLC. In EML4-ALK]1 also secondary mutations within the ALK
gene appeared, which conferred resistance to the initial drug, and a similar mutation was detected in ROS1. In FGFR1 amplified SCC
simultaneous mutation were detected in the PI3KCA domain, which overruled the targeted treatment for FGFR1.

However, new generations of tyrosine kinase inhibitors were generated, some of them able to inhibit kinase genes with secondary
resistance mutations.

We will not only discuss this changes but also strategies to identify these molecular changes using different approaches.

Postepy w leczeniu zaawansowanego raka jelita grubego.
Gtlos onkologa klinicznego

Piotr Potemski

Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Szpital im. M. Kopernika w Lodzi

Wyniki przeprowadzanych w ciggu ostatnich kilkunastu lat badan klinicznych III fazy przyczynily sie do zwickszenia liczby do-
stepnych lekéw o udowodnionym wplywie na poprawe rokowania chorych na zaawansowanego raka jelita grubego. Poza klasycznymi
lekami cytotoksycznymi — fluoropirymidynami (fluorouracyl modulowany folinianem wapniowym, kapecytabina), irynotekanem
i oksaliplatyna — wszystkie nowe leki naleza do grupy preparatéw ukierunkowanych molekularnie. W roku 2004 opublikowano donie-
sienie wskazujace na wartos$¢ przeciwciata anty-VEGF — bewacyzumabu, a w kolejnych latach wyniki badan dotyczacych przeciwcial
anty-EGFR — cetuksymabu i panitumumabu. Dla lekéw anty-EGFR znaleziono molekularny niekorzystny czynnik predykcyjny
wykluczajacy mozliwos¢ odniesienia korzySci z terapii (mutacje genu KRAS i niedawno NRAS). Kolejne lata przyniosty rejestracje
nowych lekéw o dziataniu antyangiogennym — przeciwcial monoklonalnych afliberceptu oraz ramucyrumabu, a takze inhibitora wielo-
kinazowego — regorafenibu. Mnogos¢ teoretycznie mozliwych do wykorzystanie opcji terapeutycznych (rézne schematy chemioterapii
irozne leki biologiczne) sprawia, ze wybor optymalnego leczenia staje si¢ coraz trudniejszy. Z jednej strony istnieje wyrazna tendencja
do intensyfikacji leczenia pierwszej linii poprzez stosowanie chemioterapii wielolekowej wraz z przeciwcialem anty-EGFR lub bewa-
cyzumabem, a z drugiej petna Swiadomos¢ faktu, ze w leczeniu paliatywnym najistotniejsza jest minimalizacja toksycznosci, a leczenie
sekwencyjne ma poréwnywalny wplyw na czas catkowitego przezycia jak wielolekowa terapia skojarzona. W zwiazku z tym intensywne
leczenie wielolekowe z wykorzystaniem leku biologicznego proponowane jest przede wszystkim chorym z szybko post¢pujaca choroba
nowotworowa lub nasilonymi objawami zwigzanymi z nowotworem, kiedy wazne jest szybkie uzyskanie remisji. Coraz czgsciej jednak
wykorzystywane jest takze leczenie o zmiennej intensywnosci, po poczatkowej fazie wielolekowej chemioterapii stosowane jest leczenie
podtrzymujace fluoropirymidyna, a nawet proponowane jest czasowe przerwanie chemioterapii i jej wdrozenie dopiero po stwierdzeniu
progresji. Wykorzystanie dostepnych lekow praz racjonalne zaplanowanie strategii terapii systemowej wraz z wlasciwym wykorzystaniem
metod leczenia miejscowego pozwalaja na uzyskiwanie coraz dtuzszych czaséw przezycia chorych na uogélnionego raka jelita grubego
bedacych w dobrym stanie sprawnosci ogdlne;j.
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Postepy w leczeniu zaawansowanego raka jelita grubego.
Gtos chirurga

Przemystaw Pyda

Nie nadestano streszczenia.

Kontrowersje w leczeniu raka ptuca

Rodryg Ramlau

Nie nadestano streszczenia.

Nowotwory oka

Iwona Rospond-Kubiak

Katedra i Klinika Okulistyki, Uniwersytet Medyczny im.Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Do nowotwordw narzadu wzroku zalicza si¢ grupe schorzen dotyczacych oczodotu, aparatu ochronnego gatki ocznej (powieki,
spojowki) oraz zmiany wewnatrzgatkowe.

Nowotwory oczodotu zwyczajowo zaopatrywane przez okuliste to zmiany polozone w przedniej czgsci oczodotu (do réwnika gatki
ocznej), dostepne do usunigcia z dostepu przedniego. Guzy pierwotnie ztosliwe wraz ze wzrostem zazwyczaj powoduja destrukcje kosci.

Najczesciej wystepujace nowotwory narzagdéw dodatkowych to przede wszytskim rak podstawnokomaérkowy powiek oraz schorzenia
limfoproliferacyjne wywodzace si¢ z tkanki chlonnej zwiazanej ze spojowka. Na spojowce moga tez lokalizowac si¢ zmiany melanocy-
tarne oraz ptaskonabtonkowe.

Sposréd nowotworéw wewnatrzgatkowych najczestszym pierwotnym u osob dorostych jest czerniak btony naczyniowej, u dzieci
— siatkdwcezak. Inne typy nowotworéw zto§liwych to zmiany przerzutowe, czy tez guzy tagodne — naczyniaki, kostniaki, ktére rosnac
moga réwniez spowodowac powazne obnizenie ostrosci wzroku.

Techniki leczenia nowotworéw wewnatrzgatkowych sa wspélne niezaleznie od charakteru zmiany — dostgpne sa metody chirur-
giczne (resekcja guzow), laseroterapia, brachyterapia (plytka Ru-106/I-125), napromienianie wiazka zewnetrzna (protonoterapia, SRT).
Niekiedy, ze wzgledu na rozmiary zmiany wykonuje si¢ enukleacje¢ z wszczepem oczodolowym lub egzenteracje.

Czerniak blony naczyniowej, a takze niektore z nowotworéw spojowek i oczodotu, ze wzgledu na rzadkos¢ wystgpowania sa zaliczane
do tzw. orphan diseases, ktérych wielospecjalistyczne leczenie powinno odbywac sie tylko i wytacznie w wyspecjalizowanych o§rodkach.

Optymalizacja wynikéow leczenia uzupetniajgcego
— rola badan molekularnych w kwalifikacji do terapii
pooperacyjnej raka jelita grubego

Krzysztof Roznowski

Oddzial Chemioterapii, Szpital Kliniczny Przemienienia Paniskiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Wedtug danych Globocan w momencie diagnozy raka okreznicy u 40% choroba zostata rozpoznana w II stopniu a u 35% w III stopniu
zaawansowania wedtug AJCC. W tej grupie chorych podstawowa metoda prowadzaca do wyleczenia jest zabieg operacyjny. U czgsci
z tych chorych dochodzi jednak do nawrotu choroby. Celem leczenia uzupetniajacego radykalny zabieg operacyjny jest wyeliminowanie
mikroprzerzutéw co skutkuje wydtuzeniem czasu przezycia wolnego od choroby (DFS) oraz czasu przezycia catkowitego (OS). Taka
rola chemioterapii zostata udowodniona juz w latach 90. XX wieku. Wyniki kolejno publikowanych badan doprowadzity do ustalenia
aktualnie obowigzujacego standardu. Jest nim leczenie wedlug schematu FOLFOX z najlepiej udowodniong jego skuteczno$cia u pa-
cjentéw w III stopniu zaawansowania choroby. W tej grupie okoto 60% chorych moze by¢ wyleczonych wytaczni za pomoca operacji,
a kolejnych 20% dzigki zastosowaniu chemioterapii. W przypadku chorych w II stopniu zaawansowania tylko u 3-6% pacjentow wigcej
w poréwnaniu z grupa wylacznie operowana nie dojdzie do nawrotu choroby po zastosowaniu leczenia systemowego. Jednak ze wzgledu
na toksyczno$c¢ chemioterapii od ponad dekady trwaja wielokierunkowe badania precyzujace ktdrzy chorzy z nowotworem w II stopniu
zaawansowania odniosg korzys¢ z leczenia. Ta heterogenna grupa zawiera pacjentéw z chorobg w zaawansowaniu T3NO, dla ktérych
5-letni OS jest udzialem 85%, natomiast dla zaawansowania T4NO 5-letnie OS obserwuje si¢ u 72%.
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Powstata stad koncepcja pacjentéw w II stopniu zaawansowania o wysokim ryzyku nawrotu. Jednakze ciagle brak jednoznacznych
danych oraz wytycznych kogo zaliczy¢ do tejze grupy i kto powinien by¢ leczony systemowo. Aktualnie za czynniki wysokiego ryzyka uznaje
si¢ ceche T4, perforacje czy niedroznos¢ w chwili zabiegu, mniej niz 12 weztéw chtonnych zbadanych w materiale pooperacyjnym, niskie
zréznicowanie histologiczne, inwazja naczyn krwiono$nych lub chtonnych, nacieki perineuralne. Coraz istotniejsza role w definiowaniu
grup ryzyka nawrotu odgrywaja badania molekularne. Z definiowanych tymi metodami czynnikow ryzyka potwierdzone znaczenie ma stan
mikrosatelitow DNA. W przypadku kumulacji inwersji lub delecji w ich obrebie obserwuje sig¢ niestabilno$¢ mikrosatelitow (MSI, micro-
catellite instability). Stan znacznego nasilenia niestabilnosci okresla si¢ jako wysoki MSI-H. Zjawisko MSI spowodowane jest mutacjami
genéw mutatotorowych (MMR). Najczesciej obserwowane mutacje dotycza genéw MLH1 i MSH2. Obecnos$ci mutacji w obrebie tych
gendw okreslana jest jako AMMR. MSI oceniana metodami molekularnymi i rtéwnowazny z nim stan dMMR identyfikowany metodami
immunohistochemicznymi sa korzystnymi czynnikami rokowniczymi. Stanowia réwniez czynnik predykcyjny dla terapii 5 fluorouracylem.
Jego zastosowanie u pacjentoéw z guzami MSI moze wregcz pogorszy¢ wyniki leczenia skracajac czas catkowitego przezycia. Doktadniejsze
analizy molekularne doprowadzily do wyodrebniania grupy genéw odpowiedzialnych za ryzyko nawrotu oraz okreslajacych skutecznos§c¢
chemioterapii. Stan tychze genéw pozwala na okre§lenie w skali punktowej ryzyka nawrotu (RS, risc score). Im wyzszy wynik RS tym
wigksza korzy$¢ z leczenia uzupetniajacego a w stopniu I1I zaawansowania choroby wigksza skuteczno$¢ dodania oksaliplatyny do 5-FU.

Mimo doskonalenia klasycznych i molekularnych metod oceny ryzyka nawrotu szczegdlnie u chorych w II stopniu zaawansowania
choroby nadal nalezy przed wdrozeniem chemioterapii uzupetniajacej przeanalizowac wszystkie korzySci jak i przeciwwskazania do jej
zastosowania ze szczegdlnym uwzglednieniem preferencji Swiadomie poinformowanego pacjenta.

Zespoly paranowotworowe

Krzysztof Roznowski

Oddziat Chemioterapii, Szpital Kliniczny Przemienienia Pafiskiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Zespoly paranowotworowe (ZPN) stanowig szerokie spektrum odchylef w badaniu podmiotowym, przedmiotowym oraz w badaniach
dodatkowych pozornie niezwigzanych bezpoSrednio z toczacym si¢ procesem chorobowym. Definiuje si¢ je, jako objawy lub zespoly
objawow niemajacych bezposredniego zwiazku z obecnoScia masy pierwotnego nowotworu lub jego przerzutéw, jednakze Scisle zwigzane
z jego wplywem na odlegle tkanki czy narzady. Zespoly te moga manifestowac si¢ klinicznie zar6wno réwnolegle z toczacym si¢ rozpo-
znanym i leczonym nowotworem, moga jednak pojawiac si¢ w stadium przedklinicznym choroby nowotworowej oraz w zaawansowane;j
fazie choroby. Poniewaz szereg objawdw czy schorzen wystepuje czesto przy braku toczacego si¢ w organizmie procesu nOwotworowego,
na przyktad hiperkalcemia w przebiegu nadczynnoSci przytarczyc czy idiopatyczne reumatoidalne zapalenie stawdw, rozpoznanie zespo-
tu paranowotworowego jest diagnoza z wykluczenia. Nalezy wyeliminowac wszystkie inne znane przyczyny wywotujace obserwowana
patologi¢, aby postawi¢ rozpoznanie zespotu paranowotworowego. Wykluczenie wszelkich innych przyczyn diagnozowanego zespotu
pozwala wykry¢ nowotwdr we wczesnym etapie jego zaawansowania, wdrozy¢ zazwyczaj skuteczniejsze i mniej okaleczajace leczenie.

Wedlug danych literaturowych zespoly paranowotworowe obserwuje si¢ w przebiegu od kilku do kilkunastu procent wszystkich
nowotwordw zto§liwych. Jednakze praktyka kliniczna wykazuje znacznie czestsze wystgpowanie tych zespotéw. W Polsce przy znacznie
gorszej wyleczalno$ci nowotworéw w poréwnaniu do krajow o wyzszym poziomie lecznictwa onkologicznego, szczegélnie w uogélnio-
nym stadium choroby zespoly paranowotworowe stwierdza si¢ u wigkszoSci chorych. Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe, zaburzenia
metaboliczne czy kacheksja nowotworowa sg czestymi patologiami diagnozowanymi u pacjentéw leczonych z zalozeniem paliatywnym.

Istnieje kilka podzialéw zespoléw paranowotworowych. Najistotniejsze z nich sa dwa. Pierwszy dzielacy zespoly paranowotworo-
we w zaleznoSci tkanki, narzadu czy uktadu narzadéw, z ktérych objawy dominuja w obrazie zespotu PN. Drugi podziat uwzglednia
patomechanizm poszczegdlnych zespotéw paranowotworowych. Najlepiej poznano dwa z nich: endokrynny i autoimmunologiczny.
W zespotach o podtozu endokrynnym komorki nowotworowe zaréwno guza pierwotnego jak i ognisk przerzutowych wydzielaja sze-
reg substancji polipeptydowych, biatkowych, gliko- i lipoprotein wykazujacych aktywnos$¢ naturalnie produkowanych hormonéw czy
cytokin wywierajacych wplyw na odlegle tkanki i narzady. Klasycznym przykltadem endokrynnego zespotu paranowotworowego jest
hiperkalcemia. W paranowotworowych zespotach autoimmunologicznych dochodzi do aktywacji uktadu odpornosciowego i produkc;ji
przeciwciat przeciwko antygenom zdrowych komoérek niezajetych przez proces nowotworowy tkanek i narzadéw. Mechanizm reakcji
autoimmunologicznych w przebiegu nowotwordw ztosliwych nie jest do koficu poznany. Uwaza si¢, ze w wyniku transformacji komérek
zdrowych do nowotworowych a nastepnie w toku progresji nowotworu, komdrka nowotworowa nabywa i kumuluje cechy antygenowe
niespotykane na powierzchni zdrowych komérek. Przyktadem moze by¢ powierzchniowa ekspresja jadrowych czynnikéw transktypcyjnych.
W normalnych warunkach nie sg one obecne na powierzchni zdrowych komérek. Pojawienie si¢ ich na btonie komdrki nowotworowe;j
inicjuje naturalng odpowiedz uktadu immunologicznego — rozpoznawane sa one, jako substancje obce i indukuja produkcje przeciw-
ciat atakujacych komorki zdrowych tkanek. Leczenie zespotéw paranowotworowych jest ztozone i czesto nieskuteczne. Podstawa jest
efektywne leczenie choroby nowotworowej z rownolegle prowadzonym leczeniem objawowym. W przebiegu wielu ZPN ich objawy
znaczaco pogarszaja jakos¢ zycia chorych. Whaczenie stosownego dla danego ZPN leczenia moze nie tylko poprawi¢ komfort — ale
takze umozliwi¢ skuteczniejsze leczenie onkologiczne.
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Wielkopolska onkologia jako przykiad programu
profilaktyki zdrowotnej

Rafal Staszewski

Nie nadestano streszczenia.

Rola endoskopii w profilaktyce, diagnostyce i leczeniu
nowotworéw przewodu pokarmowego

Blazej Szuflak

Szpital Kliniczny Przemienienia Pafiskiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Znaczenie endoskopii przewodu pokarmowego we wspodtczesnej medycynie jest niepodwazalne — zaréwno dla diagnostyki, jak
i terapii. Wraz z postepem technologicznym oraz zwigkszeniem dostgpnosci, mozliwosci badan endoskopowych ulegaja poszerzeniu.
Jednym z najwazniejszych aspektow badan endoskopowych jest wykrywanie i leczenie nowotwordw przewodu pokarmowego. Zwlaszcza
wykorzystanie kolonoskopii w profilaktyce raka jelita grubego — jednego z najczestszych nowotworéw w Polsce — daje nadziej¢ na
poprawe niezadowalajacych wynikéw leczenia. Ogromna zaleta kolonoskopii jest mozliwo$¢ usuwania polipéw — zmian prekursorowych
dla raka jelita grubego. Wartym podkreslenia jest konieczno$¢ dbatosci o jak najlepsza jako$¢ badania (wlasciwe przygotowanie jelita,
osiagalnos¢ katnicy, wykrywalnos¢ gruczolakow).

Czy rzeczywiscie p6zno poznajemy raka piersi?

Urszula Wojciechowska

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

Rak piersi jest najczesciej diagnozowanym nowotworem w populacji kobiet na §wiecie stanowiac 25% wszystkich nowotworéw roz-
poznawanych u kobiet. Wedlug §wiatowych raportéw, co roku rozpoznaje si¢ tego raka u ponad 1,6 miliona kobiet i jest on przyczyna
ponad 500 tysiecy zgonéw rocznie w tej populacji (15% wszystkich zgondw onkologicznych) [1]. Czgsto$¢ wystgpowania raka piersi jest
2-krotnie wyzsza w krajach wysokorozwinigtych w poréwnaniu do krajéw o niskim statusie ekonomicznym.

W Polsce rak piersi jest pierwsza przyczyna zachorowan na choroby nowotworowe w populacji kobiet. W 2012 roku zarejestrowano
17 tysigcy zachorowan (ponad 22% wszystkich nowotwordw u kobiet) oraz okoto 5,6 tysigcy zgonéw (13% wszystkich zgonéw nowo-
tworowych) [2].

Skuteczno$¢ leczenia raka piersi zalezy w duzym stopniu od stadium zaawansowania choroby w momencie wykrycia. Jest to rowniez
informacja wykorzystywana w badaniach migdzynarodowych do wyjasnienia réznic w skutecznosci leczenia, a takze oceny mozliwosci
weczesnej diagnozy w danym spoteczefstwie.

Na podstawie danych z Krajowego Rejestru nowotworéw w 2012 roku wsrdd przypadkéw raka piersi zgloszonych do rejestru
u 18% pacjentek nie byto informacji o stadium zaawansowania. W pozostatych przypadkach odsetek rozpoznah w miejscowym stadium
zaawansowania wynosil 69%, w regionalnym 24%, a w uogélnionym 8%.

Czesto§¢ wezesnych stadiow zaawansowania w Czechach w 2012 roku byta wyzsza niz w Polsce o 9 punktéw procentowych osiagajac
warto$¢ 78%. Regionalne i uogdlnione stadium zaawansowania wynosity w Czechach odpowiednio 12% i 7% (brak danych 2,4%) [5].

Poréwnanie danych Polskich z danymi brytyjskimi pokazuje jeszcze wigksze zréznicowanie. Odsetek przypadkéw bez okreSlenia
stadium zawansowania w UK ksztattuje si¢ na podobnym poziomie jak w Polsce — 15,5%. W§rdd pozostatych przypadkéw udziat roz-
poznan raka piersi w miejscowym stadium zaawansowania wynosit 83%;, regionalnym 10% i uogdlnionym 7% [4].

Czesto$¢ wykrywania rakow piersi w Polsce w niskim stadium zaawansowania nie odbiega jednak znaczaco od sytuacji obserwowanej
w USA. Raporty opublikowane w ramach programu SEER dla populacji Stanéw Zjednoczonych szacuja odsetek rakéw piersi wykry-
wanych w stadium miejscowym na 61%, stadium regionalnym 25% i uogdlnionym 2% (2% brakéw danych) [3].

Potaczenie powyzszych danych ze wskaznikami 5-letnich przezy¢ chorych na raka piersi w wymienionych krajach, ktére dla Polski,
Czech, UK oraz USA wynosily odpowiednio: 74,1%, 80,0%, 81,1%, 88,6% [6], potwierdza teze, ze wczesne wykrycie raka skutkuje
dtuzszym przezyciem chorych. Jednak podobna struktura stadiéw zaawansowania choroby podczas diagnozy w Polsce i USA oraz
znaczaca roznica w przezyciach chorych, sugeruja zaréwno réznice w skutecznosci wdrozonych metod leczenia w obu krajach jak
iwniosek, ze wezesne wykrycie raka piersi jest pierwszym etapem w walce z choroba, ktory jest podstawa sukcesu jedynie w potaczeniu
z ze skutecznymi metodami leczenia.
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Strategia postepowania chirurgicznego u chorych na raka
piersi, w tym w IV stopniu zaawansowania choroby

Wojciech Wysocki

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie

W wystapieniu omawiam aktualng strategi¢ postgpowania z chorymi na raka piersi — zaréwno w przypadku rozpoznania de novo
choroby niezaawansowanej, jak i wowczas, gdy leczenie chirurgiczne nalezy zaplanowaé w razie pierwszego lub kolejnego nawrotu
raka piersi, a takze pierwotnego rozsiewu systemowego. W prezentacji odpowiadam na pytania pomagajace ustali¢ wlasciwg strategie
dziatania chirurga w kazdej z wymienionych okoliczno$ci klinicznych:

1) jak weryfikowac?
2) kiedy operowac?
3) jak operowac?

4) jak obserwowac?

Szczegdtowo przedstawiam algorytmy leczenia chorych na raka przedinwazyjnego piersi, a takze inwazyjnego niezaawansowanego
raka piersi. Wskazuje na strategi¢ postepowania chirurgicznego u chorych na zaawansowanego raka piersi: zaréwno miejscowo zaawan-
sowane, pierwotnie nieresekcyjne przypadki, jak i tak zwane ,,duze pierwotnie operacyjne guzy”.

Kolejny element wystapienia stanowi strategia postepowania w przypadku nawrotu raka piersi po uprzednim leczeniu chirurgicznym.
W przypadku nawrotu miejscowego przedstawiam Sciezki postgpowania z uwzglednieniem rodzaju leczenia chirurgicznego zastoso-
wanego w przesztosci (tj. przebyte leczenie oszczgdzajace lub mastektomia z lub bez uzupetniajacej radioterapii). Ponadto omawiam
takze mozliwosci zaangazowania chirurga w strategi¢ leczenia chorych z nawrotem regionalnym raka piersi — w zaleznosci od potozenia
nawrotu: w obrebie dotu pachowego, w obrebie wezléw nadobojczykowych lub w obrebie wezléw zamostkowych.

Ostatni element wystapienia stanowi oméwienie mozliwosci leczenia operacyjnego chorych na rozsianego raka piersi. W szczegdlnosci
przedstawiam mozliwosci leczenia miejscowego ogniska pierwotnego w piersi wowczas, gdy stwierdza si¢ przerzuty odlegte. Omawiam
takze dostepne opcje chirurgicznego leczenia ognisk wtornych raka piersi — np. izolowanych przerzutéw w watrobie lub w ptucach.

Wyniki oceny wartosci dodanej nowych lekéw
przeciwnowotworowych w terapii przerzutowego RJG,
w oparciu o algorytm PTOK i PTO

Rafat Zysk

Kancelaria Health Economics Consulting w Warszawie

Szybki rozwéj nowych technologii medycznych oraz brak mozliwosci ich petnego sfinansowania przez publicznego ptatnika stwarza
konieczno$¢ poszukiwania rozwiazan wskazujacych najbardziej warto$ciowe metody. Zagadnienie to jest szczeg6lnie istotne w odniesieniu
do lekéw przeciwnowotworowych. W Polsce w procesie podejmowania decyzji o finansowaniu tej grupy lekéw Ministerstwo Zdrowia,
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji najczg¢Sciej korzystaja z opinii ekspertéw. Celem
zobiektywizowania procesu oceny, Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej i Polskie Towarzystwo Onkologiczne na podstawie systemu
stosowanego przez ptatnikéw w Wielkiej Brytanii i Szwajcarii — opracowaly algorytm, ktéry w sposob kompleksowy uwzglednia kluczowe
aspekty dotyczace skutecznosci, bezpieczenstwa, jakosci dowodéw naukowych oraz efektywnosci kosztowej. Na podstawie tej oceny
nowy lek przeciwnowotworowy kwalifikowany jest do jednej z pieciu kategorii wedtug wielkosci oferowanej wartosci dodanej wzgledem
aktualnie refundowanego standardu postgpowania. Algorytm stanowi¢ moze narzg¢dzie pomocnicze w procesach podejmowania decyzji
o finansowaniu najbardziej wartosciowych technologii medycznych w warunkach ograniczonego budzetu ptatnika.

Za pomoca algorytmu PTOK/PTO oceniono warto$¢ dodang oferowana przez 6 nowych lekéw zarejestrowanych do leczenia cho-
rych na przerzutowego RJG w pierwszej, drugiej lub dalszych liniach leczenia, nie objetych finansowaniem ze srodkéw publicznych.
Wyniki przeprowadzonej oceny wykazaly, iz uwzgledniajac dostgpne dowody naukowe najwyzsza wartos¢ dodang wzgledem obecnie
refundowanego w Polsce standardu postgpowania oferuje chorym leczenie przeciwciatami skierowanymi przeciwko EGFR w pierwszej
linii (chorzy bez mutacji RAS). Podkresli¢ nalezy jednak, iz opublikowanie w przyszto§ci nowych doniesien wskazujacych na dodatkowe
korzysci kliniczne, zaktualizowanych wartoSci wskaznikéw przezycia lub danych dotyczacych poprawy HR-QoL moze dla czgsci lekéw
zmieni€ uzyskang w algorytmie ocene.
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