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Wskaznik zapalenia ogdélnoustrojowego (Sll, Systemic
Inflamation Index) jako niezalezny czynnik predykcyjny
u pacjentow leczonych trabektedyng z powodu
zaawansowanych L-miesakéw — liposarcoma (LPS)

i leiomyosarcoma (LMS)

Pawet Sobczuk!, Paulina Filipowicz?, Fukasz LamparskiZ, Hanna Kosela-Paterczyk!,
Pawet Teterycz!, Piotr Rutkowski!

IKlinika Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut
Medyczny w Warszawie
2Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Trabektedyna jest chemioterapeutykiem, ktory wykazat aktywnos$¢ w leczeniu chorych na migsaki tkanek migkkich (MTM) po
niepowodzeniu leczenia opartego na antracyklinach, a najlepsze wyniki odnotowano w leczeniu L-mig¢sakéw. Celem pracy byta analiza
wynikéw leczenia, czynnikéw prognostycznych i predykcyjnych, w tym biomarkeréw ogélnoustrojowego stanu zapalnego, u pacjentéw
leczonych trabektedyna.

Materiatl i metody. PrzeanalizowaliSmy retrospektywnie dokumentacj¢ medyczng pacjentéw, ktdrzy rozpoczeli leczenie trabektedyna
w okresie od 04.2008 do 09.2021. Wyekstrahowano dane demograficzne i kliniczne oraz obliczono markery ogélnoustrojowego stanu zapal-
nego: NLR, PLR, LMR i SII. Do analizy przezycia wykorzystano estymator Kaplana-Meiera, test log-rank i wielozmienna regresj¢ Coxa.
Wyniki. Zidentyfikowaliémy 174 pacjentéw — 55% kobiet, 53,4% z LMS. Wigkszos¢ pacjentéw, 80,1%, byta leczona z powodu cho-
roby przerzutowej. Mediana NLR na poczatku leczenia wyniosta 2,87, a SII 1047,26. Obiektywne odpowiedzi odnotowano u 10,3%,
a stabilizacje u 52,9% pacjentéw. Mediany PFS i OS wyniosty odpowiednio 5,5 (95% CI 3,9-7,1) i 19,3 (95% CI 16,9-21,7) miesiaca.
Wskaznik SII < 670 istotnie korelowat z dhuzszym PFS (HR = 0,50; 95% CI 0,29-0,86) ale nie z OS (HR = 0,78; 95% CI 0,48-1,28)
w analizie wieloczynnikowej. Dodatkowo czynnikiem wplywajacym na dtuzszy PFS (HR = 0,6; 0,41-0,89) i OS (HR = 0,43; 0,29-0,63)
byt czas wolny od przerzutéw > 10 miesigcy.

Oméwienie. Dlugoterminowe wyniki leczenia trabektedyna polskich pacjentéw chorych na L-migsaki sa poréwnywalne z wynikami innych
badan typu RWE. WskaZnik zapalenia ogélnoustrojowego SII, w istotny sposob korelujacy z PFS, jest prostym markerem dostepnym
do wykorzystywany w codziennej praktyce klinicznej w celu identyfikacji pacjentéw odnoszacych najwigksza korzy$c z leczenia.

Prognostyczne znaczenie Immunologicznego

Indeksu Rokowniczego u chorych z rozpoznaniem
zaawansowanego niedrobnokomoérkowego raka ptuca
kwalifikowanych do immunoterapii

Magdalena Knetki-Wréblewskal, Martin Svaton2, Pawel Sobczuk!, Daniel Krejci’, Adam Subrt?,
Michal Hrnciarik?, Luis Fernando Casas Mendez’, Andrea Mullerova®, Ondrej Bilek®, Sylwia Tabor!,
Dariusz M. Kowalski!, Maciej Krzakowski!

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
2University Hospital and Faculty of Medicine, Pilsen, Czechy

3Charles University, Praga, Czechy

4University Hospital Hradec Kralove, Czechy

SUniversity Hospital Olomouc, Czechy

®Masaryk Institute of Oncology, Brno, Czechy

Wstep. Chorzy z zaawansowanym NDRP i PD-L1 > 50% rutynowo kwalifikowani sa do immunoterapii, cho¢ dtugotrwate korzysci
obserwuje si¢ sporadycznie. W praktyce przydatna bytaby mozliwo$¢ przewidywania skutecznosci terapii.

Materiat i metody. Retrospektywna analiza chorych leczonych pembrolizumabem w codziennej praktyce. Ztozony Indeks Zapalny (ZIZ)
obliczono na podstawie wzoru (neutrofile x ptytki krwi x monocyty)/limfocyty.

Wiyniki. Do badania wiaczono 600 chorych. Po medianie czasu obserwacji 13,7 miesiagca mPFS wyniosta 8,87 miesiaca, mOS — 18,46 mie-
sigca. W analizie jednoczynnikowej ECOG 1, przerzuty do watroby, NLR > 4,09, PLR > 183,4, MLR > 0,49 oraz eozynofile 0,1-0,5 G/L
miaty negatywny wptyw na PFS i OS (p < 0,001). U chorych z wartoscia ZIZ > 1023,88 ryzyko wczesnej progresji choroby (34% vs..
18,7%; p < 0,001) i wezesnego zgonu (19,3% vs.. 8,3%; p < 0,001) bylo wyzsze. Wyniki analizy wieloczynnikowej przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1.
Czynnik PFS oS
HR (95% Cl) HR (95% Cl)
ECOG 1 1,51 (1,05-2,17) 2,32 (1,42-3,78)
Przerzuty do watroby 1,4 (1,08-1,8) 1,28 (0,95-1,72)
Z1Z > 1023,88 1,46 (1,21-1,77) 1,64 (1,32-2,0)
Eozynofile < 0,1 lub > 0,5 G/L 1,24 (1,23-1,5) 1,32 (1,06-1,64)

Indeks rokowniczy oparty na zmiennych istotnych w analizie wieloczynnikowej (kazda = 1 punkt) zidentyfikowal chorych niskiego
(0-1 punktéw), posredniego (2-3 pkt) i wysokiego ryzyka (4 pkt). Mediany PFS i OS w podgrupach wyniosty — odpowiednio — 15,7,
6,5 12,4 oraz 34,4, 13,6 i 3 miesiace (p < 0,001).

Oméwienie. Skuteczno§¢ immunoterapii u chorych z zaawansowanym NDRP jest zréznicowana. Wdrozenie do praktyki indeksow
rokowniczych uwzgledniajacych wskazniki stanu zapalnego, moze by¢ pomocne w ocenie rokowania.

Zmiana ekspresji receptora ludzkiego naskérkowego
czynnika wzrostu 2 (HER2) po terapii przedoperacyjnej
u chorych na raka piersi z chorobg resztkowg

Katarzyna Pogodal, Magdalena Czopowicz?, Agata Bak?, Hubert Pawlik?, Paulina Halasa?,
Dorota Najmrocka?, Magdalena Rosinska’, Wojciech Olszewski*, Anna Niwinskal,
Elzbieta Sarnowska’, Ewa Szombara!, Renata Sienkiewicz!, Izabela Lemanska!, Elzbieta Brewczynska',

Aleksandra Konieczna!, Anna Balata!, Iwona Bilska!, Zbigniew Nowecki!
1Klvi§;1ika Nowotwordéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukeyjnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

2Dziat Narodowej Strategii Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
3Zaktad Matematyki Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
4Zaktad Patomorfologii Nowotworéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafstwowy Instytut Badawczy w Warszawie
3Zaktad Immunoterapii Eksperymentalnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafstwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Konwersje receptoréw hormonalnych i/lub ludzkiego naskdrkowego czynnika wzrostu typu 2 (HER2) obserwuje si¢ u czesci
chorych na raka piersi z nawrotem. Procesy zmiany ekspresji receptoréw pomiedzy guzem pierwotnym a choroba resztkowa po przed-
operacyjnej terapii nie sg dobrze poznane.

Materiatl i metody. Przeprowadzono retrospektywna analize chorych na raka piersi poddanych terapii neoadiuwantowej, a nastepnie
operacji w okresie od stycznia 2019 r. do grudnia 2023 r. Raki piersi podzielono na 3 grupy: HER2-0, z niska ekspresja HER2 (low)
oraz HER2-dodatnie. Oceniono czg¢sto$¢ konwersji HER2 pomig¢dzy materialem z wyjSciowej biopsji guza piersi a pozostata choroba
resztkowa i zbadano czynniki wplywajace na zmiane ekspresji tego receptora.

Wyniki. Analizie poddano 440 pacjentéw. Zmiang HER2 stwierdzono u 147/440 (33,4%) chorych. Zmiang fenotypu stwierdzono w rakach
HER?2-dodatnich, HER2-low i HER2-0 odpowiednio w 37,5%, 28,4% i 38,2% przypadkdéw. Czesciej obserwowano zmniejszenie nasilenia
ekspresji HER2 do grupy HER2-0 lub HER2-low niz zwigkszenie ekspresji HER2 (20,0% vs. 13,4%; p = 0.009). Utrata HER2 cz¢sciej
wystepowata u kobiet po menopauzie oraz w przypadku niskiej ekspresji Ki-67 (< 20%). Dodatkowo zmian¢ z HER2-dodatniego raka
piersi na HER2-low czg¢sciej stwierdzano w rakach wyjsciowo HER2-2+/FISH+ niz w rakach HER2-3+. Nie zidentyfikowano czynnikow
istotnie wplywajacych na zwigkszanie nasilenia ekspresji HER?2.

Omoéwienie. U 1 na 3 pacjentéw dochodzi do konwersji receptora HER2 ocenianego w materiale pobranym w biopsji guza piersi a choroba
resztkowa. Nieco cz¢Sciej dochodzi do zmniejszenia nasilenia ekspresji tego receptora, zwlaszcza u kobiet po menopauzie, pierwotnie
z rakiem HER2-2+/FISH+ oraz w przypadku niskiej ekspresji Ki-67.
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Bakteryjne predyktory skutecznosci immunoterapii
w zaawansowanym niedrobnokomérkowym raku ptuca
(NDRP)

Anna Grendal, Ewelina Iwan2, Barbara Kuznar-Kaminska®, Arkadiusz Bomba?2, Katarzyna BielifiskaZ,
Pawet Krawczyk!, Izabela Chmielewskal, Malgorzata Frak!, Michat Szczyrek!, Anna Rolska-Kopinskal,
Tomasz Jankowski!, Robert Kieszko!, Janusz Milanowskil

'Uniwersytet Medyczny w Lublinie
2Panistwowy Instytut Weterynaryjny — Pafistwowy Instytut Badawczy w Putawach
3Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Wstep. Skfad mikrobiomu jelitowego u chorych na zaawansowanego niedrobnokomérkowego raka ptuca (NDRP) jest obecnie uwazany
za jeden z czynnikow wplywajacych na skuteczno$¢ leczenia inhibitorami punktéw kontrolnych (ICIs, immune checkpoint inhibitors).
Materialy i metody. Naszym celem byta ocena sktadu mikrobiomu jelitowego u chorych na NDRP leczonych w pierwszej linii immuno-
terapia w monoterapii lub w skojarzeniu z chemioterapia. Przeprowadzili§my sekwencjonowanie genéw 16S rRNA w DNA wyizolowa-
nym z probek kalu pobranych przed leczeniem od 52 chorych na zaawansowanego NDRP. Odpowiedzi na immunoterapie, przezycie
wolne od progresji (PFS, progression-free survival) i przezycie catkowite (OS, overall survival), liczone od rozpoczgcia terapii oceniono
u wszystkich chorych.

Wyniki. Bakterie z rodziny Ruminococcaceae s3 liczniejsze u chorych z kontrola choroby w poréwnaniu z tymi, u ktérych zaobserwowano
progresj¢ choroby oraz u chorych z OS dtuzszym niz 6 miesi¢gcy w poréwnaniu do chorych z krétszym OS.

Alistipes sp. liczniej wystepuja u pacjentéw z odpowiedzia na leczenie w poréwnaniu z chorymi ze stabilizacja lub progresja choroby oraz
u chorych PFS dtuzszym niz 6 miesigcy w poréwnaniu do chorych z krétszym PFS.

Wysoka liczebno$¢ Marvinbryantia wystepuje u chorych z odpowiedzig na leczenie i z OS powyzej 6 i 12 miesigcy.

Wysoka zawarto$¢ bakterii z rodzaju Akkermansia jest typowa dla chorych z OS powyzej 12 miesigcy. Obecnos¢ bakterii z grupy /Clo-
stridum] leptum wystegpuje u chorych z PFS i OS powyzej 6 miesigcy.

Oméwienie. Rodzaj i liczebnos¢ bakterii bytujacych w jelitach u chorych na NDRP moze by¢ markerem skutecznos$ci immunoterapii
i chemioimmunoterapii.

Wyniki leczenia systemowego awelumabem chorych
na zaawansowanego raka z komorek Merkla

Monika Dudzisz-Sledz!, Anna Czarneckal, Pawel Sobczuk!, Krzysztof Ostaszewskil, Piotr Blonskil,
Katarzyna Kozak!, Tomasz Switaj!, Barbara Ziétkowska?, Grazyna Kaminska-Winciorek?,

Bozena Cybulska-Stopa* 5, Natasza Kempa-Kaminska?, Marcin Zietek* ¢, Hanna Koseta-Paterczyk!,
Piotr Rutkowski!

IKlinika Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut
Badawczy w Warszawie

2Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Gliwicach

3Klinika Transplantacji Szpiku i Onkohematologii, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy
w Gliwicach

“Dolnoslaskie Centrum Onkologii Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu

SWydziat Medyczny, Politechnika Wroctawska

®Katedra Onkologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Wstep. Rak z komdrek Merkla (MCC) jest bardzo rzadko wystepujacym nowotworem ztosliwym o szczegdlnie agresywnym przebiegu.
Najwazniejsze znaczenie ma wezesne rozpoznanie i wtasciwe leczenie skojarzone w zespole do§wiadczonym w leczeniu tej choroby, aby
zminimalizowacé ryzyko nawrotu i rozsiewu choroby. W chorobie zaawansowanej i z przerzutami systemowa chemioterapia pozwala uzyskac
wylacznie krétkotrwale odpowiedzi na leczenie. Aktualnie standardem postg¢powania jest immunoterapia z zastosowaniem awelumabu.
Materiat i metody. Analiza retrospektywna objeto chorych leczonych awelumabm w 4 oS§rodkach w Polsce. Analize przezycia przepro-
wadzono testem log-rank i KM.

Wiyniki. Analiza objeto 49 chorych, z mediang wieku 68 lat. 43% stanowili chorzy w wieku co najmniej 70 lat. 63% stanowili me¢z-
czyzni. Chorzy byli w dobrym lub bardzo dobrym stanie ogélnym (ECOG 0-2, ECOG 1 — 81,6%). ORR wynidst 41%, u 4 chorych
uzyskano CR, u 20% SD. Mediana PFS wyniosta 6,4 mies., a w grupie otrzymujacej awelumab w 1 linii 9,9 mies. (n = 31). Mediana
OS wyniosta 12 mies. ORR w grupie chorych, ktérzy w pierwszej linii otrzymali chemioterapi¢ (n = 18) wynidst 22% a mediana PFS
2,4 mies. W grupie chorych leczonych chemioterapia po wezeéniejszym leczeniu awelumabem (n = 12) ORR wynidst 25%, a mediana
PFS 3,0 mies. Profil bezpieczefistwa tego leku jest zgodny ze znanym z badan klinicznych. Tolerancja leczenia jest dobra i zgodna ze
znanym profilem tolerancji leku.

Oméwienie. Przeprowadzona retrospektywna analiza wynik6w leczenia chorych potwierdza korzys¢ kliniczng z zastosowania awelumabu,
w poréwnaniu z wynikami leczenia klasyczna chemioterapia, z jego dobra tolerancja, u chorych na MCC z przerzutami. Najwigksza
korzys$¢ odnosza chorzy otrzymujacy awelumab w pierwszej linii leczenia.
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Celowos¢ zastosowania pierwotnej profilaktyki
SARS-COV2 u pacjentéw hematoonkologicznych
na przykiadzie obserwacji wiasnych

Roéza Kot, Wojciech Jurczak, Marek Rodzaj, Anna Drosik-Kwasniewska, Malgorzata Osielczak,
Monika Dlugosz-Danecka, Iwona Grygoruk-Wisniowska, Ewa Pietrusza

Narodowy Instytut Onkologii — Pafistwowy Instytut Badawczy im. M. Sktodowskiej-Curie w Krakowie

Wstep. Pandemia COVID-19 dowiodta, iz aktywne promowanie profilaktyki infekcji wirusowych wsréd pacjentéw onkologicznych
skraca przerwy w leczeniu, co pozwala na utrzymanie rytmu leczenia i zwigksza szanse na powodzenie terapeutyczne leczenia choroby
podstawowe;.

Material i metody. Analizowano grupe 125 pacjentéw z chtoniakami zto§liwymi leczonych w Pododdziale Leczenia Nowotworéw
Uktadu Chlonnego w Narodowym Instytucie Onkologii w Krakowie z powodu choroby nowotworowej uktadu chtonnego i jednocze$nie
zakazonych wirusem SARS-COV2. Jako metody profilaktyki uznano szczepienia p/SARS-COV2 oraz zastosowanie profilaktyki trze-
ciorzgdowej w trakcie infekcji z wykorzystaniem pofaczenia nirmatrelvirum z ritonavirum oraz molnupiravir. Ponadto przeanalizowano
metody leczenia chtoniakéw i ich zwiazek z wigkszym ryzykiem zgonu (inhibitory kinaz, chemioterapia). Do celow analizy statystycznej
uzyto programu Statistica 13.3.

Wyniki. Odsetek zgonéw zwiazanych z zakazeniem SARS-COV?2 byt istotnie statystycznie wigkszy w grupie chorych niezaszczepionych,
wsréd pacjentéw leczonych inhibitorami kinazy Brutona (iBTK) i fosfatydyloinozytolu (iPI3K). Najwickszy odsetek zgonéw w wyniku
COVID-19 obserwowano wsrdd chorych, ktérzy nie otrzymali zadnej profilaktyki pierwotnej, a najmniejszy wsrod pacjentow zabezpie-
czonych zaréwno szczepieniem, jak i leczeniem p/SARS-COV2.

Przerwa w leczeniu byla istotnie statystycznie dtuzsza wsréd chorych, kt6rzy nie otrzymali lekéw przeciwwirusowych i szczepienia lub
tylko byli zaszczepieni p/SARS-COV2 w poréwnaniu do chorych, ktérzy otrzymali tylko leczenie przeciwwirusowe bez szczepienia
i/lub tylko szczepienie bez lekéw przeciwwirusowych. Ponadto obserwowano dluzsze przerwy w leczeniu u pacjentéw leczonych
iBTKi/iPI3K. Ponadto odsetek zgonéw byl najwigkszy wsrdd pacjentéw w wieku powyzej 70 lat, a najmniejszy wsrod chorych do 55. roku
zycia. Powyzsza analiza nie obejmowata chorych leczonych przeciwciatami bispecyficznymi oraz terapiag CAR-T.
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Ocena zaburzen stezenia witaminy D u chorych poddanych
systemowej terapii z powodu raka piersi — wyniki praktyki
klinicznej Breast Cancer Unit

Katarzyna Pogodal, Magdalena Rosinska?, Elzbieta Brewczyfiska!, Ewa Szombara!, Renata Sienkiewicz!,
Izabela Lemanskal, Iwona Bilska!, Aleksandra Konieczna!, Malgorzata Meluch!, Maria Wojda!,

Anna Batatal, Agnieszka Mlodzifiska', Anna Gérniak!, Sebastian Szmit3, Anna Borowiec?,

Anna Majstrak-Hulewska!, Zbigniew Nowecki!

IKlinika Nowotwor6w Piersi i Chirurgii Rekonstrukeyjnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

2Zaktad Matematyki Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
3Klinika Diagnostyki Onkologicznej, Kardioonkologii i Medycyny Paliatywnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie

— Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Zalezno$¢ pomigdzy stezeniem witaminy D a zaawansowaniem raka piersi i rokowaniem pacjentéw jest niejasna. Chore poddane
terapii przeciwnowotworowej czg¢sto stosuja dodatkowo suplementy diety, w tym preparaty witaminowe. Zaburzenia st¢zenia witaminy
D naleza do jednych z czestszych w populacji polskie;j.

Material i metody. Ocenie poddano kolejne chore na raka piersi leczone systemowo w pierwszym kwartale 2024 roku. Analizie poddano
stezenie witaminy D, uwzgledniajac informacje na temat zaawansowania raka piersi, wieku pacjentek, BMI oraz stosowania przez nie
suplementacji tej witaminy.

Wyniki. Do badania wtaczono 624 pacjentki z wezesnym (EBC; n = 372, 59,6%) lub uogélnionym (MBC; n = 252, 40,4%) rakiem piersi.
Suplementacj¢ witaminy D stosowato 69,4% chorych (n = 433) z grupy badanej. W catej analizowanej grupie stwierdzono nastepujace
odsetki wynik6w stezenia witaminy D: prawidtowe — 41,5% (n = 259), niedobér — 47,3% (n = 295), nadmiar — 11,2% (n = 70).
Sposréd chorych stosujacych suplementacje witaminy D wyniki byly nastgpujace: norma — 52,2% (n = 226), niedobér — 32,3%
(n = 140), nadmiar — 15,5% (n = 67). Niskie stezenie witaminy D wystgpowato z poréwnywalng czestoScia u chorych z EBC (49,7%)
i MBC (43,7%). Niedobor tej witaminy czesciej wystgpowat u mtodych chorych, natomiast nie zaobserwowano korelacji pomi¢dzy BMI
a poziomem witaminy D.

Omowienie. Niedob6r witaminy D wystepowat u prawie potowy chorych na raka piersi, w tym u chorych bez suplementacji az w 81,2%
przypadkow. Natomiast u co dziesiatej pacjentki stwierdzono podwyzszone stezenie witaminy D. Otrzymane wyniki wskazuja na ko-
nieczno$¢ monitorowania i korygowania poziomu witaminy D w populacji chorych na raka piersi, podobnie jak w populacji ogdlne;j.

Zmiany stezenia catkowitego pozakomorkowego DNA jako
czynnik prognostyczny u pacjentéw leczonych operacyjnie
z powodu niedrobnokomoérkowego raka ptuca

Barbara Lochowska
Zaktad Medycyny Snu i Zaburzeh Metabolicznych w Lodzi

Wstep. Celem badania byta ocena zmian st¢zenia cfDNA u pacjentéw z rozpoznanym NDRP w stadium miejscowym, zakwalifikowa-
nych do leczenia operacyjnego w obserwacji 9-miesiecznej, analiza jego zaleznosci od zmiennych klinicznych i potencjalnej wartosci
prognostycznej. Ponadto, ocena wptywu leczenia chemioterapia na stezenie cfDNA w grupie badane;j.

Materiat i metody. Badaniem obj¢to 51 chorych na NDRP, operowanych w latach 2015-2017. Wolny krazacy DNA izolowano z ob-
wodowej krwi zylnej i oznaczano metoda qPCR. Prébki krwi byly pobierane do 3 dni przed zabiegiem operacyjnym oraz w 3 puktach
od resekcji guza.

Wyniki. Mediana czasu przezycia wynosita 3,72 lat. Z ocenianych zmiennych tylko aktywne palenie papieroséw i cecha pN1 mialy wplyw
na st¢zenie cfDNA. Stezenie cfDNA w 9-miesigcznej obserwacji zmieniato si¢, osiagajac najmniejsza warto$¢ po resekcji guza. Stezenie
cfDNA przed zabiegiem nie miato wartosci prognostycznej. St¢zenia oznaczone po 2-3 tygodniach, 4 i 9 miesigcach od zabiegu miaty
wplyw na przezycie catkowite w analizie jednoczynnikowej, jednak w modelu wieloczynnikowym Coxa ten efekt utrzymat si¢ dla cfDNA
oznaczonego w 9. miesigcu. U pacjentéw leczonych chemioterapia stezenia cfDNA byly wyzsze we wszystkich punktach czasowych.
Omowienie. Stezenia cfDNA oznaczone przed zabiegiem resekcji guza w grupie chorych na NDRP nie zalezaly od wickszo$ci zmiennych
klinicznych i demograficznych. Usuniecie guza miato wplyw na stezenia cfDNA. Pacjenci zakwalifikowani do chemioterapii réznili si¢
w zakresie stgzenia cfDNA od podgrupy nie zakwalifikowanej do tego leczenia przed jego rozpoczeciem i w pozostatych punktach
czasowych; chemioterapia per se nie miata wptywu na stezenia cfDNA. cfDNA oznaczone po zabiegu operacyjnym miato wplyw na czas
przezycia pacjentow chorych na NDRP.
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Czynniki prognostyczne u chorych z rozpoznaniem
czerniaka w wieku > 75 lat poddanych immunoterapii
paliatywnej — analiza danych z realnej praktyki klinicznej

Maksymilian Gajda, Agnieszka Badora-Rybicka, Anna Bal, Anna Kotas, Pawel Spiewok,
Magdalena Wisniewska, Jarostaw Nieckula, Jedrzej Brzezowski, Anna Michalik,
Marcin Kowalski, Wiestaw Bal

Oddziat Chemioterapii Dziennej, Narodowy Instytut Onkologii — Panstwowy Instytut Badawczy, Oddzial w Gliwicach

Wstep. Zastosowanie immunoterapii anty-PD-1 wydtuza istotnie czas przezycia catkowitego (OS) u chorych na zaawansowanego
czerniaka. Dotychczas wykazano m.in. negatywne znaczenie prognostyczne wysokiego poziomu dehydrogenazy mleczanowej (LDH),
biatka C-reaktywnego (CRP), niskiego st¢zenia albumin oraz wysokiej wartosci wspotczynnika NLR. Czynniki te, wraz z wiekiem, picia,
wskaznikiem masy ciata (BMI) i stanem ogélnym pacjenta (ECOG), sa istotne w prognozowaniu skutecznosci immunoterapii [1]. Celem
niniejszego badania byta identyfikacja czynnikéw prognostycznych u chorych w wieku > 75 lat, poddanych immunoterapii paliatywne;j
z powodu zaawansowanego czerniaka.
Material i metody. Do badania zakwalifikowano pacjentéw NIO-PIB w Gliwicach w wieku > 75 lat, poddanych monoimmunoterapii
paliatywnej z powodu zaawansowanego czerniaka (stadium III nieoperacyjne oraz IV) w okresie 01.08.2016-27.12.2023. Oceniono
wplyw nastepujacych czynnikéw na OS: ECOG oraz wybrane parametry laboratoryjne (skala dychotomiczna). Dane poddano analizie
statystycznej zawierajacej elementy statystyki opisowej oraz analiz przezycia.
Wyniki. Do badania zakwalifikowano 97 pacjentéw (51,5% kobiet). Mediana wieku wyniosta 80 lat [rozstgp miedzykwartylowy (IQR):
77-84]. Mutacje w genie BRAF stwierdzono u 26,8% pacjentéw. Mediana liczby dawek immunoterapii wyniosta 7 (IQR 4-14). Mediana
OS wyniosta 14,1 miesiaca (95% CI 9,99-18,3). Gorsze rokowanie dotyczyto pacjentéw z wyjsciowymi parametrami: st¢zeniem albuminy
<normy (HR = 4,6;95% CI12,31-9,17), LDH > normy (HR = 1,78; 95% CI 1,05-3,02), CRP > normy (HR = 1,88; 95% CI 1,07-3,31)
oraz NRL > 4 (HR = 1,95; 95% CI 1,12-3,39). Ple¢, status mutacji BRAF oraz stosowany lek nie wplywaly istotnie na rokowanie.
Oméwienie. Zidentyfikowane czynniki sa czg$ciowo zgodne z opisanymi w szerszej populacji. Stwierdzenie wyjsciowo ktoregos z tych
negatywnych czynnikdw prognostycznych nie jest podstawa decyzji terapeutycznych, ale moze warto uwzglednic je w praktyce kliniczne;j?
Pismiennictwo
1. Poletto S, Paruzzo L, Nepote A, et al. Predictive Factors in Metastatic Melanoma Treated with Immune Checkpoint Inhibitors:
From Clinical Practice to Future Perspective. Cancers. 2023; 16(1): 101, doi: 10.3390/cancers16010101.

Bezpieczenstwo immunoterapii czerniaka u pacjentow
w wieku starczym i sedziwym — retrospektywne badanie
jednoosrodkowe

Maksymilian Gajda, Agnieszka Badora-Rybicka, Anna Bal, Pawel Spiewok, Anna Kotas,
Jarostaw Nieckula, Magdalena Wisniewska, Marcin Kowalski, Anna Michalik,
Jedrzej Brzezowski, Wiestaw Bal

Oddziat Chemioterapii Dziennej, Narodowy Instytut Onkologii — Pafistwowy Instytut Badawczy, Oddzial w Gliwicach

Wstep. Zgodnie z klasyfikacja WHO wiek starczy obejmuje osoby w wieku 75-90, sedziwy > 90 lat. Wedlug danych Krajowego Rejestru
Nowotworéw w Polsce w 2021 u ~23% pacjentéw diagnoze czerniaka postawiono u pacjentéw w wieku > 75 lat. Populacja ta moze
posiada¢ odmienng charakterystyke kliniczno-patologiczna w poréwnaniu z populacja mltodsza i wymaga¢ odmiennego postepowania
na etapie kwalifikacji i leczenia. Naszym celem byta ocena bezpieczefistwa immunoterapii u chorych na zaawansowanego czerniaka
(stadium III-IV) w wieku > 75 lat.

Material i metody. Do retrospektywnego badania zakwalifikowano wszystkich kolejnych pacjentéow NIO-PIB w Gliwicach w wie-
ku >75 lat, poddanych w okresie 01.08.2016-27.12.2023 monoimmunoterapii (anty-PD1). Przeanalizowano rodzaj powiktan zwiazanych
zimmunoterapia (irAE), stopiefi nasilenia (wg CTCAE v5), wplyw na przebieg leczenia (wstrzymanie, zakoficzenie) oraz czas przezycia
catkowitego (OS), z uwzglednieniem intencji leczenia. Analiza statystyczna zawierata elementy statystyki opisowej oraz analiz przezycia.
Wyniki. Zakwalifikowano 115 pacjentow (51,3% mezczyzn). Mediana wieku wyniosta 80 lat [rozstep migdzykwartylowy (IQR): 77-83].
Mutacj¢ w genie BRAF stwierdzono u 27% pacjentéw. U 97 (84,3%) leczenie mialo intencj¢ paliatywna. Mediana liczby dawek im-
munoterapii wyniosta 8 (IQR: 5-13). irAE w jakimkolwiek stopniu wystapily u 49,6%, u 14,2% mialy stopien > 3. U 21,9% przerywano
immunoterapig¢, zakonczono u 8,8%. Intencja leczenia nie miata wptywu na réznice w czgstosci irAE. Podobnie, wstrzymanie (HR = 1,22;
95% CI 0,68-2,17) lub zakonczenie leczenia (HR = 1,21; 95% CI 0,52-2,83) z powodu irAE nie wplywaty na OS.

Oméwienie. Czgstos¢ dziatan niepozadanych w badanej grupie byta zblizona do znanej z realnej praktyki klinicznej, nieco wyzsza niz
w badaniach rejestracyjnych, nalezy mie¢ na uwadze odmienne charakterystyki badanych populacji.
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Ocena wartosci prognostycznej i predykcyjnej lokalizacji
guza pierwotnego u chorych na przerzutowego raka jelita
grubego otrzymujacych lek anty-EGFR albo bewacyzumab

Emilia Olejnik, Roksana Pabich, Magdalena Krakowska, Magdalena Grabiec, Iga Kolus, Piotr Potemski
Klinika Chemioterapii Nowotworéw, Uniwersytet Medyczny w Lodzi, WWCOIT im. M. Kopernika w Lodzi

Wstep. Coraz wigksza wage przypisuje sie wartosci predykcyjnej i prognostycznej potozenia guza. Celem badania byla jej ocena na
réznych etapach paliatywnego leczenia systemowego.

Materiat i metody. Retrospektywna analiza 347 chorych leczonych z powodu przerzutowego raka jelita grubego w WWCOIT w Lodzi
w latach 2017-2024. Czasy przezycia wolnego od progresji (PFS) i catkowitego (OS) wyliczono metoda Kaplana-Meiera, a wplyw loka-
lizacji guza na rokowanie oceniono metoda regresji Coxa.

Wyniki. 179 chorych otrzymywato chemioterapi¢ z lekiem anty-EGFR w 1. linii, 87 chorych chemioterapi¢ z bewacyzumabem w 2. linii,
a 81 monoterapi¢ anty-EGFR. Guzy lewostronne dotyczyly 287, a prawostronne 60 0séb.

Mediany PFS i OS u chorych otrzymujacych 1. lini¢ leczenia wyniosty odpowiednio 14,01 27,1 miesiaca. Dla chorych z guzami lewostron-
nymi wartoSci te osiagnety 15,2 i 28,2 miesiaca, a z prawostronnymi 6,8 miesiaca i 19,9 miesiaca (HR PFS = 2,18; 95% CI 1,40-3,40;
HR OS = 1,87; 95% CI 1,14-3,07).

W 2. linii leczenia lokalizacja guza pierwotnego miala znaczenie prognostyczne (HR OS = 1,70; 95% CI 1,03-2,83), ale nie wplywata
na PFS (HR PFS = 1,62; 95% CI 0,98-2,68).

Mediany PFS i OS chorych otrzymujacych monoterapi¢ anty-EGFR osiagnely 5,8 i 11,0 miesigcy (guzy lewostronne) oraz 2,8 oraz
7,3 miesiaca (guzy prawostronne). Réznice te nie byly istotne (HR PFS = 0,87; 95% CI 0,43-1,76), (HR OS = 1,05; 95% CI 0,52-2,13).
Oméwienie. Prawostronna lokalizacja guza jest negatywnym czynnikiem prognostycznym i predykcyjnym dla 1. linii chemioterapii z le-
kiem anty-EGFR. Oceniany parametr nie ma znaczenia predykcyjnego dla lekéw antyangiogennych. Przyczyna niewykazania wplywu
lokalizacji guza na rokowanie u chorych poddanych monoterapii anty-EGFR mogta by¢ dysproporcja liczebnosci podgrup.

Retrospektywna analiza leczenia systemowego chorych
na czerniaka gatki ocznej w stadium rozsiewu

Monika Dudzisz-Sledz, Pawet Rogala, Pawetl Teterycz, Anna Mariuk-Jarema, Tomasz Switaj,
Katarzyna Kozak, Piotr Rutkowski

Klinika Nowotworow Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie

Wstep. Dane dotyczace skutecznosci chemioterapii w leczeniu chorych na czerniaka btony naczyniowej oka (UM) w stadium rozsiewu
sg ograniczone a jedynym lekiem istotnie przedtuzajacym zycie chorych zarejestrowanym na podstawie wynikéw badania klinicznego
IMCgp100-202 jest tebentafusp stosowany u chorych z dodatnim wynikiem badania HLA-A*02:01. W niniejszej pracy przedstawione
zostaly wyniki leczenia chorych na UM z przerzutami w Klinice Nowotworéw Tkanek Migkkich Kosci i Czerniakéw NIO w Warszawie.
Materiatl i metody. Analiza retrospektywna objeto wszystkich chorych leczonych systemowo z powodu UM z przerzutami. Analiz¢
przezycia przeprowadzono testem log-rank i KM.

Wyniki. Mediana wieku chorych, kt6rzy rozpoczeli leczenie wyniosta 58 lat. Wigkszo$¢ z nich byla w stanie sprawnosci 1 wg ECOG
(79%), u 41 chorych przerzuty byly zlokalizowane w watrobie, u 20 w watrobie i poza nig, u 1 wytacznie poza watroba. Wszyscy chorzy
byli leczeni w przesziosci z powodu ogniska pierwotnego, u 23 wykonano enukleacje, u 26 radioterapie. U wigkszoSci znacznej grupy
chorych w momencie rozpoznania ogniska pierwotnego stopiefi zaawansowania byt T4 (40.5%), u 3 chorych obecne byly przerzuty
odlegte. Mediana liczby cotygodniowych wlewdw wyniosta 7. Mediana PFS wyniosta 5.6 miesigcy (4,1-6,2) a mediana OS 13,4 miesigcy
(10,5-NO). Wskaznik przezy¢ 12 mies. wynidst 58,7%. Dwdch chorych uzyskato PR, i 24 SD jako BOR. 21 chorych (50%) zostalo za-
kwalifikowanych do kontynuacji leczenia po progresji choroby, z mediang 3 mies. leczenia po progresji (1-NO). 15 chorych kontynuuje
leczenie, w tym 7 chorych po progresji. Tolerancja leczenia jest dobra i zgodna ze znanym profilem tolerancji leku.
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Charakterystyka kliniczna i patomorfologiczna

chorych na raka brodawkowatego nerki w materiale
Narodowego Instytutu Onkologii — Panstwowego Instytutu
Badawczego, Oddziat w Krakowie

Agnieszka Pietruszkal, Marek Ziobro!, Mirostawa Piiskiilliioglu', Justyna Jaworska!, Agnieszka Janik!,
Wiestaw Bal?, Jarostaw Nieckula?, Aleksandra Ambicka3, Jerzy W. Mitus!, Agata Satek-Zan!

IKlinika Onkologii Klinicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy, Oddziat w Krakowie
20ddziat Chemioterapii Dziennej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy, Oddziat w Gliwicach
3Zaktad Patomorfologii Nowotworéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut Badawczy, Oddziat w Krakowie

Wstep. Nowotwory nerki stanowia okoto 4,4% nowotworéw zto§liwych u dorostych. Wérdd rozpoznan histopatologicznych dominuja
raki nerkowokomoérkowe (RCC) — ponad 90%. Rak brodawkowaty jest drugim najczestszym podtypem RCC (pRCC). W 2022 roku
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) opracowata piata edycje klasyfikacji nowotworéw tej lokalizaci.

Material i metody. PrzeanalizowaliSmy retrospektywnie dane kliniczne i patomorfologiczne pacjentéw z pRCC leczonych w latach
01.2009-01.2024 w NIO-PIB o. Krakéw. Kryterium wlaczenia byla diagnoza histopatologiczna, za$§ wykluczenia wspétistnienie drugiej,
aktywnej choroby nowotworowe;j. Nie bylo restrykcji odnosnie wieku i pici chorych.

Wyniki. Do badania wtaczono 104 chorych, w tym 78 (75%) mezczyzn. Srednia wieku wynosita 62 lata (25-87 lat). W wiekszosci przy-
padkéw choroba dotyczyta nerki lewej n = 60 (58%). Najczesciej wystepowal podtyp brodawkowaty typu 2 n = 42 (40%) oraz typu 1
n = 38 (37%) (zgodnie z poprzednia klasyfikacja WHO). Srednia wielkos¢ guza pierwotnego to 56 mm (8-200 mm), tylko u 11 (11%)
chorych potwierdzono obecnos¢ przerzutéw do lokalnych weztéw chtonnych. 63 (61%) pacjentéw byta zdiagnozowana w stopniu I za-
awansowania klinicznego, za$ 15 (14%) w stopniu IV. Najczesciej w stopniu 2 ztosliwosci histologicznej wg Fuhrman n = 47 (45%).
Tumorektomia zostata przeprowadzona u 57 (55%) pacjentéw, a nefrektomia u 45 (43%) pacjentéw. Jedynie 10 (9,61%) chorych
otrzymato leczenie systemowe (najczesciej byt to kabozantynib) w stadium rozsiewu. Sredni czas obserwancji wyni6st 59,68 miesiecy
(3 tygodnie-182 miesiace). 26 (25%) pacjentéw zmarto w toku obserwacji. Mediana przezycia wyniosta 49 miesigcy.

Oméwienie. Wigkszos¢ przypadkéow pRCC stanowia mezczyzni w 7 dekadzie zycia. Nowotwdr diagnozowany jest na wezesnym etapie.
Leczenie chirurgiczne pozostaje podstawowa metoda terapii. Leczenie systemowe stasowane jest w zaawansowanej chorobie.

Znaczenie wskaznikéow stanu zapalnego wyliczonych
z morfologii krwi obwodowej u chorych na
zaawansowanego niedrobnokomoérkowego raka ptuca
poddawanych immunoterapii

Roksana Pabich!, Emilia Olejnik!, Zuzanna Janik?, Karolina Potemska?, Dominik Dubienski*,
Ewa Wronal, Magdalena Krakowska!, Urszula Czernek!, Sylwia Debska-Szmich!, Piotr Potemski'

IKlinika Chemioterapii Nowotworéw, Uniwersytet Medyczny w Lodzi, WWCOIT w Lodzi
2SPZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta Barlickiego w Lodzi
3Uniwersytet Medyczny w Lodzi

4Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Wstep. Inhibitory immunologicznych punktéw kontrolnych (ICI) sa szeroko stosowane u chorych na przerzutowego niedrobnokomaérkowego

raka pluca (NSCLC). Celem badania byta ocena zwiazku migdzy wskaznikami stanu zapalnego wyliczonymi z morfologii krwi obwodowej,

a odpowiedzia na immunoterapi¢ i czasem przezycia wolnego od progresji (PFS) i catkowitego (OS) u chorych na zaawansowanego NSCLC.

Material i metody. Do retrospektywnego badania wlaczono 102 pacjentéw otrzymujacych ICI (67 w 1. 1 35 w 2. linii) w latach 2018—

—2024 w WWCOIT w Lodzi. Wskazniki stanu zapalnego [stosunki liczb neutrocytéw do limfocytéw (NLR), ptytek do limfocytéw (PLR),

limfocytéw do monocytéw (LMR)] wyliczono z parametréw morfologii krwi obwodowej pobranej przed pierwszym podaniem ICI.

Wykorzystano test Manna-Whitneya, a analizy przezycia dokonano metoda Kaplana-Meiera i regresji Coxa.

Wyniki. Mediana czasu obserwacji wyniosta 15,3 miesigca, w tym czasie progresja wystapita u 72 chorych, a zmarto 59. U osé6b, u ktérych

w pierwszej ocenie odpowiedzi stwierdzono progresje, wystepowaly zwickszone wartosci NLR (p = 0,024) oraz zmniejszone wartoSci

LMR (p = 0,012) w poréwnaniu do pacjentéw uzyskujacych przynajmniej stabilizacj¢. Stwierdzono istotny zwiazek pomigdzy zwigk-

szeniem NLR, a skréceniem PFS (p = 0,027), ale nie OS. Zwigkszenie PLR miato zwigzek ze skréceniem PFS (p = 0,016), ale nie OS.

Nie wykazano istotnego zwigzku pomigdzy LMR, a przezyciem.

Oméwienie. Wyniki sugeruja warto$¢ predykcyjna NLR, PLR i LMR u chorych poddawanych immunoterapii, ale wymagaja potwier-

dzenia na wigkszej, jednorodnej grupie chorych.

Pismiennictwo

1. Peng L, Wang Y, Liu F, et al. Peripheral blood markers predictive of outcome and immune-related adverse events in advanced
non-small cell lung cancer treated with PD-1 inhibitors. Cancer Immunol Immunother. 2020; 69(9): 1813-1822, doi: 10.1007/500262-
020-02585-w, indexed in Pubmed: 32350592.
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Skutecznosé i bezpieczenstwo terapii nab-paklitakselem
skojarzonym z gemcytabing u chorych z przerzutowym
rakiem trzustki (mPC) w realnej praktyce klinicznej (RWE)

Agata Adamczuk-Nurzynskal, Aleksandra Pechcifiska!, Melania Brzozowska2, Maciej Jewczak?,
Andrzej SliwczynskiZ, Pawet Nurzyhskil

!0ddziat Onkologii, PIM MSWiA w Warszawie
2PIM MSWiA w Warszawie
3Katedra Ekonometrii Przestrzennej, Wydziat Ekonomiczno-Socjologiczny Uniwersytetu Lodzkiego

Wstep. Nab-paklitaksel z gemcytabing (GnP) jest jednym ze standardowych schematéw zarejestrowanych do leczenia w pierwszej linii
chorych na mPC. Pomimo dostepnych danych klinicznych na temat skutecznodci i toksycznoSci leczenia GnP, wciaz liczba danych po-
chodzacych z badan obserwacyjnych jest ograniczona.

Material i metody. Przeprowadzono retrospektywna analiz¢ danych dotyczacych wynikéw terapii chorych na przerzutowego raka
trzustki poddanych leczeniu gemcytabing z nab-paklitakselem w ramach programu lekowego Ministra Zdrowia ,,Leczenie pacjentéw
z gruczolakorakiem trzustki” w okresie luty 2017-wrzesiefi 2023 w Oddziale Onkologii w Panstwowym Instytucie Medycznym Mini-
sterstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Warszawie. W analizie przezycia catkowitego (OS) i przezycia wolnego od progresji
(PFS) wykorzystano estymator Kaplana-Meiera.

Wyniki. Analiza byta przeprowadzona na grupie 182 pacjentéw (104K i 78M), w wieku 37-84 r.z (mediana 66 r.z). Pod wzglgdem
lokalizacja nowotworu trzustki: gtowa stanowita 64% (116), trzon 25% (46), ogon 11% (20). Obiektywna odpowiedZ uzyskano u 14%
pacjentéw, w tym 1 (0,5%) miat odpowiedz catkowita, stabilizacja choroby u 53%, progresj¢ choroby u 19%.

Mediana czasu przezycia catkowitego (mOS) w obserwowanej grupie wynosita 9,2 miesigca (95% CI 8,3-10,03). Mediana przezycia
wolnego od progresji (mPFS) w obserwowanej grupie wynosita 5,47 miesiaca (95% CI 4,83-6,1) Najczestszymi dzialaniami niepozada-
nym bylo lysienie, ostabienie i neutropenia.

Oméwienie. W calej analizowanej grupie chorych uzyskaliSmy wydtuzenie mOS o 0,7 miesigca w poréwnaniu do badania MPACT
(9,2 vs. 8,5 mies.), przy takiej samej dtugosci PFS (5,47 vs. 5,5 mies.). Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w zalezno$ci od wieku
i pkci, jest to argument przemawiajacy za mozliwoscia wlaczania do leczenia réwniez chorych starszych.

Wybér optymalnego schematu chemioterapii
w leczeniu przedoperacyjnym raka urotelialnego
pecherza moczowego

Mateusz Malik!, Maciej R6zycki', Zbyszko Chowaniec!, Marek Gelej!, Ryszard Marzec!,
Radostaw Piszczek?, Zenona Jablonska?, Adam Maciejczyk!, Adam Wojciechowskil, Fukasz Dolowy!,
Krzysztof Tupikowski!, Bozena Cybulska-Stopal-3

Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroclawiu
20ddziat Urologii i Onkologii Urologicznej, Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowej we Wroctawiu
3Katedra Onkologii i Hematologii, Wydziat Medyczny, Politechnika Wroctawska

Wstep. Chemioterapia przedoperacyjna (NACT) u pacjentéw z urotelialnym rakiem pgcherza moczowego naciekajacym mig§niowke
(MIBC, muscle-invasive bladder cancer) znamiennie poprawita wyniki leczenia. Klasyczny schemat NACT oparty na gemcytabinie
i cisplatynie (GC) pozostawat standardem postgpowania do czasu ogtoszenia wynikow badania VESPER, ktore wykazato przewage
schematu z zageszczeniem dawki ztozonego z metotreksatu, winblastyny, doksorubicyny i cisplatyny (ddMVAC) w zakresie przezycia
wolnego od progresji. Dalsze publikacje wskazywaly na korzys¢ ze stosowania ddMVAC w zakresie liczby odpowiedzi patologicznych
i przezycia catkowitego (OS). Przeprowadzone badanie ma na celu poréwnanie skutecznosci i bezpieczenstwa obu schematow w rze-
czywistej praktyce lekarskiej.

Materiat i metody. Do badania zakwalifikowano pacjentéw z MIBC w stopniu > T2, ktérych poddano NACT ddMVAC lub GC od
10/2017 do 04/2024. Zgromadzono kompletne dane kliniczne. Retrospektywna analizg¢ przezycia przeprowadzono metoda Kaplana-
-Meiera, a do poréwnania pomig¢dzy grupami wykorzystano testy log-rank, chi-kwadrat lub test Fishera.

Wyniki. Do badania wtaczono 78 chorych (56% otrzymato ddMVAC, 44% GC), a me¢zczyzni stanowili odpowiednio 68% i 79% (p = 0,3946).
Grupy nie réznily si¢ znamiennie pod wzglgdem wieku, wyjSciowego stanu sprawnosci, stopnia zaawansowania i funkcji nerek. Estymo-
wane 2- i 3-letnie przezycia dla ddMVAC i GC wyniosty odpowiednio 81%/56% oraz 81%/47%. Mediana OS w grupie ddMVAC nie
zostata osiagnieta, w GP wyniosta 33 miesiace (p = 0,0076). Zabieg R0 uzyskano w 95% i 91% odpowiednio w grupie ddMVAC i GC
(p = 0,6514). Toksycznosci hematologiczne wystepowaly rzadziej (77 vs. 96%) w grupie ddMVAC vs. GC (p = 0,0758).

Omoéwienie. Zastosowanie NACT schematem ddMVAC u pacjentéw z MIBC wykazato znamiennie statystycznie wydtuzenie OS w po-
réownaniu z GC przy akceptowalnej toksycznosci.
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Napromienianie potowy ciata — niedoceniana metoda
leczenia bolu

Michat Zwolinskil, Adrian Hovagimyan!, Joanna Jonska-Gmyrek?, Jakub Ignatowicz!, Maria Pawluczyk!,

'Wydziat Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Radomski
20ddziat Radioterapii, Radomskie Centrum Onkologii

Wstep. Szacuje si¢, ze u 5% pacjentéw nowotworowych stwierdza si¢ przerzuty do koSci w momencie rozpoznania. Grupa, w ktorej
najczesciej sie je stwierdza sa chorzy z nowotworami gruczotu krokowego i piersi. Chorzy ci czgsto do$wiadczaja silnych dolegliwosci
bélowych, zmeczenia, probleméw ze snem i objawéw neuropatycznych. Czgsto bol jest oporny na leczenie farmakologiczne. Jedna z metod
leczenia jest paliatywne napromienianie potowy ciata (HBI, hemibody irradiation). Polega ona na jednoczasowym napromienianiu gornej
lub dolnej potowy ciata pacjenta (optymalnie uktadu kostno-szkieletowego) celem zniszczenia receptoréw bdlu i widkien nerwowych.
Materiat i metody. Dokonali$émy przegladu literatury z ostatnich 10 lat dotyczacej zastosowania HBI w leczeniu b6lu nowotworowego.
Pragniemy takze opisa¢ do§wiadczenia Radomskiego Centrum Onkologii.

Wyniki. Badania, jak i nasze obserwacje wskazuja, ze HBI moze przynies$¢ znaczng poprawe kontroli bélu (81% pacjentéw), z catkowitym
ustapieniem dolegliwosci bélowych u czesci (29% pacjentéw) ze zmniejszeniem potrzeby przyjmowania silnych opioidéw. Zauwazono
dlugotrwate utrzymywanie si¢ efektu leczenia (> 6 miesigcy). Pojawiaja si¢ jednak efekty niepozadane: anemia, biegunki, czy leukopenia,
ktéra moze wymagac op6znienia podania dawek chemioterapii. Nowoczesne metody radioterapii, takie jak wielotukowa dynamiczna
terapia [volumetric modulated arc therapy (VMAT)], pozwalaja na doktadniejsze skoncentrowanie dawki na obszar objety przerzutami
z minimalizacja ekspozycji sasiadujacych narzadéw i potencjalnie zmniejszenie nasilenia dzialan niepozadanych.

Oméwienie. Przeglad i tematyka wynika z potrzeby zwrdcenia uwagi lekarzy na t¢ niedoceniang terapie ze wzgledu na jej bezpieczenstwo
i wzglednie niewielki koszt przy wysokiej skutecznosci. Nieliczne dziatania niepozadane mozna zredukowac przez zastosowanie nowych
technik radioterapii. Niestety jedynie nieliczne o§rodki w Polsce wykorzystuja HBI.

Wptyw oceny geriatrycznej na decyzje o leczeniu
przeciwnowotworowym — badanie pilotazowe

Katarzyna Sosifiska-Mielcarek!, Hanna Kujawska-Danecka?, Zuzanna Baczkowska-WaliszewskaZ,
Karol Wierzba?, Marta Szymanska?, Adam Hajduk?

IKlinika Onkologii i Radioterapii w Gdansku
Klinika Reumatologii, Immunologii Klinicznej, Geriatrii i Choréb Wewnetrznych w Gdafnisku

Wstep. W ostatnich latach systematycznie wzrasta liczba chorych powyzej 75. roku zycia z rozpoznaniem choroby nowotworowe;.
Wielochorobowos¢, zaburzenia poznawcze, niedozywienie, sarkopenia oraz obnizenie rezerw biologicznych prowadzace do zespotu
kruchosci, zwigkszaja ryzyko powiktan zwiazanych z leczeniem przeciwnowotworowym. Cato§ciowa ocena geriatryczna moze pomaoc we
wia$ciwej kwalifikacji do terapii onkologicznej, a w wybranych przypadkach w podjeciu decyzji o odstapieniu od leczenia przyczynowego.
Materiat i metody. W okresie marzec—czerwiec 2024 w Klinice Geriatrii GUMed, przeprowadzono catoSciowa ocen¢ geriatryczna
u 16 chorych (9 kobiet i 7 mgzczyzn) z rozpoznaniem choroby nowotworowej, w tym raka ptuca (n = 6), raka piersi (n = 3), raka prze-
wodu pokarmowego (n = 3) oraz nowotworéw urologicznych (n = 4). Srednia wieku wyniosta 81,8 lat. Zjawisko wielochorobowosci,
zdefiniowane jako 3 i wigcej chordb przewleklych, odnotowano u 75% chorych, a 81,25% chorych przyjmowato minimum 5 lekéw na state.
Wyniki. W skali VES-13, 87,5% badanych uzyskato > 3 punkéw (§r. 6,31), co wskazywato na ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdro-
wia, sprawnosci funkcjonalnej lub zgonu w ciagu najblizszych 2 lat. Stan odzywienia byt nieprawidtowy w 43,75% przypadkéw, z czego
31,25% chorych byto zagrozonych niedozywieniem, a u 12,5% rozpoznano niedozywienie. Hipoalbuminemia wystepowata w 37,5%
przypadkow, sarkopenia u 43,75%, a zesp6t stabosci u 37,5% pacjentow.

Zaburzenia poznawcze wystepowaly az u 87,5% grupy, z czego 37,5% pacjentéw prezentowato otepienie.

Na podstawie wynikow przeprowadzonej oceny geriatrycznej, u 6 chorych (37%), zmieniono pierwotna decyzj¢ o leczeniu, najczesciej
odstepujac od chemioterapii, w zwiazku z wysokim ryzykiem wystapienia powiktan.

Oméwienie. Ocena geriatryczna przeprowadzona u starszych chorych przed rozpoczgciem terapii przeciwnowotworowej umozliwia
podjecie decyzji klinicznych dostosowanych do rzeczywistego stanu pacjenta.
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Czy marker CD 133 moze byé¢ uzytecznym markerem
nowotworowych komoérek macierzystych?

Adrian Hovagimyan, Michal Zwolinski, Marta Szuleka
Wydziat Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Radomski

Wstep. Rak jelita grubego (CRC) stanowi powazny problem epidemiologiczny. Jest czwartym, najcze§ciej wystgpujacym nowotworem
na $wiecie i trzecig najczestsza przyczyna zgondw zwigzanych z chorobami nowotworowymi. Leczenie CRC jest skomplikowane, gtéwnie
ze wzgledu na heterogenno$¢ tkanek guza, péZzne wykrywanie oraz duza zdolnos¢ do tworzenia przerzutéw. Dodatkowo, niektdre ko-
moérki w guzie znane jako CSC (cancer stem cells), sa jedna z przyczyn opornosci nowotwordw na leczenie catkowite i progresji choroby.
Posiadaja one mechanizmy oporno$ci na chemioterapeutyki i promieniowanie jonizujace.

Materiat i metody. PrzeprowadziliSmy badanie retrospektywne do ktérego wlaczyliSmy 89 pacjentéw, u ktérych zdiagnozowano gruczo-
lakoraka lub koloidalnego raka jelita grubego. Bloczki parafinowe z najlepsza reprezentacja nowotworu w postaci guza i przerzutéw do
weztéw chtonnych zostaly wybrane do dalszych badan, a nastepnie poddane barwieniu przeciwcialami anty-CD133.

Wyniki. Nie wykazaliSmy istotnosci statystycznej migdzy ekspresja CD 133 a czasem przezycia wolnym od choroby (DFS, disease-free
survival) 1 catkowitym czasem przezycia (OS, overall survival).

Oméwienie. Podobnie jak inni autorzy nie wykazaliSmy zwiagzku pomiedzy ekspresja CD133 a wigkszoscia badanych czynnikéw. Do
podobnych wnioskéw doszli takze inni badacze. Na podstawie dotychczasowych badan wydaje si¢, ze CD133 nie jest wystarczajacym
czynnikiem rokowniczym w raku jelita grubego, a rzetelna ocena ekspresji jest trudna.

Skutecznosé enkorafenibu z binimetynibem w leczeniu
chorych na zaawansowanego czerniaka

Anna Czarneckal, Bozena Cybulska-Stopa? 3, Piotr Blonski!, Krzysztof Ostaszewski', Wiestaw Bal*,
Magdalena Ciazynska®, Natasza Kempa-Kaminska?, Robert Dziura®, Lukasz Galus’,

Magdalena Wisniewska3, Pawel Rogala!, Monika Migdal?, Marta Pabianek’,

Grazyna Kaminiska-Winciorek!?, Jacek Mackiewicz’, Tomasz Switaj!, Piotr Rutkowski!

IKlinika Nowotwor6éw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut
Badawczy w Warszawie

2Dolnoslaskie Centrum Onkologii Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu

3Katedra Onkologii i Hematologii, Wydziat Medyczny, Politechnika Wroctawska

“1I Klinika Radioterapii i Chemioterapii, Narodowy Instytut Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy, Oddziat

w Gliwicach

30ddziat Radioterapii i Onkologii Ogdlnej, Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi
®Klinika Onkologii Klinicznej, Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Klinika Onkologii Klinicznej i Doswiadczalnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

S8Katedra Onkologii i Brachyterapii, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika

90ddziat Choréb Rozrostowych, Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w L.odzi

19Klinika Transplantacji Szpiku i Onkohematologii, Narodowy Instytut Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy, Oddziat
w Gliwicach

Wstep. U chorych na czerniaka z mutacja BRAF inhibitory BRAF i MEK moga by¢ stosowane przed lub po immunoterapii anty-PD-1,
a takze w 3.linii leczenia. Dotychczas wigkszo$¢ danych dotyczacych skutecznosci enkorafenibu z binimetynibem (E + B) pochodzi
z badan klinicznych.

Materiat i metody. Przeprowadzilismy wieloo§rodkowe, retrospektywne badanie, oceniajace skutecznosé leczenia chorych na czerniaka
w III nieresekcyjnym i IV stopniu enkorafenibu z binimetynibem w rutynowej praktyce klinicznej, 01/09/2020-25/05/2024. Do oceny
przezycia wolnego od progresji (PFS) i przezycia catkowitego (OS) wykorzystano estymator Kaplana-Meiera.

Wyniki. Do badania wlaczono 67 pacjentéw. Mediana czasu obserwacji wyniosta 41,2 miesiaca. Mediana wieku w momencie rozpocze-
cia leczenia E + B wynosita 61 lat, 44,6% pacjentéw miato podwyzszony poziom LDH, a 19,1% pacjentéw przerzuty do OUN. E + B
zastosowano w 1, 2, 3 linii leczenia odpowiednio u 27, 20 i 20 chorych. W 1 linii mPFS wyniést 11,3 miesiaca (7,6-35,7), a 1-, 3-letni
odsetek PFS 46,1% i 15,6%, odsetek obiektywnych odpowiedzi (ORR) — 48,1%. Po PD 7/18 otrzymato leczenie 2 linii (wszyscy — im-
munoterapi¢). mOS dla 1 linii wynidst 20,3 miesigca (11,6-NA), a 1-, 3-letni odsetek OS, odpowiednio: 62%, 27,6%. W 2 linii leczenia
mPFS wyniost 7,9 miesiaca (5,6-NA), ORR 20%, a mOS 12,9 miesiaca (8,6-NA). W 3 linii leczenia 20 pacjentéw otrzymato E + B
z mPFS 3,5 miesiaca (2,8-19,6), przy 6-, 12- i 18-miesi¢cznych odsetkach PFS, odpowiednio: 35%, 25% i 25%. mOS od rozpoczgcia
3 linii wyni6st 7,9 miesiaca (3,9-NA).

Oméwienie. Enkorafenib z binimetynibem wykazuje wysoka skuteczno$¢ w pierwszej, drugiej oraz trzeciej linii leczenia chorych na
zaawansowanego czerniaka z mutacja BRAF.
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Dane wiasne Osrodka z leczenia sacituzumabem
govitekanem u pacjentek z potréjnie ujemnym rakiem
piersi w stadium uogoélnienia

Agnieszka Mlodzinska, Malgorzata Meluch, Aleksandra Konieczna, Ewa Szombara,
Renata Sienkiewicz, Zbigniew Nowecki

Klinika Nowotwordéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Narodowy Instytut Onkologii — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Potrdjnie ujemny rak piersi jest najrzadziej wystepujacym podtypem odpowiadajac za 10-15% zachorowan. Rokowanie pacjentek
z TNBC (Triple Negative Breast Cancer) w przypadku wystapienia przerzutow odleglych jest gorsze niz w przypadku innych podtypéw.
Do niedawna pacjentki mogly by¢ leczone wylacznie chemioterapia, a odpowiedzi na kolejne linie leczenia byly krétkie. Od listopada
2022 roku w Polsce jest dostepne leczenie sacituzumabem govitekanem. Ponizsze oméwienie dotyczy pacjentek otrzymujacych powyzsza
terapie w Klinice Nowotwordéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie.

Materiat i metody. Zebrane dane dotyczyly 32 pacjentek z rozpoznaniem potréjnie ujemnego raka piersi w stadium uogélnienia, ktére
otrzymywaly sacituzumab govitekan w ramach 2, 3 lub 4 linii leczenia z powodu choroby rozsianej. Chore otrzymaty przynajmniej 2 kursy
leczenia. Przyczyna zakoficzenia leczenia u wszystkich pacjentek byla progresja choroby lub zgon.

Wyniki. Sposréd calej grupy pacjentek 23 z nich otrzymato sacituzumab govitekan w ramach 2 linii leczenia, mPFS w tej grupie wynosit
4,9 miesiaca. 8 pacjentek bylto leczonych w 3 linii — mPFS w tej grupie wynosit 7,3 miesiaca i tylko jedna chora otrzymywala leczenie
w 4 linii. mPFS dla catej grupy wyniost 5,3 miesigca. NajczeSciej wystepujacym dziataniem niepozadanym byta neutropenia, ktéra wy-
stapita u wigkszosci pacjentek, w tym u 12 w stopniu 3 (36,4%), a u 7 w stopniu 4 (21,2%). Niedokrwisto$¢ wystgpowata u 18 chorych
(54,2%), a biegunka u 5 pacjentek (15,1%), w tym u 1 pacjentki w stopniu 4.

Oméwienie. Dane wlasne OSrodka potwierdzaja wyniki badania ASCENT w kwestii PFS, natomiast czesciej wystepowaly dziatania
niepozadane wynikajace z supresji szpiku.

Lokalizacja zmian przerzutowych jako predyktor braku
efektywnosci klinicznej inhibitorow EGFR u chorych
Z rozpoznaniem zaawansowanego raka pfuca

Magdalena Knetki-Wroblewska, Kinga Winiarczyk, Katarzyna Zajda, Anna J anowicz-Zebrowska,
Aleksandra Piorek, Sylwia Tabor, Magdalena Zaborowska-Szmit, Pawel Badurak,

Marta Olszyna-Serementa, Piotr Jaskiewicz, Piotr Chilczuk, Pawel Sobczuk, Adam Pluzanski,
Dariusz M. Kowalski, Magdalena Borucka, Zofia Lewandowska, Maciej Krzakowski

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej — Curie Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. U chorych z rozpoznaniem zaawansowanego raka pluca z wspoétistnieniem mutacji aktywujacych w genie EGFR stosuje si¢ in-
hibitory kinazy tyrozynowej EGFR (TKI EGFR). Pomimo znaczacej skutecznosci leczenia w wigkszosci przypadkow, u czgsci chorych
obserwuje si¢ wczesne nawroty choroby.

Materiat i metody. Retrospektywna analiza chorych zakwalifikowanych do 1. linii leczenia w ramach codziennej praktyki. Poréwnania
miedzy grupami przeprowadzono za pomoca testu Chi2 i doktadnego testu Fishera. Zastosowano estymator Kaplana-Meiera z testem
log-rank do poréwnan.

Wyniki. Do analizy wlaczono grupe 136 chorych. Kobiety stanowity 78,7%, osoby po 70. roku zycia — 37,5%. Mediany czasu przezycia
wolnego od progresji (PFS) i catkowitego (OS) w calej populacji wyniosty 17.9 miesiecy (95% CI 13,4-22,4) i 36.8 miesiaca (95% CI
27,4-46,2). Umiejscowienie zmian nowotworowych, wraz z czgstoscia wystgpowania podsumowano w tabeli 1.
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Tabela 1.
Lokalizacja Czestosc¢ [%]
Liczne guzki w ptucach (z guzem zasadniczym lub bez) 61
Lymphangitis carcinomatosa 31
Optucna 39
Ptyn w optucnej 60,4
Ptyn w osierdziu 1
Wezty chtonne $rodpiersia 71
Wezty chtonne poza klatka piersiowg 16
Watroba 17
Uktad kostny 40
Moézg 8,6
Nadnercza 7.4

W analizie jednoczynnikowej oceniajacej warto$¢ rokownicza lokalizacji zmian obecno$¢ licznych drobnych guzkéw w miazszu ptuc
(p = 0,005), lymphangitis carcinomatosa (p = 0,017), obecno$¢ ptynu w osierdziu (p = 0,005) oraz zajecie weztéw chtonnych Srodpiersia
(p = 0,006) miaty negatywny wplyw na PFS. Pozostate czynniki byly nieistotne. W analizie wieloczynnikowej zmienng istotng bylo zajecie
weztow chtonnych §rédpiersia — HR = 1,77; 95% CI 1,004-3,127.

Omoéwienie. Lokalizacja zmian przerzutowych u chorych na EGFR (+) NDRP moze determinowaé wystapienie wczesnej progresji
choroby. Moze to stanowi¢ u czgsci chorych wskazanie do modyfikacji podejscia terapeutycznego.

Wirtualne spotkania wielodyscyplinarne w opiece
nad chorymi na miesaki

Hanna Kosela-Paterczyk!, Patrycja Castaneda-Wysocka?, Aneta Borkowska!, Mateusz Spatek!,
Bartlomiej Szostakowski!, Donata Makula?, Marcin Zdzienicki', Pawel Sobczuk!, Piotr Rutkowski!

IKlinika Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie
2Zaktad Radiologii, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Migsaki sa heterogenna, rzadko wyst¢pujaca grupa nowotworéw z ciagle rosnaca liczba podtypdw. Celem organizacji wirtualnych
spotkan wielodyscyplinarnych jest pomoc osrodka referencyjnego dla lekarzy onkologéw w diagnostyce i doborze optymalnej terapii
u leczonych przez nich chorych z rozpoznaniem migsakéw

Materiat i metody. Wirtualne MDT odbywaja si¢ co dwa tygodnie na platformie zoom. Zaproszenia na spotkanie rozsytane sa regular-
nie na tydzien przed spotkaniem. Przypadki pacjentéw zgtaszane sa razem z wynikami badan obrazowych zabezpieczonymi hastem. Po
spotkaniu wysylany jest mail z wnioskami ze spotkania.

Wyniki. Pierwsze spotkanie odbylo si¢ 7.10.2022. Dotad oméwiliSmy przypadki 187 pacjentéw — 117 chorych z rozpoznaniem migsakow
tkanek migkkich, 21 chorych na migsaki kosci, 12 chorych na migsaki przestrzeni zaotrzewnowej, 6 chorych na fibromatozg, 7 chorych
na migsaki macicy. U 24 chorych stwierdzono nie zto§liwe guzy tkanek migkkich, albo raki. W konsekwencji spotkaft MDT 51 cho-
rych zostato osobiScie skonsultowane/rozpoczeto leczenie w NIO-PIB w Warszawie, z czego 6 osobom zaproponowano udziat w ba-
daniu klinicznym, 62 chorych otrzymato chemioterapi¢ paliatywng w osrodku prowadzacym, 33 chorych przebylo radykalne leczenie
chirurgiczne lub radioterapie w o§rodku prowadzacym. U 41 chorych podjeto inne decyzje, np. dalsza obserwacja, powtdrzenie biopsji.
Oméwienie. Konsultacje pomiedzy lekarzami z réznych oSrodkéw pomagaja w usprawnieniu opieki nad pacjentami z rzadkimi nowo-
tworami. Nie rzadko pozwala na oszcze¢dzenie choremu konieczno$ci samodzielnej konsultacji w osrodku referencyjnym i otrzymanie
leczenia w rejonowym osrodku onkologicznym. Z drugiej strony takie spotkania utatwiaja tez dostgp do leczenia pacjentom ktorzy
wymagaja leczenia w oSrodku referencyjnym, w tym ew. udzial w badaniach klinicznych.
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Ocena mutacji BRCA1/2 u chorych na wczesnego raka
piersi — wyniki praktyki klinicznej Breast Cancer Unit

Katarzyna Pogoda', Agata Bak?, Magdalena Czopowicz?, Anna Balata!, Iwona Bilska!, Hubert Pawlik?,
Magdalena Rosinska?, Ewa Szombaral, Malgorzata Meluch!, Agnieszka Mlodzifiskal, Anna Gérniakl,
Maria Wojdal, Anna Majstrak-Hulewskal, Zbigniew Nowecki!, Andrzej Tysarowski*

'Klinika Nowotworéw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

2Dziat Narodowej Strategii Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
3Zaktad Matematyki Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
4Zaktad Diagnostyki Genetycznej i Molekularnej Nowotworéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut
Badawczy w Warszawie

Wstep. Potwierdzenie nosicielstwa mutacji BRCA1/2 wplywa na dobor optymalnej terapii systemowej oraz miejscowej, dodatkowo ma
znaczenie w profilaktyce choréb nowotworowych.

Materiat i metody. Retrospektywnej ocenie poddano kolejne chore na raka piersi w I-II1 stopniu zaawansowania, u ktérych wykonano
badanie germinalnych mBRCA1/2 za pomoca sekwencjonowania nowej generacji (NGS) w latach 2018-2023. Analizie poddano rodzaj
mBRCA uwzgledniajac biologiczny podtyp raka piersi, wiek pacjentek i stopiefi zaawansowania nowotworu.

Wyniki. Ocenie poddano 828 chorych, ich mediana wieku wyniosta 48 lat. Najwi¢ksza grupe stanowily pacjentki z rakami luminalnymi
(387 — 46,7%), nastepnie z rakami potrdjnie ujemnymi (TNBC) (257 — 31,0%) i HER2-dodatnimi (184 — 22,2%). mBRCA1/2 stwier-
dzono u 113 (13,6%) chorych, w tym mBRCAI u 82 (9,9%) i mBRCA2 u 31 (3,7%) pacjentek. Mediany wieku chorych z mBRCAI,
mBRCA2ibezmBRCA1/2 wyniosly odpowiednio 44,5, 46 149 lat. Grupy nie réznily si¢ stopniem zaawansowania raka piersi. Najwigkszy
odsetek mBRCA1/2 stwierdzono u chorych z TNBC (28,0%), a w rakach luminalnych i HER2-dodatnich byt znaczenie nizszy (wynidst
odpowiednio 7,8% i6,0%). U chorych na TNBC zdecydowanie czgsciej wystepowaly mBRCAI nizmBRCA2 (23,7% vs. 4,3%), a u chorych
z rakami luminalnymi lub HER2-dodatnimi cz¢sto§¢ mBRCA1 imBRCA2 byta podobna (odpowiednio: 3,9% vs. 3,9% oraz 3,3% vs. 2,7%).
W ciagu kolejnych lat liczba wykonywanych badan NGS znacznie si¢ zwigkszyta, w 2023 r. byta 10 razy wicksza w poréwnaniu z 2018 r.
Omoéwienie. U 1 na 7 chorych stwierdzono mBRCA1/2, z najwigksza czestoscia w grupie TNBC (1 na 4 chore). Liczba wykonywanych
badan NGS znacznie zwigkszata si¢ kazdego roku.

Ocena skutecznosci terapii neoadjuwantowej czerniaka
w codziennej praktyce klinicznej (RWE)

Anna M. Czarneckal, Piotr J. Bloniski!, Krzysztof Ostaszewski!, Aneta Borkowska!, Anna Terleckal,
Anna Szumera-Cieékiewicz?, Piotr Rutkowskil

IKlinika Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafnstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie
2Zaktad Patologii, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Neoadjuwantowa terapia, a nastgpnie operacja i terapia adjuwantowa dla miejscowo zaawansowanego lub potencjalnie resekcyj-
nego przerzutowego czerniaka poprawiaja operacyjnos§c i przezycie w poréwnaniu z bezposrednia operacja i leczeniem adjuwantowym
zgodnie z wynikami badania NADINA ktére zaprezentowano na ASCO w tym roku.

Materiat i metody. Celem pracy byto zweryfikowanie danych z badan klinicznych na podstawie rzeczywistych dowodéw (RWE). Pacjenci
byli leczeni z zamiarem radykalnym ze wzgledu na granicznie resekcyjnego czerniaka w III lub IV st. zaawansowania. Przezycie i mediane
czasu wolnego od nawrotu obliczono metoda Kaplana-Meiera.

Wyniki. 47 pacjentéw leczono inhibitorami BRAF/MEK (BRAFi/MEK:i), a 14 immunoterapig anty-PD-1. Po leczeniu BRAFi/MEKi,
26% pacjentéw osiagneto catkowita odpowiedz patologiczna (pCR), a 21% — bliska calkowitej odpowiedzi (near-pCR). Marginesy
resekeji RO osiagnigto w 87% przypadkéw. Mediana czasu do niepowodzenia leczenia wynosita 22,2 miesiagca i byta dtuzsza u pacjentéw
zpCR/near-pCR (HR = 0,45; p = 0,024). 4-letni odsetek OS wynosit 64,8% dla pacjentéw z pCR/near-pCR 137,4% dla tych z pPR/pNR.
Po neoadjuwantowej immunoterapii u 21% pacjentow osiaggneto pCR, u 14% near-pCR, a marginesy resekcji RO u 71%. OS po 4 latach
wynosito 100% u pacjentdw, ktérzy osiagneli pCR, i 63,6% u tych, ktdrzy nie uzyskali takiej odpowiedzi na leczenie neoadjuwantowe.
Neoadjuwantowa terapia nie spowodowata zadnych nowych specyficznych powiktan chirurgicznych.

Oméwienie. Potwierdzilismy ze kombinacja BRAFi/MEKi i immunoterapia anty-PD1 sa skuteczne i bezpieczne w okotooperacyjnym
leczeniu czerniaka. Catkowita lub prawie catkowita odpowiedzZ patologiczna na leczenie neoadjuwantowe jest markerem przezycia
wolnego od nawrotéw u tych pacjentéw.
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Skutecznosé¢ leczenia chorych na uogélnionego
HER2-dodatniego raka piersi — wyniki praktyki klinicznej
Breast Cancer Unit

Katarzyna Pogoda', Agata Bak?, Magdalena Czopowicz?, Renata Sienkiewicz!, Elzbieta Brewczynska!,
Hubert Pawlik?, Malgorzata Meluch!, Maria Wojdal, Aleksandra Koniecznal, Agnieszka Mlodzinskal,
Iwona Bilskal, Anna Balatal, Ewa Szombaral, Izabela Lemanskal, Magdalena Rosifnska3,

Zbigniew Nowecki!

IKlinika Nowotwor6w Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

’Dziat Narodowej Strategii Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
3Zaktad Matematyki Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Blokada HER2 znacznie poprawita wyniki leczenia chorych na HER2-dodatniego raka piersi z przerzutami. Standardem poste-
powania w I linii leczenia jest schemat PTH. W kolejnych liniach stosuje si¢ trastuzumab derukstekan (T-DXd), trastuzumab emtanzyny
(T-DM1), lapatynib z kapecytabing (Lapa-Kap).

Materiat i metody. Przeprowadzono retrospektywna ocene chorych na uogélnionego HER2-dodatniego raka piersi poddanych terapii
systemowej w okresie od stycznia 2016 r. do czerwca 2024 r. Przeprowadzono analizy Sciezek terapeutycznych, obliczono mediany czasu
wolnego od progresji choroby (PFS) w poszczegdlnych liniach leczenia z podzialem na stosowane leki celowane. Obliczono odsetki
chorych, ktére nie byly leczone w kolejnych liniach.

Wyniki. Analizie poddano 423 pacjentéw. Sposrod nich 283 (66,9%) w I linii stosowato schemat PTH, 93 (22,0%) Lapa-Kap, a 47 (11,1%)
T-DM1. Mediany PFS I linii wyniosty odpowiednio: 19,2, 7,0 i 6,3 miesigca. Natomiast w przypadku stosowania lekéw w II linii mediany
PFS wyniosly 6,7 1 7,7 miesiaca odpowiednio dla Lapa-Kap (59 chorych) i T-DM1 (127 chorych). T-DXd stosowano u 23 chorych w II
i 26 chorych w III linii leczenia, nie osiagni¢to jeszcze median PFS, natomiast 2-letnie odsetki PFS w tych liniach wyniosty odpowiednio
65% 153%. Stwierdzono, ze I1 i III lini¢ anty-HER2 stosowano u 65% i 52% chorych.

Oméwienie. Wyniki leczenia chorych w ramach praktyki klinicznej potwierdzaja skuteczno$¢ terapii celowanych na poziomie podobnym
do obserwowanego w badaniach rejestracyjnych poza nieco stabszymi wynikami T-DM1. Kolejnych linii leczenia nie stosowano u znacz-
nego odsetka chorych. Najgorsze wyniki uzyskano u chorych, u ktérych w I linii stosowano Lapa-Kap lub T-DM1.

Skutecznosé leczenia chorych na uogélnionego
ER-dodatniego HER2-ujemnego raka piersi — wyniki
praktyki klinicznej Breast Cancer Unit

Katarzyna Pogoda!, Hubert Pawlik?, Magdalena Czopowicz?, Agata Bak?, Anna Balatal,
Malgorzata Meluch!, Iwona Bilska!, Aleksandra Konieczna!, Agnieszka Mlodzifiskal,

Maria Wojda!, Ewa Szombara!, Renata Sienkiewicz!, Elzbieta Brewczynska', Anna Gérniak!,
Magdalena Rosinska’, Zbigniew Nowecki!

IKlinika Nowotwor6w Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skfodowskiej-Curie Pafstwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

2Dziat Narodowej Strategii Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
3Zaktad Matematyki Onkologicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Wyniki leczenia chorych na hormonozaleznego raka piersi znacznie poprawily si¢ w wyniku wprowadzenia inhibitoréw CDK
4/6. Celem pracy byla ocena skutecznosci leczenia kolejnych linii u chorych na uogélnionego ER-dodatniego HER2-ujemnego raka
piersi w ramach praktyki kliniczne;.

Materiat i metody. Przeprowadzono retrospektywna ocen¢ kolejnych chorych, ktére w okresie od wrzesnia 2019 r. do sierpnia 2023 r.
rozpoczely terapie inhibitorami CDK4/6 w I linii. Przeprowadzono analizy $ciezek terapeutycznych, obliczono mediany czasu wolnego
od progresji choroby (PFS) w poszczegdlnych liniach leczenia z podziatem na stosowane grupy lekéw. Obliczono odsetki chorych, ktére
leczono w kolejnych liniach.

Wyniki. Analizie poddano 531 chorych leczonych inhibitorami CDK 4/6 z powodu uogélnionego raka piersi. Mediana PFS terapii inhi-
bitorami wyniosta 23,5 miesiaca. Leczenie inhibitorami CDK4/6 kontynuowato 255 (48%) pacjentéw. Sposréd pozostatych 277 chorych,
ktore zakonczyly terapie inhibitorami CDK 4/6, dalsze leczenie II linii stosowato 198 (71%) pacjentek. W ramach II linii najczesciej
stosowano chemioterapie (49% — 98/198) lub samodzielna hormonoterapi¢ (35% — 69/198). Mediany PFS terapii II linii wyniosty
4,11i5,3 miesigca odpowiednio dla chemioterapii i hormonoterapii. Z kolei w III linii leczono tylko 44 (31%) chore, sposréd tych, ktore
mialy progresje, a mediany PFS wyniosly 3,1 i 2,6 miesiaca odpowiednio dla chemioterapii i hormonoterapii.

Oméwienie. Przeprowadzone analizy leczenia chorych w ramach praktyki klinicznej wskazuja na niesatysfakcjonujace wyniki terapii po
zakoficzeniu leczenia inhibitorami CDK4/6. U wigkszoSci chorych mediany PFS w 11 i III linii wyniosty tylko kilka miesigcy. Co 3 chora
nie stosowata II linii leczenia i tylko co 3 trzecia pacjentka stosowata I11 lini¢ leczenia.
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Skutecznos$s¢ immunoterapii skojarzonej niwolumab +
+ ipilimumab u pacjentéw z rozpoznaniem
zaawansowanego czerniaka po wczesniejszym
leczeniu uzupetniajgcym

Katarzyna Kisielewska!, Katarzyna Kozak!, Pawel Teterycz!, Lukasz Galus?, Jacek Mackiewicz2,
Piotr Brandys®, Bozena Cybulska-Stopa®, Natasza Kempa-Kamifiska®, Marcin Zigtek®,
Justyna Zubrowska®, Robert Dziura®, Pawel Sobczuk!, Anna M. Czarnecka!, Piotr Rutkowski!

'Klinika Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. M.Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

2Klinika Onkologii Klinicznej i Doswiadczalnej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

3Klinika Onkologii Klinicznej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Krakowie

40ddziat Onkologii Klinicznej/Chemioterapii, Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu

5Klinika Onkologii Klinicznej, Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Wstep. Immunoterapia niwolumab + ipilimumab (NIVO + IPI) wiaze si¢ z najwyzszym odsetkiem dlugotrwatych odpowiedzi oraz
najlepszymi wskaznikami przezycia u chorych na zaawansowanego czerniaka. W praktyce schemat NIVO + IPI jest coraz czesciej sto-
sowany u chorych po niepowodzeniu terapii uzupetniajacej. Celem pracy jest ocena skutecznosci NIVO + IPI u pacjentéw leczonych
uzupetniajaco inhibitorami BRAF/MEK lub przeciwcialami anty-PD-1.

Materiat i metody. Analiza objeto 75 chorych na czerniaka otrzymujacych NIVO + IPI w okresie 01.2022-12.2023 w 5 osrodkach
onkologicznych w Polsce. Wszyscy pacjenci byli wezesniej leczeni uzupetniajaco z powodu czerniaka w III/IV stopniu zaawansowania.
Wyniki. Srednia wieku wyniosta 52 lata. Kobiety stanowily 34,7%, a osoby z mutacja BRAF V600 42,7% grupy. Wiekszo$¢ chorych
(83%) otrzymato w leczeniu uzupetniajacym immunoterapie anty-PD-1. Chorobg miejscowo zaawansowang miato 17,6% pacjentéw,
u pozostatych stwierdzono stopien I'V. Mediana czasu obserwacji wyniosta 13 miesi¢cy. Wskaznik obiektywnej odpowiedzi (ORR) wynidst
21,3% i byt liczbowo wyzszy u pacjentéw, ktdrzy nie otrzymywali weze$niej immunoterapii (23,7%) w poréwnaniu z chorymi po anty-
-PD-1 (20%). Mediana czasu wolnego od progresji (mPFS) wyniosta 5,7 miesiaca (95% CI 3,1-9,7) i byta nieznacznie dtuzsza u chorych
leczonych uzupetniajaco inhibitorami BRAF/MEK (11,1 vs. 3,9 miesiaca; p = 0,4). Wskaznik przezycia catkowitego (OS) po 12 miesigcach
wyniést 62% (95% CI 51-75). Zdarzenia niepozadane zwiazane z leczeniem (TRAE) stopnia 3/4 zaobserwowano u 26,7% pacjentow.
Oméwienie. Skuteczno$¢ NIVO + IPI u chorych otrzymujacych wczeéniej leczenie uzupetniajace wydaje si¢ nizsza niz obserwowana
w badaniu rejestracyjnym. Szczegdlnie trudne rokowanie maja chorzy z nawrotem po immunoterapii adjuwantowej, u ktérych nawrét
moze wskazywac na oporno$¢ na dalsze leczenie immunokompetentne.
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Immunoterapia w leczeniu Eccrine porocarcinoma
w stadium rozsiewu

Jedrzej Zukowski, Hanna Koseta-Paterczyk

Klinika Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie

Wstep. Eccrine porocarcinoma jest bardzo rzadkim nowotworem zto§liwym skéry, wywodzacym si¢ z przewodéw wyprowadzajacych
gruczotéw potowych, mogacy dawac przerzuty. Ponizej opisano przypadek pacjenta, u ktérego po wlaczeniu immunoterapii obserwo-
wano regresj¢ przerzutéw do pluc.

Opis przypadku. 53-letni pacjent z powodu guza okolicy nadobojczykowej prawej zostat poddany dwukrotnie leczeniu operacyjnemu.
W badaniu histopatologicznym rozpoznano Eccrine porocarcinoma invasivum cutis, pT1. Z powodu podejrzenia przerzutéw do weztéw
chtonnych pachowych pacjent (ECOG: 1) zostat poddany limfadenektomii a nastgpnie radioterapii uzupelniajacej na ten obszar.
W kontrolnej tomografii komputerowej opisano podejrzenie przerzutéw do pluc. Wiaczono chemioterapig: 7 kurséw wg schematu
CAV oraz 3 kursy wg schematu PE. Pacjentowi wykonano biopsj¢ zmian w plucach wraz z metastazektomia guzkéw pluca lewego.
Po dwdch latach obserwacji z powodu wzrostu zmian o typie meta w ptucach ponownie wiaczono chemioterapi¢ wg schematu PE. Po
trzynastu kursach w tomografii komputerowej opisano stabilizacj¢ choroby. Z powodu ponownego wzrostu zmian w ptucach w marcu
2023 r. podjeto probe whaczenia choremu immunoterapii (pembrolizumabu) w ramach ratunkowego dostepu do technologii lekowych.
W badaniu immunohistochemicznym stwierdzono ekspresj¢ PD-L1 w okoto 1% komorek raka, co pozwolito zastosowac¢ leczenie. Po
11 kursach w tomografii komputerowej opisano regresj¢ zmian meta. Pacjent kontynuuje immunoterapi¢ bez toksycznoSci leczenia.
W badaniach obrazowych utrzymuje si¢ odpowiedz na leczenie.

Omoéwienie. Powyzszy przypadek przedstawia pacjenta z rozpoznaniem bardzo rzadkiego nowotworu skéry leczonego immunoterapia.
Przypadek ten pokazuje, ze zawsze warto rozpatrywac wszystkie mozliwe metody terapeutyczne.

Pytania. 1. Eccrine porocarcinoma — czy zawsze wymaga wykonania badania immunohistochemicznego?

2. Kiedy powinni§my pomysle¢ o wlaczeniu immunoterapii u pacjentéw z rzadkimi nowotworami skory?

Skuteczne zastosowanie immunoterapii
w przebiegu zaawansowanego czerniaka skory
u biorcy przeszczepu nerki

Daria Tusien-Malecka

Klinika Onkologii Klinicznej i Doswiadczalnej, Instytut Onkologii, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

We wrzesniu 2021 roku 70-letni mezczyzna zglosit si¢ do poradni onkologicznej po biopsji wycinajacej skory plecéw, na podstawie
ktérej rozpoznano czerniaka w stadium zaawansowania pT4b. W wyniku badania przedmiotowego oraz badania USG weziéw chton-
nych wysuni¢to podejrzenie zmian przerzutowych w prawym dole pachowym. Po wykonaniu biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej (po-
twierdzenie przerzutow czerniaka) wykonano limfadenektomi¢ pachowa prawostronng — zajete 2/9 weztéw chtonnych oraz obecne
ogniska satelitarne. Stadium zaawansowania okre§lono na IIID = pT4b pN3c. W badaniu molekularnym nie wykryto mutacji BRAF
V600. Ponadto: 30.11.2017 allogeniczne przeszczepienie nerki z powodu wielotorbielowato$ci — immunosupresyjnie: prednizon 10 mg
oraz mycofenolan mofetylu 2 x 1,0 g. Chory kwalifikowat si¢ do systemowego leczenia uzupetniajacego, jednak z uwagi na ryzyko odrzu-
cenia nerki przeszczepionej, nie wyrazit na to zgody, pozostawat w obserwacji. 17.05.2022 PET uwidocznit rozsiew do miesni grzbietu,
weziéw chtonnych i kodci. W biopsji tkanek grzbietu potwierdzono naciek czerniaka. Pacjent pozostawal w stanie ogélnym dobrym,
WHO-1. 01.06.2024 chorego zakwalifikowano do immunoterapii pembrolizumabem w dawce 200 mg co 3 tyg. PET z 14.05.2024 wykazat
catkowita remisj¢ czerniaka. U chorego rozpoczeto ,,wakacje terapeutyczne”— przerwe w leczeniu immunoterapia z mozliwoScig wzno-
wienia leczenia w chwili stwierdzenia progresji choroby. Przez caly okres leczenia pacjent pozostawat pod Scista opieka nefrologiczna,
parametry nerkowe pozostawaly w granicach normy, nie wykazano cech odrzucenia przeszczepionego narzadu.

Pytania. 1. Jak duze jest ryzyko odrzucenia przeszczepionego narzadu i czy zmienia si¢ w czasie stosowania immunoterapii?

2. Czy wszystkie inhibitory punktéw kontrolnych majg taki sam potencjat wywotania odrzucenia narzadu przeszczepionego?

3. Jaka jest skuteczno§¢ immunoterapii w przypadku przewlektej immunosupresji u biorcéw narzadow?

4. Na jakie nowotwory szczegdlnie narazeni sg biorcy narzadow?
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Szukanie igly w stogu siana — wykorzystanie rzadkich
zaburzen molekularnych w raku jelita grubego
na przykiadzie fuzji ALK-CAD

Maciej Kawecki, Lucjan Wyrwicz

Klinika Onkologii i Radioterapii, Narodowy Instytut Onkologii w Warszawie

61-letni chory na przerzutowego raka jelita grubego zgtosit si¢ 12/2023 do Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie celem ustalenia
dalszego postepowania z powodu wyczerpania standardowych opcji terapeutycznych. U chorego wykonano w 01/2022 hemikolektomie
prawostronng w trybie pilnym z powodu niedroznosci przewodu pokarmowego (hist.-pat.: adenocarcinoma G3 pT4aN2b R0). PET-CT
wykazato liczne zmiany przerzutowe w ptucach i watrobie. Badania molekularne nie wykryly mutacji KRAS/NRAS/BRAF, ani niestabil-
nosci mikrosatelitarnej. W I rzucie leczenia paliatywnego od 03/2022 chory otrzymat FOLFIRI + cetuksymabem z PD w I kontrolnym
TK, a nast¢pnie od 07/2022 leczenie II linii FOLFOX + bewacyzumab, takze z PD w I ocenie kontrolnej. Na tym etapie zakwalifikowany
do badania klinicznego, otrzymat od 02/2023 3 cykle leczenia regorafenibem z progresja w I ocenie kontrolnej. Kolejnymi liniami leczenia
byta triflurydyny z tipiracylem (2 cykle od 06/2023 z progresja w I ocenie), kapecytabina (3 cykle od 09/2023 z progresja w I ocenie) oraz
oksaliplatyna w monoterapii, otrzymywana od 11/2023 do momentu konsultacji w NIO. W 12/2023 wykonano u chorego sekwencjono-
wanie nowej generacji, w ktérym wykryto fuzje ALK-CAD. Z uwagi na progresj¢ w TK wykonanym w 01/2024, chorego zakwalifikowano
do leczenia alektynibem w mechanizmie RDTL. W pierwszej ocenie TK wykonanej w 03/2024 uzyskano cz¢sciowa odpowiedz (PR) wg
RECIST 1.1. Kontynuowano leczenie i potwierdzono odpowiedz PR w TK z 06/2024. Zastosowany w VII linii leczenia alektynib jest
pierwsza terapia, ktéra u opisanego chorego data kontrole choroby i odpowiedz radiologiczna. Powyzszy przypadek pokazuje korzysci,
jakie czes$¢ chorych moze odniesc z zastosowania sekwencjonowania nowej generacji.

Rzadki przypadek czerniaka o nieznanym punkcie
wyjscia z przerzutami do miesnia sercowego
— trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne

Magdalena Zielifiska' 2, Piotr Blonskil> 2, Krzysztof Ostaszewski!, Anna Czarnecka!, Piotr Rutkowski!

IKlinika Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Skfodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie
2Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wstep. Najczestsze lokalizacje przerzutéw czerniaka to skéra, ptuca, OUN i watroba. Czerniaki z nieznanego ogniska pierwotnego
stanowia 3% przypadkow a w zakresie terapii powinny by¢ traktowane jak czerniaki skory.

Opis przypadku. 66-letnia kobieta zgtosita si¢ do szpitala rejonowego z powodu bolu w klatce piersiowej i pogorszenia wydolnosci od
4 miesigcy. W echo serca opisano 55 mm guza lewej komory serca. Wstepna analiza histopatologiczna usuni¢tego guza nasuneta podej-
rzenie migsaka mazidwkowego, a 2 tygodnie po operacji badanie PET CT potwierdzito 20 mm zmiang resztkowa w migsniu serca, bez
przerzutéw odleglych. Chora nie kwalifikowata si¢ do reoperacji. Kolejne badanie histopatologiczne wykluczyto wstepne rozpoznanie,
a za prawdopodobne rozpoznanie uznano ztoliwego guza ostonek obwodowych (MPNST) oraz czerniaka. Finalnie rozpoznano czerniaka
BRAF(-) o nieznanym punkcie wyjscia. Chora rozpoczeta leczenie pembrolizumabem w dawce 200 mg w cyklach co 3 tygodnie. Po
zaledwie 3 cyklach uzyskano calkowita remisj¢ (CR) zmiany w sercu. Remisja utrzymywata si¢ po 27 cyklach pembrolizumabu. Leczenie
prowadzono z przerwami z powodu toksycznosci stopnia 2 dotyczacych skory, watroby, trzustki i pluc. Pacjentka rozpoczeta wakacje
terapeutyczne, a 32 miesigce po ich rozpoczeciu nadal pozostaje w remisji (26.06.2024).

Oméwienie. Ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne chorych z podejrzeniem migsaka, po biopsji nalezy kierowa¢ do oSrodkow refe-
rencyjnych. Decyzje o leczeniu powinny by¢ podejmowane na przez zespoly wielodyscyplinarne w oparciu o wyniki badan uzupetnione
o odpowiednie badanie genetyczne NGS.

Pytania. 1. Jakie sa gtéwne wyzwania diagnostyczne zwigzane z rozpoznawaniem przerzutéw do serca?

2. Czy obecnos¢ przerzutéw do serca zwigksza toksyczno$¢ leczenia immunoterapia?
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Zespot Guillaina-Barrego jako powiktanie
chemioimmunoterapii u chorego z rozpoznanym rakiem
ptaskonabtonkowym ptuca

Kinga Winiarczyk

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafnstwowy Instytut Badawczy w Warszawie

71-letni chory z rozpoznanym rakiem ptaskonablonkowym ptuca prawego CS IIIB zdyskwalifikowany od leczenia radykalnego z uwagi
na rozpad w guzie, bez obcigzen internistycznych w stanie sprawnosci ECOG1 z wywiadem raka stercza w 2015 r. Z uwagi na niska
ekspresje PD-L1 wynoszaca 3% chory zostal zakwalifikowany do chemioimmunoterapii. W dniu 27.02.2024 otrzymat 1. kurs wg sche-
matu karboplatyna + paklitaksel + niwolumab + ipilimumab. Tydziefi po podaniu u chorego wystapily zmiany skérne na podtozu
rumienowym, swedzace na dtoniach,podudziach i tutowiu. Po konsultacji z dermatologiem rozpoznano wyprysk wtaczono lek o dziataniu
przeciwhistaminowym oraz miejscowo preparaty z kwasem mlekowym. Uzyskano ustapienie objawdw chory w dniu 19.03.2024 otrzymat
2 kurs. Po tygodniu zaobserwowat znaczne ostabienie koniczyn dolnych gtéwnie po stronie prawej oraz przeczuylice w zakresie koficzyn
dolnych, rak oraz skory owlosionej glowy. Z uwagi na nasilenie objawdw chory byt hospitalizowany w Oddziale Neurologii gdzie w wy-
niku prowadzonej diagnostyki: MR OUN, EMG oraz naklucie ledZzwiowe z ocena ptynu mézgowo-rdzeniowego rozpoznano Zespot
Guillaina-Barrego. W leczeniu stosowano puls z Solu-Medrolu w tacznej dawce 3,5 g uzyskujac zmniejszenie dolegliwosci oraz poprawe
kliniczng. Ponadto rozpoznano nadczynno$¢ tarczycy do leczenia wlaczono Thyrozol w dawce tacznej 30 mg. W ocenie TK po 2 kursach
uzyskano PR wg RECIST1.1. Z uwagi na toksyczno$¢ neurologiczng zakoficzono leczenie.

Pytania. 1. Jakie powinno by¢ postgpowanie w przypadku zmian skérnych?

2. Jaka diagnostyke przeprowadzic¢ u chorego zgtaszajacego ostabienie sity migsniowej i parestezje?

3. Czy powinno si¢ kontynuowa¢ leczenie u chorego u ktérego doszto do rozwoju powiktan neurologicznych?

tagodny przerzutowy miesniak gtadkokomérkowy ptuca
u kobiety po menopauzie: opis przypadku

Aleksandra Piérek!, Adam Phluzanskil, Piotr Wisniewski2, Sylwia Tabor!, Kinga Winiarczyk!,
Magdalena Knetki-Wréblewska', Dariusz Kowalski!, Maciej Krzakowski!

INarodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
2Wojskowy Instytut Medyczny, Panistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Opis przypadku. Stan chorego: Pacjentka, 65-letnia kobieta po menopauzie, zgtosila si¢ z silnym bélem w okolicy ledZwiowej, bioder i ud,
co znacznie ograniczato jej ruchomosé. Tomografia komputerowa klatki piersiowej wykazata obecnos¢ guza w segmencie 9/10 prawego
ptuca oraz naciek z patologicznym ztamaniem 6smego zebra i destrukcja kregu L2. MRI odcinka ledzwiowego kregostupa potwier-
dzito zlamanie kompresyjne trzonu kregu L2 z wglebieniem fragmentu do kanatu kregowego, zwezenie kanatu kregowego i ucisk na
worek oponowy.

Diagnostyka: Badania histopatologiczne i immunohistochemiczne przeprowadzone na materiale z biopsji guza ptuca wykazaly obecnosé
przerzutowego tagodnego mig¢$niaka gltadkokomérkowego (PBML, pulmonary benign metastasizing leiomyoma), z pozytywna ekspresja
aktyny mig$ni gtadkich (SMA), desminy i receptoréw estrogenowych (ER), oraz niskim wskazZnikiem Ki-67.

Leczenie: Chora przeszia terapi¢ paliatywna radioterapie, jednakze jednorazowa dawka 800 cGy nie przyniosta znaczacej poprawy
klinicznej. Zastosowano blokade sterydowa z dobrym efektem, a nast¢pnie wykonano laminektomie L2 ze stabilizacja od Th12 do
L4. Pomimo proéb terapii hormonalnej (medroksyprogesteron, analog GnRH, inhibitor aromatazy, megestrol) obserwowano progresje
choroby. Chora zostala skierowana do opieki paliatywnej, gdzie zmarta po czterech miesiacach.

Pytania. 1. Jakie sa optymalne strategie diagnostyczne i terapeutyczne dla PBML w zaawansowanym stadium?

2. Jakie sa potencjalne mechanizmy patofizjologiczne odpowiedzialne za przerzuty tagodnych mig$niakéw macicy do ptuc?

3. Jakie sa najnowsze opcje terapeutyczne dla PBML, ktére mogtyby by¢ skuteczne w przypadkach opornych na standardowe lecze-
nie hormonalne?
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Toksycznos¢é ozymertynibu — czy wiemy o niej wszystko?

Aleksandra Pidrek, Adam Phuzanski, Kinga Winiarczyk, Magdalena Knetki-Wroblewska, Sylwia Tabor,
Dariusz Kowalski, Maciej Krzakowski

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Stan chorego: Chora, lat 73, z rozpoznaniem raka gruczotowego ptuca (CS IV) z przerzutami do kosci. Badania wykazaly mutacje EGFR
(delw ex 19). Przed rozpoczeciem leczenia ozymertynibem, chora jedynie okresowo skarzylta si¢ na chrypke (stan sprawno$ci ECOG 1).
Diagnostyka: W trakcie leczenia ozymertynibem, pojawily si¢ objawy skorne (wysypka, paronychia) oraz biegunka, ktére byly klasyfiko-
wane wedtug skali CTCAE odpowiednio na stopiefi 3 i 2. Wykonano konsultacje dermatologiczna, a takze biopsje skory, ktora wykazata
obecnos¢ zmian skérnych zwigzanych z podostrym toczniem rumieniowatym (SCLE).

Leczenie: Chora przyjmowata ozymertynib w dawce 80 mg/dobe, jednak z powodu wystapienia toksycznosci skornej i innych objawéw,
dawka zostata zredukowana do 40 mg/dobe. Wprowadzono leczenie wspomagajace w postaci masci sterydowych, doxycykliny oraz lekow
przeciwhistaminowych. W celu kontrolowania biegunki stosowano loperamid. W zwiazku z podejrzeniem tocznia polekowego przerwano
terapi¢ TKI. Chora otrzymata arachin i encorton z poprawg. Po ponownym wiaczeniu leczenia celowanego objawy skorne powrdcity
w znacznym nasileniu. Zakonczono leczenie ozymertynibem. W badaniu tomografii komputerowej po zakonczeniu leczenia onkolo-
gicznego stwierdzono progresj¢ choroby podstawowej oraz zmiany §rédmigzszowe w ptucach mogace odpowiadac toksycznosci ptucne;j
ozymertynibu. Zmiany zapalne w ptucach nie byly opisywane wczesniej. Pojawily si¢ dopiero po zakoficzeniu leczenia ozymertynibem.
Pytania. 1. Jakie sa optymalne strategie zarzadzania toksycznoScia skorna u pacjentow leczonych ozymertynibem?

2. SCLE jako toksyczno$¢ ozymertynibu.

3. Jakie s alternatywne terapie dla pacjentéw z mutacja EGFR, ktorzy doswiadczajg znacznych dziatan niepozadanych podczas lecze-
nia ozymertynibem?

4. Jakie sa dlugoterminowe skutki uboczne stosowania ozymertynibu? Czy i jak nalezy je monitorowac?

Opis przypadku: leczenie radykalne raka
ptaskonabtonkowego o0 nieznanym ognisku pierwotnym
— choroba oligometastatyczna

Barbara Szladowska
Narodowy Instytut Onkologii — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

77-letnia pacjentka w stanie ogélnym dobrym, ECOG 1, z wyst¢pujacymi od lat bélami krggostupa, podbrzusza, zostata skierowana do
onkologa po stwierdzeniu nieprawidtlowosci w USG jamy brzuszne;.

Zlecono badanie TK, ktére uwidocznito guz w topografii odbytnicy i mezorektum o morfologii torbielowato-litej z limfadenopatia
biodrowa.

Wykonano kolonoskopie¢: w odbytnicy wpuklajaca sie do §wiatta zmiana pod§luzéwkowa pokryta obrzeknigta blona §luzowa. Pobrano
biopsje drazaca — bez zmian patologicznych.

MR miednicy uwidocznito w obrgbie mezorektum niejednorodny dobrze odgraniczony guz, przylegajacy i modelujacy (naciekajacy?)
Sciany odbytnicy, przyleganie do powi¢zi mezorektum; dwa podobne guzy do przodu od podziatu t¢tnicy biodrowej — obraz patolo-
gicznych weztéw chionnych.

W wycinkach pobranych w trakcie endoskopowej ultrasonografii rak ptaskonabtonkowy nierogowaciejacy.

Poszerzono diagnostyke o TK catego ciata, poza guzem miednicy stwierdzono réwniez pogrubienie tkanek stropu i §cian nosogardzieli,
zmiany naciekowe rozciagajace si¢ do ustnej czesci gardta, znaczne pogrubienie tkanki limfoidalnej u podstawy jezyka, z zajgciem
dolinki nagto$niowe;j.

Wykonano fiberoskopie: §luzéwka nosogardta zaczerwieniona, uwypuklona tylna Sciana nosogardta — przetrwaly migdatek gardiowy,
nasada jezyka przero$nieta, przerost migdatka jezykowego. W histopatologii prawidtowa btona §luzowa.

Decyzja MDT zastosowano leczenie skojarzone: dwa kursy chemioterapii indukcyjnej PF (cisplatyna + fluorouracyl), i radiochemiote-
rapi¢ (dawka catkowita 50,4/60,2 Gy + 2 kursy PF).

Podczas leczenia dwukrotnie wystapito omdlenie z utrata przytomnosci. Wykonano Holter EKG — napadowy blok przedsionkowo-
-komorowy II st. typu 2. Pacjentka wymagata wszczepienia uktadu stymulujacego.

W kontrolnej TK po leczeniu bardzo dobra odpowiedZ na leczenie w zakresie wszystkich zmian.

Pytania. 1. Czy na etapie diagnostyki wskazane bytoby badanie PET?

2. Czy zasadna bytaby resekcja zmian resztkowych?

3. Czy zaburzenia rytmu w trakcie chemioterapii sg istotnym problemem klinicznym?
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Nadcisnienie wrotne jako rzadkie powikianie
chemioterapii u chorej na zaawansowanego raka trzustki

Agnieszka Kalita, Magdalena Sikora-Skrabaka, Maria Dabrowska, Andrzej Witko$
WSS nr 4 w Bytomiu

68-letnia chora (ECOG 0) zgtosita si¢ od Oddzialu Onkologii celem diagnostyki zmiany guzowatej trzonu trzustki. W ramach hospitali-
zacji wykonano MR jamy brzusznej, w ktérym uwidoczniono naciekajaca zmiane guzowata trzonu trzustki, powickszone wezly chtonne,
wszczepy otrzewnowe oraz plyn, a takze zrobiono biopsje, gdzie komorki raka gruczotowego. Indeks proliferacyjny Ki67 w komérkach
nabtonkowych wysoki. Barwienia na komérki endokrynne (CD56, synaptofizyna) ujemne. Chora zakwalifikowano w sierpniu 2021 r.
do leczenia nab-paklitakselem i gemcytabing w programie lekowym MZ. Chora otrzymata 14 cykli chemioterapii z dobra tolerancja.
W czerweu 2022 r. TK jamy brzusznej i miednicy progresja choroby. Waczono chemioterapi¢ 2 linii FOLFIRINOX. Po 9 cyklu objawy
polineuropatii G1, po 12 cyklu trombocytopenia G2, a w TK cechy nadci$nienia wrotnego: splenomegalia, krazenie oboczne, Zyta wrotna
i zyta §ledzionowa poszerzone, drozne. Z uwagi na podejrzenie zakrzepicy zwickszono HDCz do dawki terapeutycznej. Po 29 cyklu
polineuropatia G3 i matoplytkowo$¢ G2, kontynuacja schematu bez oksaliplatyny. Kilkukrotnie prébowano wréci¢ do oksaliplatyny
w dawce zredukowanej po zmniejszeniu objawéw polineuropatii do stopnia G1 i uzyskaniu liczby ptytek krwi w granicach 100 tys., jed-
nakze ostatecznie od 38 cyklu chora nie otrzymuje oksaliplatyny. W kolejnych kontrolnych TK utrzymujaca si¢ CR oraz narastanie cech
nadci$nienia wrotnego, bez reakcji na leczenie przeciwkrzepliwe, co pozwolito wykluczy¢ przyczyny zatorowo-zakrzepowe. Wykluczono
réwniez inne przyczyny nadciSnienia wrotnego. W literaturze opisywane sa pojedyncze przypadki idiopatycznego nadciSnienia wrotnego
jako powiktanie terapii oksaliplatyny.

Obecnie chora (ECOG 0) otrzymata 41 cykli FOLFIRINOXu. Z uwagi na utrzymujaca si¢ CR oraz narastajace cechy nadci$nienia
wrotnego w badaniach obrazowych zadecydowano o zakonczeniu chemioterapii od dnial4.06.2024 i obserwacji.

Autoimmunologiczne zapalenie mézgu jako powikfanie
immunoterapii — opis przypadku

Magdalena Sikora-Skrabaka, Maria Dabrowska, Agnieszka Kalita, Angelika Kulig,
Ewa Nowakowska-Zajdel

Oddziat Onkologii Klinicznej, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu

62-letni chory z rozpoznaniem raka drobnokomoérkowego pluca prawego CSIV (plyn w j. oplucnej, obserwacja w kierunku meta do
watroby) we wrze$niu 2023 roku rozpoczat I lini¢ leczenia systemowego w oparciu o atezolizumab i chemioterapi¢ KE. W momencie
rozpoczgcia leczenia w stanie do§¢ dobrym (ECOG 1), z dolegliwosci zgtaszal ostabienie, duszno$¢ wysitkowa, béle po prawej stronie
klatki piersiowej. Chory leczenie tolerowat dobrze, w pierwszej ocenie uzyskano PR. Po 4 cyklach leczenia skojarzonego, kontynuowat
immunoterapi¢. Po 5 cyklu leczenia chory zglosit si¢ w trybie pilnym na IP z powodu narastajacych od ok. tygodnia zaburzefi zacho-
wania, orientacji i kontaktu. W wykonanym w trybie pilnym TK glowy nie stwierdzono meta do OUN, w badaniach lab. bez zaburzen
elektrolitowych. Chorego konsultowano neurologicznie, psychiatrycznie. W trakcie hospitalizacji obserwowano post¢pujace zaburzenia
Swiadomosci, orientacji auto i allopsychicznej. W wykonanym MR gtowy — niejednoznaczne obszary restrykcji dyfuzji w obu platach
skroniowych (P > L). Wysunigto podejrzenie immunologicznego zapalenia mézgu. Do leczenia wiaczono metyloprednizolon w dawce
1 g dozylnie, uzyskujac stopniowa poprawe stanu chorego. Pacjenta przekazano do dalszej diagnostyki do O. Neurologii. Wykonano
m.in. badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego: limfocytoza 100%, p/ciata onkoneuronalne anty-Ri (+). W kontrolnym badaniu MR
obserwowano zmniejszenie si¢ zmian. Po leczeniu stan pacjenta poprawil si¢, utrzymywaly si¢ jednak zaburzenia neurologiczne pod
postacia: zaburzen pamigci $wiezej, asymetrii szpar powiekowych P > L, oczoplasu przy patrzeniu do bokéw, dwojenia przy patrzeniu
w lewo, oSrodkowego uszkodzeniem n.VII prawego, dysfunkcji piramidowej prawostronne;j.

W zwiazku z wystapieniem immunologicznego zapalenia mézgu zakoficzono immunoterapi¢. Pacjenta skierowano do obserwacji w po-
radni onkologicznej oraz dalszego leczenia w poradni neurologicznej.
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Leczenie raka piersi — wyzwanie diagnostyczne
i terapeutyczne. Rola ponownej oceny
immunohistochemicznej w prowadzeniu leczenia
paliatywnego

Magdalena Sikora-Skrabaka, Agnieszka Kalita, Maria Dabrowska, Andrzej Witkos,
Ewa Nowakowska-Zajdel

Oddziat Onkologii Klinicznej, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu

Obecnie 56-letnia kobieta leczona z powodu luminalnego B, HER2 ujemnego raka piersi lewej od 2009 roku. Wéwczas przeprowadzono
mastektomi¢ z limfadenektomia (pT1N2MO) z uzupetiajaca chemioterapia, radioterapia i hormonoterapia. W 2013 roku stwierdzono
rozsiew do koSci. Chora wymagata stabilizacji koSci udowej prawej — w pobranym materiale potwierdzono pierwotny podtyp raka
piersi. Wiaczono hormonoterapie 2-go rzutu. Wobec progresji po niespetna 3 m-cach leczenia rozpoczgto chemioterapie wg FEC
(6 cykli), nastepnie paklitaksel cotygodniowy, a takze bisfosfoniany. W marcu 2014 ze wzglgedu na polineuroapti¢ G3 zakoficzono le-
czenie paklitakselem (20 cykli). Pacjentka zakwalifikowana do hormonoterapii fulwestrantem. W pazdzierniku 2015 roku stwierdzono
progresj¢ choroby — wiaczono chemioterapi¢ w oparciu o kapecytabing. Ze wzglgdu na uporczywe wymioty po 1 cyklu zamieniono na
winorelbing. Po 2 cyklu pacjentka hospitalizowana z powodu neuropatii z zakresu n. tréjdzielnego G3. Podjeto ponowna probe whaczenia
kapecytabiny z profilaktyka p/wymiotna. Otrzymata 85 cykli leczenia (do lutego 2022 r.). Po stwierdzeniu progresji w. chtonnych przy
naczyniach biodrowych prawych wykonano biopsj¢ potwierdzajac przerzut luminalnego B raka piersi. Otrzymata 11 cykli chemioterapii
KG. W styczniu 2023 ze wzgledu na progresje kliniczng zadecydowano o wiaczeniu paklitakselu. W lipcu 2023 roku w zwiazku z kolejna
progresja kliniczna pacjentka zakwalifikowana do leczenia rybocyklibem z fulwestrantem (finansowanie wtasne — chora nie spetniata
kryteriéw wiaczenia do programu lekowego). W grudniu 2023 roku stwierdzono zmiany meta w watrobie. Wykonano biopsje ponownie
potwierdzajac przerzut raka piersi luminalnego B, HER 2 ujemnego. Oznaczono PIK3CA-ujemny oraz wystano materiat do oceny fuzji
NTRK — wynik w toku. Obecnie wobec wyczerpania mozliwosci terapeutycznych pacjentka (ECOG 2) leczona objawowo.

Naciekajacy rak pecherza moczowego u mtodej chorej
bez obcigzajacego wywiadu rodzinnego

Magdalena Grabiec!, Magdalena Krakowska?, Marcin Orczykowski’, Aleksandra Socha!, Piotr Potemski?

IKlinika Chemioterapii Nowotworéw, WWCOIT im. M. Kopernika w L.odzi
ZKlinika Chemioterapii Nowotworéw, Uniwersytet Medyczny w Lodzi
3Poradnia Genetyczna Genos w F.odzi

W pazdzierniku 2023 roku 27-letnia chora na raka pecherza moczowego w III stopniu zaawansowania zostata przyjeta do Kliniki
Chemioterapii Nowotworéw WWCOIT im. M. Kopernika w Lodzi celem okreslenia dalszego postepowania. Pacjentka od kilku lat
zglaszata objawy nadreaktywnego pecherza i leczyla si¢ z powodu nawracajacych infekcji dolnych drég moczowych. Przy przyjeciu do
oddziatu pacjentka byta w stanie sprawnosci WHO PS0, bez istotnych choréb wspdtistniejacych i dolegliwosci. W wywiadzie rodzinnym
nie stwierdzono choréb nowotworowych. Przed przyjeciem do oddzialu, we wrzesniu 2023 roku u chorej wykonano cystoskopi¢ i TURBT
z powodu guza pecherza moczowego. Na podstawie badania histopatologicznego rozpoznano naciekajacego raka urotelialnego o duzym
stopniu ztosliwosci. W rezonansie magnetycznym miednicy mniejszej i tomografii komputerowej klatki piersiowej, jamy brzusznej
i miednicy w pazdzierniku 2023 roku zobrazowano guz pgcherza moczowego oraz podejrzane o przerzuty regionalne wezly chtonne.
Chorg zakwalifikowano do neoadiuwantowego leczenia systemowego schematem high-density M-VAC. Pacjentka zostata tez objeta
opieka poradni genetycznej. Otrzymata 6 cykli, ktére dobrze tolerowata. Przedoperacyjne leczenie zakoficzono w styczniu 2024 roku.
Uzyskano wynik badan genetycznych stwierdzajacych obecnos$é patogennego wariantu genu A7M. W lutym biezacego roku chora
przebyla robotyczna cystektomie radykalna. W materiale pooperacyjnym nie znaleziono komérek nowotworowych. Z tego wzgledu nie
zastosowano uzupetniajacego leczenia niwolumabem. Chora w bardzo dobrym stanie pozostaje pod opieka poradni onkologii ogélnej,
poradni urologicznej i poradni genetyczne;.
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I1zolowany hipogonadyzm hipergonadotropowy jako
powikianie immunoterapii uzupetniajgcej chorego
z czerniakiem skory

Edyta Hunia-Prejsnar, Piotr Bielen

Szpital Specjalistyczny w Brzozowie, Podkarpacki OSrodek Onkologiczny im. Ks. B. Markiewicza w Brzozowie

Pacjent 62-letni, w stanie sprawno$ci ECOG-0, z czerniakiem skéry okolicy skroniowej w stopniu zaawansowania pT3bN1MO0, po usu-
nieciu ogniska pierwotnego z radykalizacja zmiany oraz po zmodyfikowanej radykalnej limfadenektomii szyjnej prawostronnej zostat
zakwalifikowany do uzupehiajacej immunoterapii z wykorzystaniem niwolumabu (240 mg we wlewie dozylnym w odstepie 14 dniowym).
Chory zgtosit si¢ w terminie trzeciego cyklu leczenia ze znacznym ostabieniem, zmniejszeniem sity mi¢Sniowej konczyn gérnych i dolnych.
Ze wzgledu na utrzymujace si¢ dolegliwosci, pacjenta skonsultowano endokrynologicznie. Zgodnie z zaleceniami wykonano panel badan
hormonalnych — oznaczono CPK, kortyzol, testosteron, TSH, FSH, LH oraz prolaktyn¢. Ze wzglgdu na podejrzenie hipogonadyzmu
hipergonadotropowego skierowano na dalsza diagnostyke na Oddzial Choréb Wewnetrznych, gdzie potwierdzono rozpoznanie. Stwier-
dzono zwigkszone stezenie LH i FSH oraz niskie st¢zenie testosteronu. W leczeniu zastosowano substytucj¢ testosteronu w formie
domigSniowej, uzyskujac zmniejszenie ostabienia oraz poprawe sity mig$niowej. Wezesne zdiagnozowanie hipogonadyzmu hipergona-
dotropowego pozwolito wlaczy¢ substytucyjne leczenie znacznie poprawiajace jakos¢ zycia chorego.

Ostre reakcja toksyczna po kapecytabinie u chorego
z niedoborem dehydrogenazy dihydropirymidynowej (DPD)

Elzbieta Kot, Konrad Tatasiewicz, Aleksandra Kapata
Klinika Diagnostyki Onkologicznej i Kardioonkologii, Narodowy Instytut Onkologii — Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie

71-letni pacjent z licznymi obciazeniami (NT, DM, po udarze niedokrwiennym mézgu, po OZT, ZZA w przesztosci), po kolektomii
z powodu dwuogniskowego raka j. grubego, po 2 kursach chemioterapii uzupetniajacej kapecytabina, przyjety do Kliniki w lutym
br. z powodu wymiotéw oraz nasilajacych si¢ biegunek, b6l6w brzucha, ubytku wagi o 6 kg. Dotychczasowa tolerancja chth dobra. Przy
przyjeciu w stanie Srednim, wyniszczony, ostabiony. Wykonano przegladowy RTG i TK j. brzusznej, stwierdzajac nieliczne odcinkowe
poziomy gaz-plyn, pogrubienie $cian jelita cienkiego o charakterze zapalenia bez poszerzenie petli i zanikowa trzustke. W kolejnych
dobach doszto do nasilenia biegunki (> 20 stolcéw/dobg), ostre objawy utrzymywaly si¢ ok. 10 dni. Wystapit epizod arytmii-PAT z HR
180/min., umiarowiony adenozyna oraz skérne objawy zespotu reka—stopa. Z powodu podejrzenia toksycznosci po kapecytabinie po-
brano krew na badanie w kierunku niedoboru DPD. W oczekiwaniu na wynik wykonano enterografi¢ TK i gastroskopi¢ z pobraniem
wycinkéw z blony §luzowej dwunastnicy i badanie endoskopowe odbytnicy, stwierdzajac owrzodzenie w zespoleniu oraz cechy zapalenia
przelyku z ubytkami w blonie §luzowej. Oznaczono poziom p/cial antytGT — wynik ujemny. Ostatecznie stwierdzono jeden z wa-
riantéw mutacji w genie DPYD. W leczeniu stosowano sterydy, poczatkowo iv, potem po, mesalazyne, loperamid, kreon, Zywienie iv,
uzyskujac poprawe kliniczna i w badaniach. Przy prébie odstawienia sterydow obserwowano ponownie wzrost CRP, anemizacjg, wobec
czego zdecydowano o ich ponownym wlaczeniu i dalszej stopniowej redukcji. Ze wzgledu na powiklania po zastosowanym leczeniu
onkologicznym i stan ogélny pacjenta(ECOG-3/4) odstapiono od dalszego leczenia onkologicznego. Po uzyskaniu stabilizacji po
ok. 3 tyg. wypisany do domu. Obecnie w do$¢ dobrym stanie ogdlnym, pozostaje w obserwacji.

Pytania. 1. U jakich chorych wykonywa¢ badania w kierunku niedoboru DPD?

2. Jak leczy¢ powiktania po fluoropirymidynach przy niedoborze DPD?
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Seria przypadkow trzech pacjentek z rozpoznaniem
zaawansowanego czerniaka skory, u ktoérych doszio do
toksycznosci hematologicznej (neutropenii 4. stopnia)
w trakcie immunoterapii ipilimumabem z niwolumabem

Daria Tusien-Malecka

Klinika Onkologii Klinicznej i Doswiadczalnej, Instytut Onkologii, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Pacjentka nr 1 lat 66 z rozsiewem czerniaka skory do ptuc i pozaregionalnych weztéw chtonnych w lipcu 2022 r. otrzymata 1 kurs
immunoterapii skojarzonej. W trakcie wizyty planowej celem podania 2. kursu rozpoznano bezobjawowa neutropeni¢ 4. stopnia (neu-
trofile 0,00 G/L). U chorej rozpoznano takze biegunke w stopniu G2 oraz zapalenie watroby G2. Czas trwania neutropenii wynosit 8 dni.
Pacjentka nr 2 lat 58 z rozsiewem czerniaka do skory i pluc w marcu 2022 r. otrzymata 2 kursy immunoterapii skojarzonej. Po 6 tyg.
leczenia rozpoznano bezobjawowa neutropeni¢ G4 oraz wzrost transaminaz watrobowych G2. Czas trwania neutropenii wynosit 9 dni.
Pacjentka nr 3 lat 33 z izolowanymi przerzutami do OUN w grudniu 2023 r. otrzymata 1 kurs immunoterapii skojarzonej. Po 3 tyg. lecze-
nia doszto do bezobjawowej neutropenii 4. stopnia oraz wzrostu transaminaz watrobowych G2. Czas trwania neutropenii wynosit 4 dni.
Wszystkie pacjentki w trakcie hospitalizacji otrzymaty metyloprednizolon w dawce 2 mg/kg masy ciata, czynniki wzrostu kolonii granu-
locytarnych oraz profilaktyke zakaze oportunistycznych.

U Zadnej z chorych nie doszto do goraczki neutropenicznej, wszystkie neutropenie miaty bezobjawowy przebieg. W poréwnaniu do
opiséw przypadkow dostepnych w Swiatowym piSmiennictwie, reakcja na sterydoterapi¢ u prezentowanych pacjentek byla dobra, zadna
chora nie wymagata immunosupresji 2. linii.

Wszystkie pacjentki odniosly korzys¢ z zastosowania immunoterapii [cz¢Sciowa odpowiedZ (PR)], ktéra utrzymuje si¢ do dzis.
Pytania. 1. Czy postgpowanie w neutropenii indukowanej immunoterapia wymaga innych procedur niz w neutropenii, bedacej skut-
kiem chemioterapii?

2. Jak czesto zdarza si¢ hematologiczna toksyczno$¢ immunoterapii?

3. Czy wszystkie dostepne inhibitory punktéw kontrolnych maja taki sam potencjat wywotania toksycznosci hematologicznej?

Leczenie rozsianego czerniaka u chorego
z niewydolnoscig nerek — case report

Joanna Kiszka, Dorota Pétchlopek
Oddziat Onkologii Klinicznej, Podkarpacki Osrodek Onkologiczny w Brzozowie

Leczenie onkologiczne chorych ze skrajna niewydolnoScia nerek jest wyzwaniem z uwagi na niewielka ilo§¢ dostgpnych danych doty-
czacych skutecznosci i bezpieczenstwa takiej terapii.

Chory lat 80 w dobrym stanie ogélnym, ECOG 0 z niewydolno$¢ nerek (GFR < 15).

18.08.2021 wykonano radykalne wyciecie zmiany skornej okolicy ledzwiowej (hist-pat: czerniak ztosliwy T4bN3). Wykryto mutacje BRAF
V600E. Nastepnie wykonano biopsj¢ wezta wartowniczego pachwiny prawej (hist-pat: wezly wartownicze bez przerzutéw czerniaka).
Chorego zakwalifikowano do immunoterapii uzupetniajacej nivolumabem. Z uwagi na spadek GFR chory zostat zakwalifikowany do
hemodializ (po 14 kursie nivolumabu).

W TK z 05.22 zaobserwowano zmiany guzkowe w ptucu prawym, wykonano resekcje klinowa (hist-pat: przerzuty czerniaka zto§liwego
do ptuc). W badaniu PET-CT zobrazowano zmiany meta w phucach. Chory zostal zakwalifikowany do terapii inhibitorami BRAF/MEK.
Terapi¢ encorafenibem/binimentynibem rozpoczat 30.08.2022, z dziataf niepozadanych zaobserwowano biegunke (G3 wg CTCAE),
po uzyskaniu poprawy wilaczono leczenie w zmniejszonej dawce.

W 2023 r. chory upadt i ztamat ko§ci miednicy, w trakcie pobytu w Oddziale Rehabilitacji przeszedt zawat serca — w badanich obrazo-
wych zmian metastatycznych w ko$ciach nie stwierdzono. Przerwano leczenie iBRAF/MEK.

Oczekuje na wynik kontrolnego TK.

W przypadku naszego chorego zaréwno immunoterapia, jak i leczenie inhibitorami BRAF/MEK byly terapiami skutecznymi i wydaja si¢
nie mie¢ wplywu na funkcje nerek. Obnizenie jakoSci zycia nie byto spowodowane rozsianym procesem nowotworowym i jego leczeniem,
a miato zwiazek z przebiegiem przewleklej niewydolnoSci nerek.

Pytania. 1. Jakie terapie mozna bezpiecznie zastosowac u chorych z niewydolnoscia nerek?

2. Czy dializoterapia moze obniza¢ skuteczno§c leczenia?

3. Czy wobec braku randomizowanych badan klinicznych w tej grupie chorych nalezatoby zgromadzi¢ dane retrospektywne?
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Unlikely allies: exploring the connection between
squamous cell carcinoma and herpes zoster

Dorota Szydtowskal, Katarzyna Legosz!, Katarzyna Grabowskal, Lidia Sitek!,
Dominika Razniewska?, Barbara Radecka?

'Uniwersytet Opolski
ZKlinika Onkologii z Odcinkiem Dziennym, Opolskie Centrum Onkologii im. Prof. Tadeusza Koszarowskiego

Squamous cell carcinoma (SCC) comprises approximately 15-20% of all malignant skin cancers. Despite the efficacy of surgery and
radiation, some patients may progress to advanced disease, requiring immune checkpoint inhibitors (ICIs). While the activation of
latent Varicella zoster virus (VZV) infection during cemiplimab implementation is deemed unlikely, it cannot be entirely ruled out.
A 76-year-old man was referred to the Oncological Surgery Clinic in October 2021 for skin lesions, up to 2 cm, in the left parietal re-
gion and right eyebrow arch. Histopathological examination from an excisional biopsy revealed SCC G-2. The patient was treated with
brachytherapy. After few months, new focis of SCC were found. Despite the resection, after 5 months, further progression occurred
with painful palpable fistula at the left mandible angle. Hypofractionated radiotherapy of this area (3 Gy/10fr) was performed, with
clinical improvement. In November 2022, CT revealed metastases in the lungs and neck and chest lymph nodes. The patient was qualified
for cemiplimab, achieving significant regression after the 4th dose. After the 11th dose of cemiplimab, massive head and neck shigles
occurred. The patient was cured with acyclovir. CT scan from November 2023, revealed no neoplastic changes.

Continuous monitoring and attention to complications is important in patients undergoing immunotherapy. While non-contagious rashes
are common complications of ICIs, there is limited clinical data on the risk of herpes zoster (HZ) associated with immunotherapy. HZ
challenge warrants further research to elucidate the underlying immune mechanisms. Vaccination against VZV is recommended for
all elderly patients with solid tumors.

Wtérny nowotwoér mielodysplastyczny (MDN) u pacjenta
z pierwotnym zawansowanym miesniakomiesakiem
gtadkokomoérkowym

Karolina Helbig, Tomasz Switaj

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

50-letni mezczyzna z wywiadem zakrzepicy zylnej podudzia lewego zostal skierowany do Oddziatu Onkologii w czerwcu 2016 roku z po-
wodu zmiany guzkowatej okolicy podkolanowej lewej obserwowanej od 6 miesigcy. W badaniu TK tej okolicy z maja 2016 roku opisano
bogato unaczyniony guz w lewym dole podkolanowym o wymiarach 41 x 34 x 84 mm.Badanie histopatologiczne wykazato obecnos¢
mig$niakomigsaka gtadkokomdrkowego pleomorficznego o wysokim stopniu zto§liwosci. Pacjent poczatkowo zostat poddany radioterapii
do dawki catkowitej S000 cGy jako préba leczenia oszczgdzajacego. Z powodu licznych guzkéw metastatycznych w plucach stwierdzonych
w badaniach obrazowych we wrzesniu 2016, pacjent otrzymat 8 cykli leczenia systemowego I linii doksorubicyna i ifosfamidem, a kilka
miesi¢cy pdzniej wykonano amputacj¢ koficzyny dolnej lewej na wysokoSci uda. Nastepnie chory zostat zakwalifikowany do II linii
chemioterapii z gemcytabing i docetakselem (23 cykle). W kontrolnym badaniu PET-TK z marca 2019 roku opisano dalsza progresje
choroby w plucach i dlatego zdecydowano o wlaczeniu leczenia ciagltego 3 linii trabektedyna, uzyskujac stabilizacj¢ choroby. Leczenie
prowadzono przez 4 lata. W kwietniu 2023 w badaniu morfologii krwi zaobserwowano nasilona pancytopeni¢. Wykonano wéwczas
trepanobiopsj¢, ktora wykazata cechy MDN ze zwigkszong pula komdrek blastycznych 10,6%.Wobec powyzszego chorego skierowano
do dalszej opieki hematologicznej i nie kontynuowano dotychczasowego leczenia onkologicznego — zwazywszy, ze w badaniach obra-
zowych nie stwierdzano cech progresji miesaka. Nie udato si¢ uzyskac remisji MND, a dodatkowo kontrolne badania wykazaty progresje
choroby podstawowej. Zgon nastapit z powodu progresji migsaka i MDN. Leczenie hematologiczne wtdrnego MND jest mozliwe, o ile
uzyskano trwala remisj¢ nowotworu pierwotnego.

Pytania. 1. Ktore leki stosowane w onkologii sa najczestsza przyczyng wtérnego MDN?

2. Jakie leczenie stosuje si¢ u pacjentéw z indukowanym MDN wysokiego ryzyka?

D25



ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ — EDUKACJA, 2024, tom 10, suplement D

Idiopatyczna zakrzepica zyly gtéwnej géornej w toku
leczenia oligometastatycznego raka jelita grubego
o nietypowej manifestacji klinicznej

Konrad Talasiewicz, Aleksandra Czachowska, Patrycja Glinska, Aleksandra Kapata

Klinika Diagnostyki Onkologicznej, Kardioonkologii i Medycyny Paliatywnej, Narodowy Instytut Onkologii — Panstwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

67-letni mezczyzna zaczal odczuwaé dolegliwosci bolowe w okolicy lewego tokcia w kwietniu 2023. Pacjent leczony z powodu BPH,
ponadto RBBB, po przebytej zatorowosci tetnicy krezkowej. W badaniach obrazowych stwierdzono guz ok. stawu lokciowego lewego,
a na podstawie biopsji potwierdzono naciek niskozréznicowanego raka.

W bad. lab. uwage zwracaly tagodna anemia oraz leukocytoza z przesunieciem w lewo bez klinicznych cech infekcji.

W badaniu PET-TK stwierdzono aktywne metabolicznie ognisko w obrebie przedramienia lewego oraz esicy. W kolonoskopii ognisko
pierwotne znajdowato si¢ 30 cm od brzegu kanatu odbytu, w wycinkach potwierdzono naciek niskozréznicowanego raka jelita grubego.
Z uwagi na potwierdzenie choroby oligometastatycznej (CS IVa) pacjenta zakwalifikowano do leczenia chemioterapia CapeOX. Po
4 kursach leczenia 19.12.2024 wykonano amputacj¢ lewego przedramienia — w preparacie znaczna odpowiedz na leczenie (> 50%),
LVI (-), RO. Nastepnie chory 05.02.2024 z powodu anemizacji zakwalifikowany do sigmoidektomii z omentektomig czg§ciowa — osta-
teczne rozpoznanie ypT4N0(0/13) RO LVI (+), PNI (-), TRS: 2. Pacjent kontynuowat leczenie uzupehiajace schematem CapeOX.
W kwietniu 2024 u chorego wystapily kliniczne objawy zespotu zyly gtéwnej gérnej, w TK stwierdzono ubytek kontrastu w catej zyle
gtéwnej gornej na di. okoto 133 mm z rozwinigtym krazeniem obocznym, masy wpuklajace si¢ do prawego przedsionka. Wiaczono
leczenie p/zakrzepowe w dawkach terapeutycznych (wczesniej w czasie chemioterapii pacjent otrzymywat profilaktyke HDCz).

W dniu 25.04 wykonano angioplasytke zyly gléwnej gornej z implantacja 3 stentéw. Pomimo intensywnego leczenia stan chorego ulegat
stopniowej deterioracji, pacjent zmart 08.06.2024.

Podejrzenie zespotu skérnego PATEO u pacjentki
z rakiem jajnika leczonej paklitakselem

Natalia Sobkowska, Paulina Szczesna-Szulc, Piotr Potemski, Sylwia Debska-Szmich
Klinika Chemioterapii Nowotworéw, WWCOIT im. M. Kopernika w Lodzi

64-letnia pacjentka z rozsianym, niewrazliwym na zwiazki platyny rakiem jajnika, niedroznoscia przewodu pokarmowego, zywiona po-
zajelitowo, zostata przyjeta do Kliniki Chemioterapii Nowotworéw w maju 2024 celem 9. podania paklitakselu 80 mg/m? stosowanego
w monoterapii co tydziefi. Dotychczas chora dobrze tolerowata chemioterapig, ale po ostatnim podaniu wystapita u niej bolesna, czerwona
osutka na skorze grzbietowej czgsci rak i przedramion, szczegdlnie nasilona w okolicy stawéw Srédreczno-paliczkowych i tokciowych.
Zajeta skora byta obrzeknigta, zaczerwieniona, z hiperkeratoza. Podobne zmiany wystapily takze na konczynach dolnych. Pomimo
trwajacego kilka dni ambulatoryjnego leczenia miejscowego (wyroby medyczne z aloesem, mikrokrystalicznym kompleksem srebra,
dimetykonem, octanem tokoferolu) zmiany nasilaly si¢. W dniu przyjecia do szpitala chora byta w stanie sprawnosci PS2, nasilenie zmian
skdrnych oceniono jako G4. Odstapiono od podania chemioterapii, chora skierowano do oddzialu dermatologii z podejrzeniem zespotu
PATEO (periarticular thenar erythema with onycholysis) po paklitakselu. Podczas tygodniowej hospitalizacji wykonano tam podstawowe
badania laboratoryjne (przy przyjeciu: CRP 56,76 mg/l, bez leukocytozy, stezenie prokalcytoniny w normie, umiarkowana niedokrwisto$¢
normocytarna, miernie podwyzszone wartosci prob watrobowych). Wiaczono leczenie systemowe i miejscowe glikokortykosteroidami,
podano dozylnie ceftriakson, zastosowano mas$¢ witaminowa.

Po uzyskaniu poprawy klinicznej przeniesiono pacjentke do Kliniki Chemioterapii Nowotworéw, gdzie kontynuowano steroidoterapi¢
oraz antybiotykoterapi¢, uzyskujac znaczna poprawe stanu skory, ustapienie zmian rumieniowych i bélu. W wykonanym badaniu KT
wykazano progresj¢ nowotworu. Po zmniejszeniu nasilenia toksycznoSci skdrnej do stopnia G1 chorg wypisano do domu.

Z uwagi na progresj¢ nowotworu oraz znaczng toksycznos¢ skorna zakonczono chemioterapig. Chora skierowano do leczenia objawowego.
Pytania. 1. Jaki jest obraz kliniczny zespotu skdrnego PATEO?

2. Jakie jest leczenie zespotu PATEO?
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Skutecznosé temozolomidu w 2. linii leczenia
raka kory nadnerczy

Emilia Olejnik, Roksana Pabich, Agata Tatajko, Ewa Wrona, Rafal Czyzykowski,
Sylwia Debska-Szmich, Piotr Potemski

Klinika Chemioterapii Nowotworéw, Uniwersytet Medyczny w Lodzi, WWCOIT im. M. Kopernika w Lodzi

W listopadzie 2023 r. 48-letni pacjent zostal przyjety do Kliniki Chemioterapii w celu kwalifikacji do leczenia systemowego z powodu
rozsianego raka nadnercza. Pacjent diagnozowany byl od czerwca 2023 r. z powodu zmeczenia, przytycia ok. 40 kg i hiperglikemii.
Woéwcezas w USG zobrazowano ognisko §rednicy 72 mm mig¢dzy lewa nerka a §ledziona. W KT jamy brzusznej uwidoczniono dodatkowo
liczne zmiany guzkowe w segmentach dolnych phuc. Z biopsji zmiany w ptucu rozpoznano przerzut raka kory nadnerczy. W PET-KT
zobrazowano policykliczng, niejednorodna mas¢ w nadbrzuszu po stronie lewej ze zmianami wewnatrz duzych naczyn zylnych jamy
brzusznej, liczne przerzuty w obu ptucach, watrobie i kosécu oraz weztach wneki ptuca prawego i przyaortalnych. Ze wzgledu na brak
dostgpnosci mitotanu, objawy choroby (dusznosé, béle w klatce piersiowej) i pogarszajacy si¢ stan sprawnosci (PS2) zadecydowano
o wlaczeniu leczenia w schemacie EDP z pierwotna profilaktyka G-CSF. Po pierwszym cyklu chory byt hospitalizowany z powodu zespotu
Cushinga, dotaczono wéwczas do leczenia mitotan i etomidat. Wymaz z odbytu wykonywany standardowo w ramach hospitalizacji w Kli-
nice Endokrynologii potwierdzit, ze pacjent jest nosicielem Klebsiella New Delhi. Pierwsza rediagnostyka wykazata progresje choroby
nowotworowej. W lutym 2024 r. zadecydowano o wlaczeniu leczenia drugiej linii temozolomidem. W wykonanej po 2 miesigcach KT
zaobserwowano stabilizacje z tendencja do regresji — wg kryteriow RECIST zmniejszenie zmian o ok. 25%. Ze wzgledu na wyindu-
kowana mitotanem niedoczynno$¢ kory nadnerczy wlaczono substytucje hormonalna. Aktualnie pacjent kontynuuje terapi¢ 2. linii.
Pytania. 1. Jakie sa mozliwoSci leczenia paliatywnego drugiej linii raka kory nadnerczy?

2. W przebiegu jakich nowotworéw moze wystapic¢ zespdt Cushinga?

Diugotrwata odpowiedz na leczenie abemacyklibem
w skojarzeniu z fulwestrantem u mezczyzny
z zaawansowanym rakiem piersi

Dominik Haus

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy

U pacjenta w wieku 65 lat zostal zdiagnozowany rak piersi prawej w stopniu zaawansowania cT4NOMO. Chory otrzymat 3 kursy chemio-
terapii neoadjuwantowej wedlug schematu FEC, nastgpnie w dniu 09.07.2014 przeprowadzono mastektomi¢ prawostronna z limfadenek-
tomig pachowa prawostronna. W badaniu histopatologicznym materialu pooperacyjnego patologiczny stopien zaawansowania okreslono
jako ypT2N1. Pacjent otrzymat w leczeniu uzupelniajagcym 3 kursy chemioterapii wg schematu FEC, a nast¢pnie 3 kursy docetaxelu
w monoterapii. Przeszedt réwniez uzupelniajaca radioterapie¢. Zostal zakwalifikowany do uzupetniajacej hormonoterapii tamoxifenem
z nastgpczym switchem na anastrozol, ktéra zakoficzyt w grudniu 2020 roku. Pacjent pozostawat w kontroli po leczeniu. We wrzesniu
2024 zglosit si¢ interwencyjnie do Poradni Chemioterapii z powodu uporczywego kaszlu. W wykonanej w rejonie diagnostyce (RTG
klatki piersiowej oraz TK klatki piersiowej) rozpoznano kilka zmian migkkotkankowych w ptucach, a takze niejasne ognisko lityczne
w zebrze 10. Zmiany okreslono jako podejrzane o charakter meta. Rozsiew potwierdzono w badaniu PET-CT. W zwiazku z powyzszym
po wykonaniu niezbednych badan obrazowych i laboratoryjnych i spetnieniu kryteriow programu lekowego pacjenta zakwalifikowano do
leczenia abemacyklibem w skojarzeniu z fulwestrantem. Pacjent ciagle pozostaje w leczeniu, obecnie otrzymat 33 kursy terapii. Utrzymuje
si¢ dlugotrwata stabilizacja choroby. Brak istotnych toksycznosci leczenia wymagajacych redukcji dawki leku.

Pytania. 1. Dlaczego wybdr schematu leczenia z fulwestrantem?

2. Czestosé dtugotrwatych odpowiedzi w doswiadczeniach osrodka (Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy).
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Przebieg kliniczny raka zotagdka w stadium rozsiewu
u 37-letniego pacjenta

Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Onkologii Klinicznej i Chemioterapii, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie. Reprezentanci: Kamila Falana, Julia Duszejko, Magdalena Dorot, Katarzyna Dybciak,
Katarzyna Szklener, Stawomir Mandziuk

Studenckie Koto Naukowe przy Zaktadzie Onkologii Klinicznej i Chemioterapii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

18 pazdziernika 2023 roku 37 letni pacjent po epizodzie utraty przytomnosci w pracy zostat przewieziony na Szpitalny Oddziat Ratunkowy.
Zglaszalutrzymujaca si¢ od miesiaca dysfagie i bole w nadbrzuszu w trakcie przelykania positkéw. Od dwoch tygodni wystgpowato uczucie
zmeczenia i zmniejszenie tolerancji wysitku. W pierwszej kolejnoSci wykonana zostata tomografia komputerowa, w ktdrej stwierdzono
liczne zmiany lite o charakterze meta w obu ptucach, watrobie oraz zmiang tkankowa w okolicy krzywizny mniejszej zotadka podwpu-
stowo. Pacjent zostat skierowany na Kliniczny Oddziat Gastroenterologii celem pogltebienia diagnostyki. Gastroskopia wykazata zmiane
patologiczng obejmujaca potowe obwodu przelyku szerzaca si¢ na wpust zotadka. W przeprowadzonym badaniu MR potwierdzono
zmiany metastatyczne w watrobie i ptucach. W przestanych wycinkach z przetyku i wpustu Zotadka do badania histopatologicznego,
stwierdzono gruczolakoraka HER2(-) w stadium G2. Materiat z biopsji gruboigtowej watroby potwierdzit utkanie gruczolakoraka.
W badaniu PET-CT wykryto przerzuty do panewki prawej kosci biodrowej i prawej kosci kulszowej. Pacjent celem ratowania zycia i do
kontynuacji leczenia specjalistycznego zostal skierowany na oddzial Onkologii Klinicznej i Chemioterapii. Decyzja konsylium zakwali-
fikowany do chemioterapii wedtug schematu FOLFOX + NIWOLUMAB w ostonie lekéw wspomagajacych — Levofolic, Ondasteron.
Przy 9 cyklu podano Accofil. Tolerancja na leczenie byla bardzo dobra. Po 3 miesigcach leczenia ponowna tomografia komputerowa
ukazala regresje zmian w miazszu ptucnym i watrobie. Pogranicze przetykowo-zotadkowe bez patologicznego pogrubienia. Obraz zmian
w koSciach wskazuje na czeSciowa regresje — lokalnie do$¢ znaczna.

Nietypowa ogdlnoustrojowa reakcja zapalna

u pacjenta leczonego chemioterapia w potaczeniu
z inhibitorem punktéw kontrolnych w przebiegu
uogolinionego raka przetyku

Patrycja Glinska, Elzbieta Kot, Konrad Talasiewicz, Jan Lesinski, Aleksandra Czachowska,
Dominika Jaxa-Larecka, Robert Omiotek, Barbara Szladowska, Aleksandra Kapata

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Immunoterapia z wykorzystaniem inhibitoréw punktéw kontrolnych jest obecnie stosowana powszechnie w leczenie nowotwo-
réw. Zastosowanie przeciwcial monoklonalnych przeciwko receptorowi PD-1 moze wiazac si¢ z wystapieniem niespecyficznych dziatan
niepozadanych, w szczeg6lnosci podczas kojarzenia tego leczenia z chemioterapia.

Opis przypadku. 67-letni pacjent, ECOG 1, obciazony nadci$nieniem tetniczym, z uogdlnionym rakiem plaskonabtonkowym dolnej
czgscei przetyku (G2, PD-L1: CPS = 8,3, TPS = 1,1%) w trakcie leczenia chemioimmunoterapia (FOLFOX6 + niwolumab), zgtosit si¢
po podaniu czwartego kursu na Izbe Przyjec z powodu goraczki z dreszczami, hipotonii oraz towarzyszacego pogorszenia stanu ogdlne-
go. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono wysokie parametry stanu zapalnego oraz cechy ostrego uszkodzenia nerek (kreatynina
3,46 mg/dl, prokalcytonina 99,5 ng/ml). Rozpoznano ogélnoustrojowa reakcje zapalna, a chory z uwagi na gwattowne pogorszenie stanu
ogodlnego zostat zakwalifikowany do leczenia w oddziale intensywnej terapii. Usunieto port naczyniowy, wdrozono szerokospektralna
antybiotykoterapie empiryczng i dializoterapi¢ uzyskujac poprawe kliniczna i laboratoryjna, otrzymano negatywne wyniki posiewow
pobranych z krwi i portu. W kolejnych dobach obserwowano ponowne pogorszenie stanu ogélnego i wzrost parametréw nerkowych.
Wystapita takze odropodobna plamisto-grudkowa wysypka na skérze tutowia i proksymalnych czesciach konczyn ze §wiadem — wy-
kluczono ch. infekcyjne w tym odre. Wysuni¢to podejrzenie zespotu uwalniania cytokin. Wiaczono leczenie deksametazonem oraz
klemastyna, suplementacj¢ wapnia oraz forsowana diurezg, obserwujac stopniowe ustgpowanie wysypki oraz popraw¢ parametréw
nerkowych. Aktualnie pacjent z poprawa stanu sprawnosci, bez dolegliwosci, oczekuje na wynik tomografii komputerowej, po ktdrej
bedzie kwalifikowany do dalszego leczenia.

Pytania. 1. Jak postawi¢ rozpoznanie zespotu wyrzutu cytokin, czy wystapienie ostrej niewydolnosci nerek, wysypki mozna kwalifikowac
jako powiktanie immunoterapii?

2. Jakie powinno by¢ dalsze postgpowanie u tego chorego?
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Boéle brzucha i podniedroznos¢ jako pierwsze objawy
uogolnionego raka zrazikowego piersi — przypadek
kliniczny

Patrycja Glinska, Konrad Talasiewicz, Aleksandra Czachowska, Dominika Jaxa-Larecka,
Barbara Szladowska, Elzbieta Kot, Robert Omiotek, Jan Lesinski, Aleksandra Kapata

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Rak piersi to najczestszy nowotwor ztosliwy u kobiet w Polsce. Przerzuty raka piersi do przewodu pokarmowego sa rzadkie
i najczesciej lokalizuja si¢ w zotadku i jelicie cienkim. Objawy sa niespecyficzne, co moze by¢ przyczyna wydtuzonej diagnostyki.

Opis przypadku. 52-letnia pacjentka, ECOG-1, bez choréb wspdtistniejacych, z wystepujacymi od 3 miesiecy nawracajacych bolami brzucha
pod postacia przelewania i skurczow oraz wymiotéw z dreszczami bez goraczki, po nieskutecznym leczeniu objawowym, zglosita si¢ na
SOR jednego z warszawskich szpitali. Z uwagi na podejrzenie nieswoistej choroby zapalnej jelit wykonano kolonoskopig, a w badaniu
histopatologicznym pobranych wycinkéw opisano nacieki litego nowotworu ztodliwego o immunofenotypie: ER (+), mammaglobina
(+), GCDFP15 (+), PgR(+). Cato$¢ obrazu przemawiala za rozpoznaniem przerzutéw raka piersi. Wykonano USG z biopsja nowo
zidentyfikowanej zmiany ogniskowej piersi prawej. Potwierdzono rozpoznanie raka zrazikowego piersi. W tomografi komputerowe;j
opisano poszerzenie drdg zélciowych oraz istotne zwezenie w okolicy zastawki kretniczo-katniczej, a w badaniach laboratoryjnych
stwierdzono podwyzszone parametry biochemiczne i niedobory mikrosktadnikéw. Pacjentka zostata przyjeta do Kliniki w celu poprawy
stanu odzywienia, gdzie obliczono zapotrzebowanie kaloryczne na 1100 kcal i wiaczono zywienie parenteralne przez port naczyniowy,
uzyskujac stopniowa poprawe kliniczna. Podczas hospitalizacji, z uwagi na wysokie parametry watrobowe chora zostata zakwalifikowana
do leczenia systemowego w oparciu o doksorubicyne 30 mg/m? co 7 dni. Po normalizacji parametréw laboratoryjnych, mimo utrzymu-
jacych sie dolegliwosci bolowych brzucha, od 4 kursu wlaczono do terapii letrozol 2,5 mg oraz gosereling 3,6 mg co 28 dni.

Pytania. 1. Jaki powinien by¢ dalszy plan leczenia onkologicznego?

2. Jakie powinno by¢ dalsze postgpowanie w przypadku utrzymywania si¢ objawow podniedroznosci?

Zastosowanie wedolizumabu w leczeniu biegunki
wywotanej immunoterapia

Anna Mariuk-Jarema

Klinika Nowotworéw Tkanek Migkkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie

W 2020 roku 27-letnia kobieta, bez choréb przewleklych, zglosita si¢ do Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie z powodu czer-
niaka skory okolicy ledZwiowej pT3b. W wykonanej biopsji wezta wartowniczego stwierdzono przerzut czerniaka. Stopien zaawansowania
choroby nowotworowej odpowiadat stopniowi III C wg 8. edycji AJCC. Ze wzgledu na obecnos$¢ mutacji w genie BRAF zakwalifikowano
pacjentke do leczenia adjuwantowego dabrafenibem i trametynibem. W kontrolnym badaniu TK, po 17 miesiacach od zakonczeniu
leczenia uzupetniajacego, uwidoczniono przerzuty w weztach chtonnych i watrobie. W zwiazku z tym rozpoczeto leczenie niwolumabem
z ipilimumabem. Po trzech wlewach immunoterapii u chorej pojawita si¢ biegunka, béle brzucha i nudnosci. Po wykluczeniu przyczyn
infekcyjnych biegunki rozpoczgto leczenie glikokortykosteroidami doustnymi, a nastgpnie dozylnymi. Nie doprowadzito to jednak do
ustapienia dolegliwosci. Kolonoskopia wykazata liczne nadzerki w jelicie grubym. Enterografia ujawnila rozlegle zmiany zapalne w je-
licie cienkim. Zdecydowano o zastosowaniu infliksymabu. Po krétkotrwatej poprawie doszto do gwattownego nawrotu biegunki. Chora
stracita 10 kg i wymagata zywienia pozajelitowego. W zwiazku z brakiem reakcji na wczesniejsze leczenie zdecydowano o zastosowaniu
wedolizumabu. Uzyskano catkowite ustapienie biegunki. W sierpniu 2023 roku badanie PET wykazalo jedynie podejrzany wezet chtonny
w pachwinie, ktory zostat usuniety i wykazat istotne zmiany po leczeniu. W ostatnim badaniu TK (luty 2024 r.) nie stwierdzono wznowy
choroby nowotworowe;j.

Pytania. 1. W jaki sposob podejscie wielodyscyplinarne, w tym wsp6tpraca onkologéw i gastroenterologdéw, moze wptywac na skuteczno§¢
i bezpieczefistwo leczenia pacjentéw z powiktaniami immunoterapii, takimi jak zapalenie jelit?

2. Jakie sa kryteria wyboru miedzy r6znymi metodami leczenia biegunki indukowanej immunoterapia, takimi jak glikokortykosteroidy,
infliksymab czy wedolizumab?
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Rozpoznanie agresywnego chioniaka jadra w trakcie
leczenia systemowego zaawansowanego raka jelita
grubego

Kinga Szpyrkal, Natasza Kempa-Kaminskal, Fukasz Hajac!, Katarzyna Tekielal, Anna Srokal,
Patrycja Szymanskal, Illia Kuziuta!, Ryszard Marzec!, Mateusz Malik!, Jakub Barczyk!,
Katarzyna Gabalewicz!, Monika Migdal!, Krzysztof Zduniak2, Jarostaw Dybko> 4,

Bozena Cybulska-Stopa®

'0ddzial Onkologii Klinicznej, Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroclawiu

2Zaktad Patomorfologii, Dolnoslaskie Centrum Onkologii Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu

3Katedra Onkologii i Hematologii, Wydziat Medyczny, Politechnika Wroctawska

4Centrum Hematologiczno-Transplantacyjne, Dolnoslgskie Centrum Onkologii Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu

Pacjent lat 71, ECOG 1, z rozpoznaniem raka gruczolowego jelita grubego (bez mutacji RAS i BRAF). Z uwagi na obecno$¢ mnogich
zmian przerzutowych w watrobie oraz w weztach chtonnych jamy brzusznej rozpoczeto we wrzesniu 2022 roku leczenie FOLFIRI + ce-
tuksymab. W badaniach obrazowych stwierdzono czg¢sciowa odpowiedZ oraz normalizacje markera CEA z wyjSciowego poziomu
115 ng/dL (N: do 5). Tolerancja leczenia byta dobra. W ocenie po 18 cyklach leczenia (sierpien 2023) stwierdzono dalsza regresje
przerzutéw w watrobie oraz nowa zmian¢ anatomiczng w jadrze lewym. Pojawily si¢ réwniez zmiany skorne w postaci bordowych
guzkéw na konczynie dolnej lewej. Wykonano biopsje zmian skérnych stwierdzajac naciek chtoniaka nieziarniczego z komoérek B, od-
powiadajacego wtérnemu zajeciu skory. Wykonano lewostronna orchidektomi¢ — w histopatologii: pierwotny chloniak jadra z duzych
komorek B. Skierowano chorego do Oddziatu Hematologii DCOPiH, gdzie zostat zakwalifikowany do terapii wg schematu R-CHOP.
W okresie od 10-12/2023 otrzymat 5 kurséw chemioterapii, uzyskujac catkowita remisje kliniczna, obrazowa i metaboliczng chtoniaka.
W badaniach kontrolnych zaobserwowano jednak progresje zmian przerzutowych raka jelita grubego w watrobie. Ponownie wdrozono
schemat FOLFIRI od 02/2024, z réwnoczesna terapia podtrzymujaca lenalidomidem. W czerwcu 2024 ponownie czg§ciowa regresja
zmian przerzutowych w watrobie. Pacjent pozostaje w dobrym stanie ogélnym, kontynuuje terapig.

Opisany przypadek podkresla istotna role poglebiania diagnostyki w momencie pojawienia si¢ nietypowych zmian, ze szczegdlnym
uwzglednieniem obserwacji zmian skornych, czesto wystepujacych przy terapii anty-EGFR.

Pytania. 1. Czy mozna dlugotrwale bezpiecznie taczy¢ klasyczng chemioterapi¢ z leczeniem immunomodulujgcym, czy nalezy wykonywac
w tym celu dodatkowe badania?

2. Jaki nalezy wybrac optymalny schemat monitorowania w powyzszej sytuacji klinicznej?

Catkowita odpowiedz na leczenie olaparybem
u chorej z przerzutowym rakiem trzustki

Agata Adamczuk-Nurzynska, Pawel Nurzynski
Oddziat Onkologii, PIM MSWiA w Warszawie

U 53-letniej pacjentki w USG wykonanym z uwagi na dolegliwosci bolowe jamy brzusznej opisano guz glowy trzustki. 27.09.2022 wy-
konano ECPW, w badaniu histopatologicznym adenocarcinoma G2, mutacja w genie BRCA 2. W MRI z 10.11.2022 widoczna zmiana
z rozpadem w glowie trzustki 29 X 24 X 32 mm, naciekajaca przewdd zélciowy wspdlny, przewdd Wirsunga, tetnice zotadkowo-
-dwunastnicza, dystalny odcinek zyly krezkowej oraz poczatkowy zyly wrotne;j.

Przy przyjeciu do Oddzialu Onkologii PIM MSWIA w dniu 06.12.2022 chora w stanie ogélnym dobrym, ECOG 1. Zakwalifikowana do
chemioterapii przedoperacyjnej wg schematu FOLFIRINOX. Otrzymata VII kurséw, w kontrolnej TK PR wg RECIST 1.1. 22.03.2023 wy-
konano embolizacje tetnicy watrobowej lewej. 24.04.2023 wykonano pankreatoduodenektomi¢ sposobem Whipple ™ a. W badaniu histopa-
tologicznym ductal adenocarcinoma G2 ypT1aNORO. W TK z 22.06.2023 opisano pojawienie si¢ 4 zmian meta w watrobie. Zdecydowano
o kontynuacji leczenia chemioterapia FOLFIRINOX. W TK po VIII kursach opisano CR wg RECIST 1.1, w MRI zmniejszenie zmian
targetowych w watrobie o 55% co odpowiada PR wg RECIST 1.1. 17.10.2023 rozpoczgta leczenie olaparybem w programie lekowym
MZ. Po II kursie niedokrwistos¢ II stopnia, matoptytkowos¢ I stopnia oraz neutropenia II stopnia wg WHO. Zredukowano dawke leku
do I poziomu. W TK z 01.02.2024 bez cech choroby nowotworowej. W MRI z 29.02.2024 CR.

Aktualnie chora ECOG 1, kontynuuje IX kurs leczenia. W kontrolnych badaniach laboratoryjnych bez toksycznos$ci hematologiczne;.
W kolejnej TK z 23.05.2024 utrzymuje si¢ catkowita odpowiedZ na leczenie.

Pytania. 1. Czy za pomoca innego schematu opartego o platyne zostataby osiagnieta podobna odpowiedz na leczenie?

2. Czy lokalizacja mutacji BRCA ma wptyw na efekt leczenia olaparybem?
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Catkowita odpowiedz na chemioimmunoterapie
u pacjenta z przerzutowym rakiem zotadka

Agata Adamczuk-Nurzynska, Pawel Nurzynski
Oddziat Onkologii, PIM MSWiA w Warszawie

U 66-letniego chorego w wykonanej 30.04.2022 z powodu niedokrwistosci gastroskopii opisano owrzodzenie na krzywiZnie mniejszej
zotadka, w badaniu histopatologicznym adenocarcinoma G2 typ jelitowy wg Laurena, HER 2(-), CPS 20. W TK z 19.07.2022 krzywizna
mniejsza z naciekiem na dtugosci 7 cm, z obecnoscig kilku powigkszonych regionalnych weztéw chtonnych.

Przy przyjeciu do Oddziatu Onkologii PIM MSWiA 29.07.2022 chory ECOG 2, ostabiony. Zakwalifikowany do chemioterapii przed-
operacyjnej wg schematu FOLFOX6. W TK po VI kursach prawie catkowita regresja zmian. 06.12.2022 resekcja zotadka z wykonanie
zespolenia jelitowo-jelitowego, w badaniu histopatologicznym mixed gastric adenocarcinoma G3 ypT31MxRO0. Z uwagi na powikfania
pod postacia ostabienia, czkawki, hiperbilirubinemii oraz wzrostu RR po 1 kursie leczenia pooperacyjnego odstawiono oxaliplatyne,
kontynuowano leczenie kapecytabing w monoterapii. W TK 16.05.2023 pojawit si¢c w obrebie wneki watroby wezet chtonny 22 mm.
07.06.2023 resekcja sieci wigkszej, zmiany okolicy wneki watroby oraz wezta okolicy tetnicy watrobowej. W TK 26.07.2023 powigkszyt si¢
wszczep w podskdrnej tkance ttuszczowej na wysokosci lewego talerza biodrowego. 17.09.2023 usunigto wszczep, w badaniu histopatolo-
giczny przerzut z raka zotadka. W PET-CT 04.12.2023 PD pojawily si¢ zmiany w weztach chtonnych jamy brzusznej, ramienia prawego
i migs$niach. 24.01.2024 podano I kurs chemioterapii XELOX z immunoterapia nivolumabem. W TK po 4 kursach CR, w badaniu
PET-CT z 05.06.2024 CR wg RECIST 1.1. Aktualnie chory w stanie ogélnym dobrym, ECOG 1, bez istotnych dziatan niepozadanych,
otrzymat VII kurs leczenia.

Pytania. 1. Czy zastosowanie chemioimmunoterapii przed zabiegiem operacyjnym nie spowodowatoby catkowitej odpowiedzi?

2. Czy zastosowanie chemioterapii przedoperacyjnej spowodowato lepsza odpowiedZ na chemioimmnoterapi¢ paliatywna?

Zastosowanie nowoczesnych technik diagnostycznych
w wykrywaniu nawrotu czerniaka — opis przypadku

Wiestaw Ball, Maksymilian Gajdal, Jarostaw Nieckulal, Anna Bal!, Anna Kotas!,
Magdalena Wisniewska!, Jedrzej Brzezowski!, Pawel Spiewok!, Agnieszka Badora-Rybickal,
Magdalena Olbryt?, Andrea D" Amico?®, Grazyna Kaminska-Winciorek*

10ddziat Chemioterapii Dziennej, NIO PIB, Oddzial w Gliwicach

2Centrum Badafi Translacyjnych i Biologii Molekularnej Nowotworéw, NIO PIB, Oddziat w Gliwicach
3Zaktad Diagnostyki PET, NIO PIB, Oddziat w Gliwicach

4Zespot ds. Raka i Czerniaka Skory, NIO PIB, Oddziat w Gliwicach

30-letni chory rozpoczat w styczniu 2023 roku leczenie uzupeiniajace inhibitorami BRAF z powodu czerniaka w stadium IIIC.
Réwnoczesnie pobrano choremu probke krwi celem oceny ct DNA w ramach prowadzonego w NIO PIB Gliwice projektu badaw-
czego — przed rozpoczeciem terapii nie stwierdzono obecnosci DNA z mutacja BRAF. Leczenie — poza goraczka o nasileniu
G1— byto dobrze tolerowane. W czerwcu 2023 roku w badaniu TK uwidoczniono liczne wezty chtonne podejrzane o rozsiew czer-
niaka Wykonano PET-TK (z FDG) w ktérym opisano rozsiew nowotworu do weziéw chtonnych nadobojczykowych, pachowych
oraz §rédpiersia. Zmiang w nadobojczu naktuto jednak nie stwierdzono obecnosci przerzutu. Réwniez w materiale z biopsji ptynnej
nie stwierdzono obecnosci DNA z mutacja BRAF. Wobec braku potwierdzenia rozsiewu kontynuowano leczenie adjuwantowe
W pazdzierniku 2023 obraz PET-TK ponownie wskazywat na progresje choroby wobec czego chirurgicznie usuni¢to podejrzany
wezel chlonny. Wynik badania HP byt zaskakujacy: wezet chtonny bez przerzutéw, zajety przez geograficzne ziarniniaki z centralng
martwicg — cato§¢ obrazu odpowiada chorobie kociego pazura (Cat scratch disease). Wywiad nie wskazywal na mozliwos¢ takiej
infekcji, a jedyne dolegliwosci chorego ograniczaly si¢ do wzrostéw temperatury ciata w trakcie przyjmowania dabrafenibu/mekinistu.
Chorego skierowano do Poradni Chor6éb Zakaznych, gdzie nadal kontynuuje diagnostyke bez ostatecznej diagnozy — przyczyna
zmian ziarniniakowatych pozostaje nieznana. W marcu 2024 roku jeszcze raz pobrano wezet chtonny do oceny HP — w obrazie
histologicznym nadal dominujga zmiany ziarniniakowe jednak bez cech charakterystycznych dla choroby kociego pazura.

Pytania. 1. Ryzyko i przyczyny fatszywie pozytywnego wyniku badania PET.

2. Znaczenie biopsji plynnej ct DNA w wykrywaniu/potwierdzeniu nawrotu czerniaka z mutacja BRAF.
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Opis przypadku: skuteczne leczenie pierwotnego
wewnatrzoponowego zewnatrzrdzeniowego
pozaszkieletowego miesaka Ewinga u dorostego pacjenta
za pomoc3q chirurgii odbarczajacej, chemioterapii

i protonoterapii osi mézgowo-rdzeniowej

Mateusz Spalek!, Mateusz Ziomek!, Joanna Placzke!, Konrad Urbanek?,
Tomasz Skéra?, Piotr Rutkowski!

'Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy w Warszawie
2Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Pafistwowy Instytut Badawczy, Oddziat w Krakowie

Wstep. Migsak Ewinga to rzadki nowotwor ztosliwy, ktory gtéwnie lokalizuje sie w koSciach i dotyczy populacji pediatrycznej. Lokalizacja
pozakostna jest mniej powszechna, podczas gdy wewnatrzoponowy zewnatrzrdzeniowy migsak Ewinga (IEES) u dorostych wystepuje
kazuistycznie. Ze wzglgdu na jego rzadkosé, nie ustalono standardowej strategii leczenia chorych na IEES. Dostepne metody obejmuja
polaczenie leczenia miejscowego (radioterapia, chirurgia) z intensywna chemioterapia. Dotychczas w literaturze nie opisano zadnego
przypadku radioterapii osi mézgowo-rdzeniowej (CSI) wiazka protonéw (PBT) u chorych na IEES.

Opis przypadku. 41-letni wczes$niej zdrowy mezcezyzna zglosit si¢ z ucigzliwym bélem miednicy i koficzyn dolnych, zmniejszonym czuciem
oraz postepujacym niedowladem koriczyn dolnych bez zaburzen zwieraczy. Badania obrazowe ujawnily polozone zewnatrdzeniowo
i wewnatrzoponowo zmiany guzowate. Chory przeszed! pilna operacje. Pierwotny raport histopatologiczny wskazywat na stabo zréz-
nicowany guz neuroendokrynny. Negatywne barwienie chromograning oraz wysoki indeks Ki67 sktonity do pogl¢bienia diagnostyki.
Sekwencjonowanie nowej generacji potwierdzito translokacj¢ EWSR1/FLI1, prowadzac do rozpoznania pozaszkieletowego migsaka
Ewinga. Chory otrzymat standardowa chemioterapi¢ z wyrazng poprawa kliniczna. Rozpoczeto PBT CSI, ale leczenie zostato prze-
rwane z powodu COVID-19 i innych komplikacji. Po 20 miesigcach obserwacji nie stwierdzono nawrotu, a chory wrécit do aktywnosci
zawodowej oraz spotecznej.

Oméwienie. Pomimo rozsiewu do kanatu kregowego i wielu zdarzen niepozadanych, intensywna chemioterapia w potaczeniu z PBT
CSI umozliwita uzyskanie catkowitej oraz trwalej odpowiedzi u chorego na IEES. CSI, zamiast napromieniania samej lozy lub guza,
powinno by¢ standard leczenia chorych na IEES ograniczony do osi mézgowo-rdzeniowej. PBT moze by¢ stosowane jako alternatywa
dla radioterapii fotonowej w celu lepszego oszczgdzenia narzadéw krytycznych.

Olaparib jako terapia podtrzymujaca u pacjentki
z rakiem jajnika po wielu cyklach chemioterapii.
Opis diugotrwatej skutecznosci leczenia raka jajnika

Magdalena Miedzinska, Pawel Nurzynski
PIM MSWiA w Warszawie

W 2003 roku u pacjentki, wéwczas 45 letniej, zdiagnozowano raka jajnika prawego. Z uwagi na brak dokumentacji oryginalnej nie
jest znany doktadny stopiefi zaawansowania choroby w chwili rozpoznania. Wykonano wycigcie macicy z przydatkami obustronnie,
sieci wigkszej i wyrostka robaczkowego, a nastgpnie wdrozono uzupetniajaca chemioterapie (6 kursow paklitakselu z analogiem
platyny). Pod koniec 2013 roku, po prawie 10 latach, doszto do pierwszej wznowy choroby. Podano chemioterapig: paklitaksel
z karboplatyng uzyskujac czgsciowa odpowiedz na leczenie i zakwalifikowano chora do zabiegu operacyjnego. Wycigto sledzione,
fragment zotadka oraz guz lewego ptata watroby. We wszystkich tych lokalizacjach stwierdzono przerzut raka gruczolowego nisko
zrdéznicowanego prawdopodobnie surowiczego. Po zabiegu podano dodatkowe 3 kursy karboplatyny. W 2017 roku, po kolejnych
3 latach, nastgpita druga wznowa. Chora otrzymata docetaksel z karboplatyna. W 2021 nastapita trzecia wznowa. Podano liposo-
malna pegylowana doksorubicyne z karboplatyna i przeprowadzono badanie genetyczne stwierdzajac wariant patogenny w eksonie
genu BRCAL. Po uzyskaniu cz¢Sciowej odpowiedzi po 4 kursach ostatnio stosowanej chemioterapii pacjentke zakwalifikowano do
leczenia podtrzymujacego olaparibem. Leczenie rozpoczeto w VII 2021 w dawce 600 mg/dobe. Z uwagi na toksyczno$¢ hematolo-
giczng od IX 2021 zredukowano dawke stosowanego leku do 400 mg/d. Pacjentka kontynuuje leczenie. W chwili obecnej ma 66 lat,
jest w dobrym stanie ogdlnym, nie zgtasza zadnych dolegliwo$ci mogacych wynikac z choroby czy leczenia. W kontrolnej tomografii
z22.04.2024 wielko$¢ weztéw chtonnych i zmian podejrzanych o wszczepy otrzewnowe nie ulegta zmianie. W trakcie ostatniej wizyty
(5.06.2024) nie stwierdzono istotnych odchylefi w badaniach podstawowych krwi, a miano markera CA125 z wynosito 11.
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Widknisty guz zapalny/miofibroblastyczny guz zapailny
(IMT, inflammatory myofibroblastic tumor)

Sebastian Spust!, Krzysztof Rogoziewicz!, Marcel Dudzic!, Beata Muszczynska-Bernhard!,
Bozena Cybulska-Stopal-2

'Dolnoslgskie Centrum Onkologii Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu
Katedra Onkologii i Hematologii, Wydziat Medyczny, Politechnika Wroctawska

50-letni chory, w bardzo dobrym stanie ogdlnym, zgtosit si¢ do o§rodka w lutym 2024 roku z wynikiem TK klatki piersiowej, w ktérym
uwidoczniono guza pluca lewego. W wywiadzie od okoto pot roku béle barku prawego. W badaniu fizykalnym bolesnos$¢ uciskowa
w okolicy barku prawego, poza tym bez zmian. Choroby dodatkowe — nadci$nienie t¢tnicze.

Wykonano badanie PET-CT uwidaczniajac w segmencie 3. ptuca lewego zmiang hipermetaboliczna wielkosci 40 x 23(cc)26 mm, SUV
max 11,8. Innych zmian nie uwidoczniono. Pacjenta zakwalifikowano do leczenia radykalnego operacyjnego. Dnia 12.04.24 wykonano
VATS lobektomi¢ gérng lewa z systemowa limfadenektomia Srodpiersia. W §rodoperacyjnym badaniu histopatologicznym nie mozna
byto okresli¢ jednoznacznie charakteru zmiany. W badaniu hist-pat pooperacyjnym stwierdzono. Guz zbudowany z wrzecionowatych
owalnych komoérek bez cech atypii z obecno$cia nacieku zapalnego, gléwnie obfitych naciekdéw z plazmocytéw. Obraz morfologiczny
oraz immunofenotyp odpowiadaja: inflammatory myofibrobastic tumor (wtoknisty guz zapalny). Chory pozostaje w obserwacji.

IMT zazwyczaj wystepuje u dzieci i mtodych dorostych, najczesciej jest rozpoznawany okoto 10. r.z. i stanowi 20% wszystkich pierwotnych
guzéw phuc w populacji pediatrycznej. Zapalne guzy widkniste maja zazwyczaj charakter fagodny, a leczeniem z wyboru jest usunigcie
chirurgiczne. Niekiedy moga by¢ inwazyjne, potrafia nawraca¢ miejscowo lub rozprzestrzeniac si¢. Przerzutowy IMT ma gorsze rokowanie
i moze doprowadzi¢ do $mierci. Rearanzacja ALK wykrywana jest w okoto 40-50% przypadkéw IMT. Obecno$¢ ALK+ moze wigzacé
si¢ z korzystniejszym rokowaniem. Jednakze powigzania miedzy rokowaniem, a stanem ALK wymagaja potwierdzenia w dodatkowych,
wigkszych badaniach.

Pytania. 1. Czy zasadne jest wlaczanie u takiego pacjenta terapii celowane;j?

2. Czy migsaki o nieustalonym stopniu zezto§liwienia warto uznac jako potencjalnie ztosliwe?

Znaczenie weryfikacji nowej zmiany nowotworowej
u chorej z uogoélnionym rakiem piersi

Iwona Bilska, Izabela Lemanska, Ewa Szombara, Zbigniew Nowecki, Katarzyna Pogoda

Klinika Nowotwordow Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie

U 68-letniej chorej w 2017 r. rozpoznano miejscowo zaawansowanego raka piersi lewej z przerzutami do wezléw chlonnych szyj-
nych (cT3N3M1). W biopsji gruboiglowej stwierdzono raka piersi typu NST, ER 1%, PGR 0%, HER2-3+, Ki67 40%. Stan
og6lny chorej byt bardzo dobry, ECOG 0. Decyzja konsylium chora zostata zakwalifikowana do leczenia wg schematu PTH
(pertuzumab + trastuzumab + docetaksel). Od sierpnia 2017 r. podano 109 kurséw terapii. We wrze$niu 2023 r. w kontrolnej tomografii
komputerowej w segmencie 1 ptuca prawego pojawit si¢ podejrzany guzek 7 mm, pozostaly miazsz ptucny bez zmian. Kontynuowano
leczenie wg programu PTH do lutego 2024 r., kiedy w kolejnym badaniu stwierdzono dalszy wzrost zmiany w ptucu do wymiaréw
12 x 13 mm. Pacjentke skierowano do torakochirurga, ktory zakwalifikowat ja do usuni¢cia zmiany w ptucu. Wykonano VATS po prawej
stronie. W badaniu histologicznym usunigtego guza pluca stwierdzono raka wielkokomdrkowego neuroendokrynnego ptuca (large cell-
neuroendocrine carcinoma) o zaawansowaniu pT1bNx, PLO L/V + NI0 R0 wedtug 8. edycji AJCC. Chora wznowita leczenie wg schematu
PTH, ostatni wlew miata 25.06.2024 (cykl 113). W badaniu TK utrzymuje si¢ stabilizacja. Stan pacjentki jest bardzo dobry (ECOG 0).
Pytania. 1. Czy decyzja o postgpowaniu byla optymalna (usunigcie zmiany w ptucu, kontynuacja terapii PTH)?

2. Czy konieczne jest dalsze leczenie raka wielkokomdrkowego neuroendokrynnego ptuca (wykonanie limfadenektomii weztéw chtonnych
$rodpiersia, chemioterapia adjuwantowa?)

3. Jaka bytaby decyzja w przypadku rozpoznania w ptucu zmiany przerzutowej raka piersi?
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Rownolegte wystapienie dwoéch niezaleznych procesow
nowotworowych — chioniaka oczodotu i raka zotadka

Patrycja Szymanskal, Eukasz Hajac!, Lilianna Wistocka-Rawson!, Bozena Cybulska-Stopa':2

!0ddziat Onkologii Klinicznej, Dolno§laskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu
2Katedra Onkologii i Hematologii, Wydziat Medyczny, Politechnika Wroctawska

62-letnia pacjentka zglosita si¢ w maju 2023 roku z powodu trwajacych od dwdch miesigcy: jednostronnego zwezenia szpary powiekowej
z obrzekiem powiek, szumow usznych, zawrotéw glowy, boléw brzucha z nudnosciami i omdleniami. W MRI-OUN uwidoczniono jedynie
zmiany naczyniopochodne. W TK jamy brzusznej stwierdzono naciek nowotworowy zotadka oraz naciek o charakterze zapalnym w je-
licie grubym. W badaniu histopatologicznym (czerwiec 2023) potwierdzono rozpoznanie raka gruczotowego G3 zotadka. W wycinkach
histopatologicznych z kolonoskopii nie stwierdzono zmian nowotworowych. Pacjentke przekazano do oSrodka onkologicznego, gdzie
zostala zakwalifikowana do leczenia okotooperacyjnego schematem FLOT i zabiegu operacyjnego. Podczas I kursu chemioterapii,
z uwagi na utrzymujacy si¢ obrzek powiek oka lewego z dyskretnym wytrzeszczem, zdecydowano o konsultacji badania MRI-OUN
dostarczonego przez chora. Wowczas stwierdzono struktury mickkotkankowe w obu oczodotach budzace podejrzenie zmian przerzu-
towych, do réznicowania z chloniakiem. Zdecydowano o wykonaniu biopsji i rozpoznano chtoniaka B-komérkowego. Po konsultacji
zespotowej za priorytet uznano dokonczenie terapii raka zotadka odraczajac leczenie hematologiczne. Pacjentka otrzymata 4 X FLOT,
zabieg operacyjny (PR), 4 x FLOT. Kontrolne MRI-OUN wykazat czg$ciowa regresj¢ zmian w oczodole. Konsultowano chora hema-
tologicznie-z uwagi na indolenty i bezobjawowy przebieg SLL pozostawiono w obserwacji.

Przedstawiony w opisanym przypadku proces diagnostyczno-terapeutyczny wskazuje istotng rolg jaka odgrywa poszerzenie diagnostyki
zaréwno obrazowej, jak i histopatologicznej w przypadku nietypowej dla danego nowotworu lokalizacji przerzutéw. Zachowana czujno§¢
oraz szybkie decyzje przetozyly si¢ na wybor odpowiedniej kolejnosci leczenia i w efekcie korzystny dla pacjentki rezultat w postaci rady-
klanego leczenia gruczolakoraka zotadka oraz braku koniecznosci intensywnego leczenia hematologicznego. Ponadto zaobserwowano
wplyw chemioterapii FLOT na zmiany w przebiegu SLL pod postacia cz¢$ciowej odpowiedzi.

Pytania. 1. Jakie b¢dzie postgpowania w przypadku wznowy/rozsiewu procesu npl zotadka, bioragc pod uwage réwnolegly proces he-
matologiczny?

2. Czy u pacjentki istnialy czynniki predysponujace, w tym czynniki genetyczne odpowiedzialne za wystapienie dwoch réwnolegtych
procesow npl?

3. Czy nie nalezy zwréci¢ wigkszej uwagi na jakoS¢ opisow badafi obrazowych w oS§rodkach powiatowych, szczegdlne niezwigzanych
z oddziatami onkologicznymi?

Scista wspoétpraca onkologa klinicznego i hematologa
w leczeniu pacjenta z rakiem gruczotowym ptuca

z mutacja EGFR w 1V stopniu zawansowania klinicznego
oraz przewlekia biataczka limfocytowag

Marcin Sokotowskil> 2, Ludmila Gawron', Maria Romanska!, Aleksandra Butrym'3

ISpecjalistyczny Szpital im A. Sokotowskiego w Walbrzychu
20ddziat Onkologii Klinicznej/Chemioterapii, Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu
3Zaktad Profilaktyki Choréb Nowotworowych, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

72-letni m¢zezyzna obcigzony napadowym migotaniem przedsionkéw, nadci$nieniem tetniczym oraz przewlekta biataczka limfocytowa
(PBL) Rai III Binet C w fazie remisji, poddanej IV liniom leczenia sytemowego (rituximabu/bednamustyny dwukrotnie, R-CHOP,
wenetoklaks + rituximab zakonczony 09.2022) zostat przyjety na Oddziat Onkologiczny Specjalistycznego Szpitala im. A. Sokotow-
skiego w Walbrzychu celem kwalifikacji do leczenia gruczotowego raka pluca w IV stopniu zaawansowania klinicznego. W wyjSciowym
PET-CT stwierdzono rozsiew choroby do wezldéw srodpiersia, zaotrzewnowych, pluca lewego, watroby, kosci, nadnercza lewego. Wy-
kazano obecno$¢ mutacji EGFR w eksonie 19. W chwili przyjecia stan ogélny dobry WHO 1. Objawowo niewielka dusznos$¢ wysitkowa
stwierdzana przy wejsciu na II pi¢tro. Laboratoryjnie niewielka leukocytoza poza tym bez odchylen istotnych klinicznie. Wspotistnienie
PBL wykluczyto pacjenta z programu lekowego z zastosowaniem afatynibu/ozymertynibu.Wobec powyzszego zakwalifikowano do I linii
leczenia systemowego z zastosowaniem erlotynibu. Tolerancja leczenia dobra — osutka tradzikopodbna twarzy i tutowia st I wg CTCAE.
Klinicznie uzyskano znaczaca poprawe tolerancji wysitku. W kolejnych kontrolach obrazowych PR wg RECIST 1.1. Od VI kursu stwier-
dzano systematyczny wzrost limfocytozy w przebiegu PBL. W trakcie dalszego leczenia doszto do pogorszenia stanu ogélnego (WHO 3),
wyrazne] progresji leukoctozy oraz poglebienia anemii. Pacjenta przekazano na Oddzial Hematologiczny celem terapii ratunkowej
rituximabem i metyloprednizolonem, po ktérej uzyskano przejSciowa poprawe. Po 8 miesiagcach od rozpoczgcia leczenia erlotynibem
doszto do zgonu pacjenta w przebiegu infekcji. Scista wspStpraca pomiedzy hematologiem a onkologiem klinicznym pozwolita na dobor
optymalnej terapii raka gruczotowego pluca z mutacja EGFR w IV stopniu zaawansowania klinicznego u pacjenta z aktywnym PBL.
Leczenie wykazato zadowalajacy efekt kliniczny, przy akceptowalnym poziomie toksycznosci.
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Wptyw otytosci lll stopnia na decyzje kliniczne w trakcie
leczenia systemowego raka jelita grubego w IV stopniu
zaawansowania klinicznego

Marcin Sokolowski

Oddziat Onkologiczny, Specjalistyczny Szpital im. A. Sokotowskiego w Watbrzychu

60-letni mezczyzna zostat przyjety na Oddzial Onkologiczny Specjalistycznego Szpitala im. A. Sokotowskiego w Watbrzychu celem
podjecia leczenia systemowego gruczolaka esicy w IV stopniu zaawansowania klinicznego. Obcigzony nadci$nieniem tetniczym,
napadowym migotaniem przedsionkéw oraz otytoscia III stopnia (wzrost 163 cm, waga 148 kg, BMI 55,3), po radykalnej laparos-
kopowej resekeji esicy ( pT3N1b) oraz chemioterapii uzupetniajacej FOLFOX-4. W TK jamy brzusznej stwierdzono trzy zmiany
metastatyczne V,VII, VIII segmentu watroby. Status molekularny — brak mutacji KRAS,NRAS,BRAF, MSS. Stan ogdlny dobry
ECOG 0, bez objawéw choroby nowotworowej. Pacjenta zakwalifikowano do terapii cetuksymab + FOLFIRI. Tolerancja leczenia
dobra — osutka plamkowo-grudkowa skéry — G1 wg NCI-CTCAE, hipomagnezemia — G2 wg NCI-CTCAE, zapalenie spojo-
wek — G2 wg NCI-CTCAE oraz niedokrwisto§¢ — G1 wg NCI-CTCAE. W kolejnych ocenach obrazowych stwierdzono PR wg
RECIST 1.1 (TL 81 mm - 28 mm).Wobec odpowiedzi klinicznej pacjentka konsultowano w wielu referencyjnych osrodkach chirur-
gicznych oraz bariatrycznych pod katem metastazektomii lub termoablacji zmian. Z uwagi na znaczna otyto$¢ pacjenta kilkukrotnie
dyskwalifikowano od postgpowania chirurgicznego. Chory wykluczat modyfikacje stylu zycia celem redukcji masy ciata. Z uwagi
na odpowiedZ w kolejnych ocenach obrazowych, leczenie deeksalowano do monoterapii cetuximabem. Wobec braku mozliwoSci
radykalnego postgpowania chirurgicznego zdecydowano o SBRT zmian przerzutowych w zakresie watroby (Dc = 54Gy/3fr). Po
sze$ciu miesigcach monoterapii stwierdzono PD wg RECIST 1.1. Pacjent realizuje reindukcje FOLFIRI + cetuximab. W trakcie
terapii uzyskano PFS 19 miesigcy. Choroby cywilizacyjne w tym otylo$¢ znacznego stopnia wplywaja na decyzje kliniczne onkologa
klinicznego oraz modyfikuja plan leczenia co w konsekwencji moze pogorszy¢ rokowanie pacjenta onkologicznego.

Postepowanie terapeutyczne prowadzace do osiggniecia
catkowitej remisji metodami zachowawczymi u pacjenta
Z wysoce agresywnym, zaawansowanym rakiem
neuroendokrynnym

Patrycja Szymanskal, Eukasz Hajac?, Zbyszko Chowaniec?, Ryszard Marzec!, Marcin Sokolowskil,
Aleksandra Sztuder?, Krzysztof Szewczyk?, Joanna Mazurak?, Natalia WisniewskaZ, Bozena Cybulska-Stopal-3

!0ddziat Onkologii Klinicznej, Dolno§laskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu
2Zesp6t Nowotworéw Neuroendokrynnych, Dolno§laskie Centrum Onkologii Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu
3Katedra Onkologii i Hematologii, Wydziat Medyczny, Politechnika Wroctawska

49-letni mezczyzna przekazany do DCOPiH celem diagnostyki powigkszonych weztéw chtonnych szyjnych prawych. W badaniach obrazo-
wych oraz fizykalnym nie stwierdzono innych nieprawidtowosci. Wynik histopatologiczny (06/2022): przerzut niskozréznicowanego raka
neuroendokrynnego(NEC), Ki67 — 60%, sugerowany punkt wyjscia z pluca. W PET-FDG oraz scyntygrafii receptoréw somatostatyny
aktywny proces nowotworowy jedynie w prawych weztach chtonnych szyjnych (gr. IT, III).

Pacjent z rozpoznaniem rozsianego procesu nowotworowego o nieznanym punkcie wyjscia rozpoczat chemioterapig paliatywna cispalty-
na + etopozyd (09.2022). Wyjsciowo: NSE — nieznacznie powyzej gornej granicy normy, TK — oprécz zmian weztowych szyi, ognisko
w watrobie budzace podejrzenie meta, ktérego aktywnosci nie wykazano w dotychczasowych badaniach. Badanie PET Ga68-DOTATATE
— nie wniosto nowych informacji.

W toku leczenia obserwowano czgsciowa regresje zmian weztowych potwierdzona kontrolng TK po 3 oraz 6 kursach. Zmiana w watro-
bie stabilna. Pacjent otrzymat 7 kurséw EP powiklanych nefrotoksycznoscia, zmodyfikowano na etopozyd + carboplatyna — otrzymat
4 kursy. TK: stabilizacja zmian, PET 18F-FDG: regresja strukturalna i metaboliczna weztéw chtonnych szyjnych prawych z podejrzeniem
resztkowej aktywnosci proliferacyjnej w wezach grupy Ila, III. Nie uwidoczniono innych aktywnych zmian.

Z racji uzyskanej odpowiedzi i ograniczony lokoregionalnie zasi¢g zmian, chorego zakwalifikowano do samodzielnej radykalnej radio-
terapii. Otrzymat do 60 Gy w 33 frakcjach na obszar zajetych weztéw, uzyskujac catkowita odpowiedz kliniczna i obrazowa. Aktualnie
pacjent przebywa w obserwacji. TK i PET-FDG (03/2024) bez cech wznowy.

Biorac pod uwage rozpoznanie wysoko zto§liwego nowotworu o niekorzystnym rokowaniu, uzyskana odpowiedZ na leczenie oraz czas
przezycia bez progresji znacznie przewyzszaja dane dostgpne w literaturze. Nie ma réwniez wystandaryzowanej iloSci kurséw leczenia.
Nowotwory neuroendokrynne moga si¢ wywodzi¢ z rozsianych komoérek endokrynnych w catym organizmie, wigc w tym przypadku
potraktowanie choroby jako lokoregionalnej przyniosto dobre efekty terapeutyczne.

Pytania. 1. W jakich innych badaniach mozna by jeszcze szukaé ogniska pierwotnego?

2. Czy w NEC o Ki67 powyzej 55% leczeniem lokoregionalnym z wyboru jest rt czy zabieg?
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Nietypowy przebieg i spektakularna odpowiedz na leczenie
przedoperacyjne u pacjentki z rozpoznanym miejscowo
zaawansowanym nieluminalnym HER2+ rakiem piersi

Karolina Winsko-Szczesnowicz, Piotr Oleksza, Bogumila Czartoryska-Artukowicz

Breast Cancer Unit, Oddziat Onkologii Klinicznej z Pododdziatem Chemioterapii Dziennej, Biatostockie Centrum Onkologii

62-letnia pacjentka, w stanie ogélnym dobrym, WHO1, zgtosita si¢ do Poradni Choréb Piersi BCO w 09.2023. Wczeéniej diagnozowana
byla od ponad roku poza BCO z powodu zmiany zabarwienia skory, poszerzenia zyt §ciany klatki piersiowej po stronie lewe;j.

W MMBG i USG (09.2022r) stwierdzono zmiang¢ o charakterze guza dysplastycznego (46 x 22 mm) w piersi lewej oraz opisywane
zmiany pozakrzepowe w Zytach powierzchownych Sciany klatki piersiowej — stan po przebytej chorobie Mondora. Nie poglebiano
diagnostyki o BAG. Pomimo rocznego stosowanego leczenia p/zakrzepowego i dermatologicznego obserwowano dalsze pogorszenie
stanu miejscowego.

W wykonanych w BCO badaniach stwierdzono: w USG pier§ lewa o wzmozonej echogeniczno$ci, z pogrubieniem skory do 11 mm,
policykliczny guz 74 x 55 mm — BIRADS 5, podejrzane wezly chtonne pachowe lewe. Wykonano BAG: h-p: rak NST G3, ER 0%,
PGR 0%, HER2: 3+, Ki67 80%, w BACC weztéw chtonnych nie stwierdzono komdrek przerzutowych raka. W TK klatki piersiowe;,
jamy brzusznej i miednicy oraz scyntygrafii kosci — bez cech rozsiewu choroby.

Rozpoznano miejscowo zaawansowanego raka piersi cT4NOMO — CS IIIB.

Zakwalifikowano pacjentke¢ do leczenia przedoperacyjnego wg schematu 4 X AC/ trastuzumab + pertuzumab + paklitaksel. Leczenie
tolerowane bylo do$¢ dobrze, powiktane niedokrwistoScia G2 i biegunka G2/G3. Klinicznie uzyskano znaczng poprawe miejscowa.
W badaniach stwierdzono PR opisywanych zmian. W 04.2024 wykonano radykalng amputacje piersi + WW. W pooperacyjnym wyniku
h-p stwierdzono catkowita remisj¢ patologiczna (RCBO). Pacjentka aktualnie pozostaje w stanie ogélnym dobrym, jest w trakcie radio-
terapii uzupetniajacej i kontynuuje leczenie trastuzumabem.

Rak piersi klinicznie moze mie¢ rézny przebieg. Szybka diagnostyka, wykonywanie BAG sa kluczowe w uzyskaniu jak najlepszych
wynikow leczenia pacjentek z rozpoznanym rakiem piersi.

Immunoterapia dwulekowa w leczeniu czerniaka
z przerzutami do mézgowia — jakie wyzwania niesie
ze sobq leczenie ciezkich powikian immunoterapii?

Sylwia Kopeé

Klinika Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut
Badawczy w Warszawie

Wstep. Czerniak to jeden z najczegstszych nowotworéw pod wzgledem czgstosci wystgpowania przerzutéw do mézgowia. Stwierdzenie
zmian przerzutowych w mézgowiu pogarsza rokowanie. Leczeniem zapewniajacym najwigksze szanse na powodzenie terapii w tej grupie
pacjentéw jest immunoterapia skojarzona anty-PD1 i anty-CTLA4.

Opis przypadku. 46-letnia chora na czerniaka o nieznanym punkcie wyj$cia M1d, w stanie klinicznym ECOG 0, w trakcie immunoterapii
dwulekowej (niwolumab i ipilimumab), zgtosila si¢ w terminie podania czwartego kursu immunoterapii. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono hepatotoksyczno$¢ — wysokie transaminazy w stopniu G4 (> 20,0 x ULN) oraz wzrost bilirubiny catkowitej w stopniu
G3 (3,0-10,0 x ULN). Poza zazétceniem powtok skdrnych chora nie prezentowata innych objawow. W leczeniu zastosowano metylo-
prednizolon dozylnie oraz mykofenolan mofetylu. Po 3 tygodniach hospitalizacji chora zostata wypisana z oddziatu kontynuujac doustne
leczenie immunosupresyjne w stopniowo redukowanych dawkach. Po miesigcu zaobserwowano zmiany zachowania pacjentki, ich nasilenie
doprowadzito do hospitalizacji na oddziale psychiatrycznym. Zdiagnozowano psychozg posteroidowa, zastosowano leczenie objawowe
uzyskujac kontrole objawéw oraz zalecono dalsza redukcje sterydéw. W kolejnym miesiacu w kontrolnych badaniach laboratoryjnych
rozpoznano cukrzycg posterydowa wymagajaca insulinoterapii. Leczenie immunosupresyjne zakofnczono po 6 miesigcach od momentu
hospitalizacji. Pacjentka pozostaje w obserwacji onkologicznej. W kontrolnych badaniach obrazowych wciaz utrzymuje si¢ odpowiedz
na leczenie, w tym catkowita regresja zmian w mézgowiu, mimo braku aktywnej terapii systemowej od 1,5 roku.

Pytania. 1. Jak dlugiej odpowiedzi na immunoterapi¢ mozna si¢ spodziewac po jej zakoficzeniu przy zastosowaniu dlugotrwatego
leczenia immunsupresyjnego?

2. Czy steroidoterapia w leczeniu toksycznoSci immunoterapii wymaga leczenia wielodyscyplinarnego?
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Skutecznos$¢ immunoterapii skojarzonej oraz stan ukifadu
immunologicznego u chorej na ptaskonabtonkowego raka
ptuca z niskg ekspresja PD-L1

Natalia Krzyzanowska, Kamila Wojas-Krawczyk, Pawel Krawczyk, Izabela Chmielewska,
Tomasz Jankowski, Janusz Milanowski

Katedra i Klinika Pneumonologii, Onkologii i Alergologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

U 68-letniej kobiety, bytej palaczki papieroséw, w dobrym stanie sprawnosci (stopien 1 wg ECOG) rozpoznano zaawansowang postac raka
plaskonabtonkowego z ekspresja PD-L1 na 2% komérek nowotworowych. 5 lat weze$niej rozpoznano u chorej reumatoidalne zapalenie
stawow (RZS), wymagajace leczenia metotreksatem. W marcu 2023 roku chora zostata zakwalifikowana do leczenia immunoterapia
skojarzona wg schematu: niwolumab, ipilimumab i 2 cykle chemioterapii za pomoca karboplatyny i paklitakselu. Poczatkowa tolerancja
leczenia byta dobra, jednak na poczatku maja 2023 roku doszto do zaostrzenia RZS. Chora wymagata leczenia (metypredem, a nastepnie
prednizonem i leflunomidem) i kontynuowata terapi¢ niwolumabem. W kontrolnej tomogratii komputerowej stwierdzono remisj¢ guza
pierwotnego i przerzutéw do weztéw chlonnych w §rédpiersiu. Po ponad roku immunoterapii doszto do hepatotoksycznosci drugiego
stopnia, w zwigzku z czym przerwano podawanie niwolumabu i ipilimumabu do ustapienia toksycznos$ci. Obecnie chora kontynuuje
immunoterapi¢. W dniu wlaczenia immunoterapii skojarzonej oraz przy kolejnych kontrolach odpowiedzi na leczenie wykonano analizg
cytometryczng komorek mononuklearnych krwi obwodowej. W trakcie leczenia obserwowano spadek liczby i odsetka limfocytow (wraz
ze wzrostem wskaznikow NLR i PLR), spadek odsetka limfocytéw T cytotoksycznych PD-1-pozytywnych, wzrost ekspresji CCR2 (C-C
chemokine receptor) na monocytach. Ponadto, zmniejszyta si¢ ekspresja IFN-y na limfocytach Thi Tc, a takze odsetek monocytéw PD-L1-
-pozytywnych. Obserwowano natomiast wzrost odsetka limfocytéw pamieci (EOMES-pozytywnych) i limfocytéw B CD27-pozytywnych,
ktére moga by¢ wyktadnikiem pojawiajacych si¢ powiktan immunoterapii. Wspotistnienie choroby automimmunologicznej (RZS) oraz
wystapienie powiktaf immunoterapii (hepatotoksycznos$¢) moze by¢ zwiazane z wyzsza skutecznoscia leczenia. Natomiast dynamika
zmian w ukladzie immunologicznym u tej chorej byta inna niz u wigkszo$ci chorych odpowiadajacych na immunoterapie.

Nieefektywna immunoterapia u chorej
na niedrobnokomdérkowego raka ptuca
i zmiany skiadu mikrobiomu jelitowego

Tomasz Jankowski!, Anna Grenda!, Pawet Krawczyk!, Ewelina Iwan2, Arkadiusz Bomba?,
Katarzyna Bielifiska2, Izabela Chmielewska!, Michat Szczyrek!, Janusz Milanowski!

!Uniwersytet Medyczny w Lublinie
2Pafistwowy Instytut Weterynaryjny — Pafistwowy Instytut Badawczy w Putawach

Chora na gruczolowego raka ptuca po klinowej resekcji guza w 2018 roku, u ktérej zaobserwowano wznowe w 2020 roku.

Wiek chorej w chwili wznowy — 77 lat.

Brak nieprawidtowosci w genach EGFR, ALK, ROS1 oraz ekspresji PD-L1.

Leczenie 1. linii — pembrolizumab w skojarzeniu z chemioterapia (karboplatyna i pemetrexed, 4 cykle). Progresja po 3 miesigcach leczenia.
Leczenie 2. linii — docetaksel w skojarzeniu z nintedanibem (4 cykle), a nast¢pnie nintedanib w monoterapii do chwili obecne;j. Stabili-
zacja choroby przez 36 miesigcy. U chorej wykonano profilowanie mikrobiomu jelitowego za pomoca sekwencjonowania nowej generacji
DNA (geny kodujace 16S rRNA, regiony hiperzmienne) wyizolowanego ze stolca pobranego przed wdrozeniem immunoterapii oraz
W momencie progresji.

Przed podaniem immunoterapii zaobserwowano wysoka zwarto$¢ bakterii z rodziny Akkermansiaceae (14,3%) oraz Ruminococcaceae
(22,0%) uwazanych za potencjalny korzystny czynnik predykcyjny skutecznosci immunoterapii. W momencie progresji zaobserwowano
spadek zawarto§ci tych bakterii odpowiednio do 10,7% oraz 15,2%.

W momencie progresji w poréwnaniu do rozpoczecia leczenia zaobserwowano znaczny wzrost zawartoSci bakterii z rodzin Enterobac-
teriaceae (z 3,5% do 12,5%) oraz Lachnospiraceae (z7,7% do 20,7%).

Pytania. 1. Czy sktad mikrobiomu jelitowego mégt wplynaé na niepowodzenie terapii z wykorzystaniem pembrolizumabu?

2. Obecnos¢ bakterii Akkermansiaceae jest rozwazana jako korzystny czynnik predykcyjny skutecznosci immunoterapii. Czy ocena
obecnosci bakterii z tej rodziny bakteryjnej moze stac si¢ uzytecznym czynnikiem prognostycznym skutecznosci inhibitoréw immuno-
logicznych punktéw kontrolnych? Czy spadek zawartosci tych bakterii w trakcie immunoterapii jest zwigzany z jej niepowodzeniem?
3. Jak sktad mikrobiomu jelitowego moze wplywac na skutecznoS$¢ terapii innych niz immunoterapia?
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Leczenia pacjenta z drobnokomérkowym rakiem
neuroendokrynnym pecherza moczowego z komponentg
raka urotelialnego

Diana Czastkiewicz-Trawinska' 2, Joanna Ratuszynska!, Pawel Smolinski', Marek Szwiec! 2

'Kliniczny Oddzial Onkologii, Szpital Uniwersytecki w Zielonej Gorze
Katedra Chirurgii i Onkologii, Uniwersytet Zielonogorski

Wstep. Drobnokomoérkowy rak neuroendokrynny pecherza moczowego jest rzadkim i agresywnym nowotworem drég moczowych o zlym
rokowaniu. Preferowanym schematem leczenia jest pochodna platyny z etopozydem (PE).

Opis przypadku. 67-letni m¢zczyzna zglosit si¢ do urologa z krwiomoczem. W wywiadzie chorobowym: cukrzyca t.2, nadci$nienie
tetnicze, miazdzyca powiklana zawatem serca i udarem mozgu, przerost prostaty oraz nikotynizm 26 paczkolat, od 20 lat nie pali.
Pierwsze objawy pojawily si¢ w maju 2023 roku. Przeprowadzono elektroresekcj¢ zmiany w pecherzu moczowym. Na podstawie badania
histopatologicznego rozpoznano raka neuroendokrynnego drobnokomérkowego pT2 oraz urotelialnego raka in situ. Ustalono stopieni
zaawansowania cT3N1MO (III A) po ocenie badania TK. Chory w stanie ogélnym ECOG PS 0 otrzymat 5 cykli ddMVAC (metotexat,
vinblastyna, cisplatyna, doxorubicyna). Po 4 kursie w TK stwierdzono czgsciowa odpowiedz (45%). W dalszej kolejnosci przeprowadzono
cystoprostatektomie metoda Brickera. W badaniu pooperacyjnym stwierdzono catkowita odpowiedz patomorfologiczna.

Oméwienie. Drobnokomdrkowy rak neuroendokrynny pecherza moczowego jest rzadki i nie ma ustalonego schematu terapeutycznego,
a ze wzgledu na podobna biologi¢ z rakiem drobnokomérkowym pluc preferowane jest zastosowanie schematu PE Jeszcze rzadziej
mamy do czynienia z rakiem mieszanym — z komponenta raka urotelialnego. W powyzszym przypadku raka urotelialnego in situ. Czy
rzeczywiscie jest to tylko komponenta in situ? Czy jego obecno$¢ powinna wptywac na wybor schematu leczenia? Czy schemat ddMVAC
moze by¢ skuteczniejszy z powodu czterech stosowanych cytostatykéw czy tez skréconego czasu pomiedzy cyklami w poréwnaniu do
PE? Opisany przypadek zwraca uwage jak wazna jest diagnostyka patomorfologiczna oraz konieczno$¢ przeprowadzenia dalszych badan
pozwalajacych na ustalenie optymalnej diagnostyki i leczenia rzadkich typéw raka pecherza moczowego.

Rola interwencji zywieniowej w zaawansowanym
raku zofagdka

Katarzyna Roézycka, Elzbieta Kot, Aleksandra Kapata

Klinika Diagnostyki Onkologicznej, Kardioonkologii i Medycyny Paliatywnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy
Instytut Badawczy w Warszawie

Wstep. Cechy niedozywienia stwierdza si¢ u 30-85% pacjentéw z zaawansowang choroba nowotworowa. Znaczny stopiefi zaawanso-
wania raka zotadka w momencie rozpoznania w przypadku wigkszosci chorych rokuje Zle, jednak u 5-20% chorych onkologicznych to
kacheksja, a nie progresja guza jest bezposrednig przyczyna zgonu.

Opis przypadku. 68-letniego mezczyzne z rozpoznaniem raka gruczotowego zotadka przyjeto do Kliniki z powodu dysfagii 111 oraz
kacheksji (48 kg, utrata 33% wyjsciowej masy ciata w ciggu 3 miesigcy), celem leczenia zywieniowego i uzupetnienia diagnostyki.

Przy przyjeciu dietetyk kliniczny ocenit stan odzywienia, we wspotpracy z lekarzem prowadzacym zaplanowano postgpowanie zywieniowe.
Oceniono pokrycie zapotrzebowania biatkowo-energetycznego na poziomie 15-20%. Z zachowaniem profilaktyki wystapienia zespotu
ponownego odzywienia wlaczono zywienie pozajelitowe. Jednoczes$nie pacjent zostal zakwalifikowany do wytworzenia jejunostomii
odzywezej. Srédoperacyjnie potwierdzono wszczepy w otrzewnej (rak Zotadka IV stopiert).

Na podstawie badan obrazowych oraz po konsultacji preparatéw histopatologicznych pacjent zostal zakwalifikowany do chemioimmu-
noterapii (FOLFOX, nivolumab).

W kontrolnej TK uzyskano regresj¢ choroby, a w kolejnej stabilizacje, wobec powyzszego oraz dobrego stanu klinicznego zdecydowano
o kontynuacji leczenia ze zredukowanymi dawkami cytostatykow (z uwagi na toksycznos¢ w stopniu G1). Pacjent od 9 miesigcy leczony
systemowo, odzywia si¢ dojelitowo (1500 kcal) oraz doustnie (pokarmy state, migkkie ok. 600 kcal). Masa ciata 52 kg stabilna.
Omoéwienie. Leczenie zywieniowe moze mie¢ istotne znaczenie w przebiegu zaawansowanego raka zotadka, a w niektdrych przypadkach
umozliwia rozpoczegcie leczenia przeciwnowotworowego. Nawet w zaawansowanym stadium choroby udaje si¢ uzyska¢ zadowalajaca
odpowiedz i poprawic jakoS§¢ zycia chorego.

Pytania. 1. Stent do zotadka czy mikrojejunostomia — co lepsze?

2. Czy dieta peptydowa to najlepszy wybor w zywieniu dojelitowym?
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Przypadek pacjentki z reaktywacjq zakazenia HBV
w trakcie leczenia uzupetniajgcego raka esicy

Katarzyna Wyskida, Weronika Bulska-Bedkowska, Sylwia Cison-Jurek, Joanna Mykala-Ciesla,
Jerzy Chudek

Katedra i Klinika Choréb Wewngtrznych i Chemioterapii Onkologicznej, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Diagnostyka u pacjentéw z nowotworami litymi obejmuje screening w kierunku aktywnego zakazenia WZW B i C (oznaczenie prze-
ciwcial anty-HCV i HBsAg). W przypadku aktywnej infekcji nalezy rozpoczaé leczenie przeciwwirusowe. Reaktywacja zakazenia HBV
w trakcie leczenia onkologicznego moze wystapic rowniez w utajonym zakazeniu HBV (HBsAg—, anty-HBc+).

Prezentujemy przypadek 52-letniej pacjentki po usunigciu raka esicy z czynnikami ryzyka rozsiewu o zaawansowaniu pT2N2bM0. Scre-
ening w kierunku infekcji WZW B i C nie potwierdzil aktywnej infekcji. Pacjentke zakwalifikowano do chemioterapii uzupetniajacej wg
XELOX. Wyjsciowo obserwowano podwyzszenie stgzenia antygenu Ca 19-9 do 51,7 U/ml, ktdry narastat stopniowo z kolejnymi cyklami
CHT. Po 4 cyklach leczenia obserwowano matoplytkowos¢ 53 tys./ul (CTCAE 2), wzrost wartosci aminotransferaz, Ca 19-9 (80,4 U/ml).
W TK wykluczono rozsiew choroby. Po rozszerzeniu diagnostyki o przeciwciata anty-HBc (dodatnie miano 6,18 S/CO) i potwierdzeniu
obecnosci HBV DNA rozpoznano reaktywacj¢ zakazenia HBV. Rozpoczeto terapi¢ Entekavirem. W badaniach kontrolnych obserwo-
wano obnizenie stezenia antygenu Ca 19-9 (61,0 U/ml) i préb watrobowych oraz normalizacje liczby plytek krwi. Po 2 tygodniach terapii
Entekavirem wznowiono leczenie uzupetniajace.

Matoplytkowosé, podwyzszenie prob watrobowych moga wskazywac nie tylko na dziatanie niepozadane oksaliplatyny, a narastanie
Ca 19-9 nie tylko na progresje choroby, ale réwniez na zakazenie wirusem HBV. Wczesne wykrycie i leczenie zakazefi moze zapobiec
powaznym powiklaniom i umozliwi¢ bezpieczne leczenie onkologiczne.

Petna ocena w kierunku aktywnej i utajonej infekcji wirusem HBV przed rozpoczgciem chemioterapii powinna stanowi¢ rutynowa
praktyke nie tylko u pacjentéw ze schorzeniami hematologicznymi, ale réwniez z nowotworami litymi.

Toksycznos$é w trakcie terapii inhibitorem CDK4/6
— czy zawsze winny jest lek?

Anna Balata, Ewa Szombara, Renata Sienkiewicz, Zbigniew Nowecki, Katarzyna Pogoda

Klinika Nowotwordow Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej—Curie — Panstwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

43-letnia kobieta zglosila si¢ na wizyte do poradni onkologicznej w maju 2013 r. zaniepokojona zmiana w lewej piersi. W wykonane;j
mammografii stwierdzono zmian¢ BIRADS4, ktéra w biopsji gruboigtowej okazata si¢ by¢ DCIS. W lipcu 2013 r. pacjentka przebyla
mastektomi¢ prosta lewostronna, a nastgpnie pozostawata w kontroli. W marcu 2021 r. zglosita si¢ na wizyte zaniepokojona guzkami
w obrebie blizny po mastektomii. W badaniu stwierdzono liczne guzki o charakterze wznowy miejscowej, w lewym dole pachowym pa-
kiet weztowy Srednicy 5 cm. Stan chorej byt dobry. Wykonano biopsje zmian. W badaniu histopatologicznym potwierdzono raka piersi
luminalnego B, HER2 ujemnego. W tomografii komputerowe;j klatki piersiowej, jamy brzusznej nie stwierdzono przerzutéw odlegtych.
W kwietniu 2021 r. pacjentka rozpoczeta terapie abemacyklibem w skojarzeniu z letrozolem.

W maju 2023 r. po dwoch latach terapii z dobra tolerancja, w badaniach laboratoryjnych stwierdzono hepatotoksyczno$¢ G3. Zade-
cydowano o odroczeniu leczenia i wlaczeniu lekéw hepatoprotekeyjnych. Po 2 tygodniach st¢zenie enzymoéw watrobowych wrécito do
prawidlowych wartosci. Terapie abemacyklibem wznowiono w zredukowanej dawce. Ponowny epizod hepatotoksycznosci miat miejsce
w czerwcu 2024 r. W trakcie wizyty pacjentka przyznata si¢ do okresowego spozywania zbyt duzej ilosci alkoholu. Terapi¢ ponownie
odroczono do momentu normalizacji parametrow watrobowych. Z chora ponownie przeprowadzono rozmowe¢ na temat dzialan nie-
pozadanych leczenia i negatywnych skutkéw zwiazanych z nieprawidlowa dieta. Chora terapi¢ abemacyklibem kontynuuje do dnia
dzisiejszego w dawce 200 mg dziennie. Utrzymuje si¢ odpowiedz czgSciowa na leczenie.

Pytania. 1. Czy zastosowanie terapii systemowej w przypadku wznowy miejscowej jest zawsze najbardziej optymalne?

2. Jaka jest rola uzywek, btedéw dietetycznych, innych lekéw w wywolywaniu toksycznosci terapii?
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Przypadek pacjentki z podwyzszonym poziomem
estradiolu podczas terapii abemacyklibem

Weronika Bulska-Bedkowska, Katarzyna Wyskida, Joanna Mykata-Ciesla,
Sylwia Cison-Jurek, Jerzy Chudek

Katedra i Klinika Choréb Wewngtrznych i Chemioterapii Onkologicznej, SUM w Katowicach

Abemacyklib jest inhibitorem kinaz cyklinozaleznych (CDK4/6) stosowanym w potaczeniu z terapia hormonalna w leczeniu uzupelnia-
jacym oraz paliatywnym luminalnego HER2-ujemnego raka piersi. W grupie pacjentek przed menopauza dodatkowo konieczna jest
supresja jajnikow przy uzyciu analogéw GnRH lub przeprowadzenie salpingoowariektomii.

Prezentujemy przypadek 52-letniej pacjentki przed menopauza z rozpoznanym rakiem piersi o wyjSciowym zaawansowaniu T4bNOM1 za-
kwalifikowanej do I linii leczenia w oparciu o abemacyklib, letrozol i gosereling (luty 2023 r.), u ktérej uzyskano w dwéch kolejnych
ocenach obrazowych czgéciowa regresje wg kryteriow RECIST 1.1. (maj i sierpien 2023 r.) Jakkolwiek w trakcie trwania terapii obser-
wowano podwyzszenie stezenie estradiolu (186 pg/ml — kwiecien 2023 r.; 176 pg/ml — lipiec 2023 r.; 152 pg/ml — wrzesieh 2023 r.;
157 pg/ml — listopad 2023 r.), pomimo stosowania analogu LH-RH. W zwiazku z nie uzyskaniem zahamowania czynnosci jajnikéw
pacjentke skierowano do obustronnej salpingoowariektomii (grudzien 2023 r.). Pooperacyjne st¢zenie estradiolu wciaz pozostawato
podwyzszone (191 pg/ml — styczefi 2024 r.; 186 pg/ml — luty 2024 r.). Pacjentka kontynuuje terapi¢ abemacyklibem i letrozolem,
a w kolejnych ocenach obrazowych obserwowano stabilny obraz choroby (kwieciefi 2024 r.).

Rozbieznosci w stgzeniu estradiolu u kobiet w okresie przedmenopauzalnym otrzymujacej abemacyklib pomimo farmakologicznego
zahamowania czynnosci jajnikéw i obustronnej owariektomii moze sugerowac interferencje abemacyklibu z testem immunologicznym
rutynowo stosowanym do oznaczenia poziomu estradiolu. Fatszywie podwyzszony poziomu estradiolu moze prowadzi¢ do niepotrzebnych
modyfikacji leczenia, w tym réwniez zabiegu chirurgicznego.

Diuga odpowiedz na terapie kolejnej linii w HER2-dodatnim
raka piersi z szybkga dynamikg choroby

Anna Batlata, Aleksandra Konieczna, Ewa Szombara, Zbigniew Nowecki, Katarzyna Pogoda

Klinika Nowotwordow Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej—Curie — Panstwowy Instytut Badawczy
w Warszawie

W listopadzie 2019 r. do poradni onkologicznej zglosita si¢ 48-letnia pacjentka zaniepokojona powigkszonym weztem chtonnym w prawej
okolicy podobojczykowej. U chorej w 2017 r. rozpoznano potrdjnie ujemnego raka piersi, poddano chemioterapii neoadjuwantowe;j
wg. schematu 4 X AC — 12 X PCL oraz mastektomii prostej z jednoczasowa rekonstrukcja. Klinicznie pozostawata w dobrym stanie
ogblnym, w okolicy podobojczykowej wyczuwalny byt 3 cm guz oraz pakiet weztowy w prawej jamie pachowej. W biopsji wezta podoboj-
czykowego potwierdzono przerzut nieluminalnego HER2-dodatniego raka piersi. W tomografii komputerowe;j klatki piersiowej, jamy
brzusznej nie stwierdzono innych podejrzanych zmian. W styczniu 2020 r. pacjentka rozpoczeta leczenie I linii wg schematu PTH. Po
4 kursach w kontrolnej TK stwierdzono progresj¢ choroby. Zadecydowano o rozpoczgciu leczenia TDM1. W badaniach obrazowych
po 3 miesiacach terapii stwierdzono ponowna progresj¢ zmian weztowych w podobojczyku oraz jamie pachowej prawej. Chora zakwa-
lifikowano do terapii III linii lapatynibem z kapecytabing, w styczniu 2021 r. stwierdzono jednak kolejng progresje choroby. Z uwagi
na szybka dynamike choroby, pacjentka otrzymata leczenie systemowe doksorubicyna w cotygodniowych wlewach, ktére kontynuowata
do wyczerpania dawki zyciowej w kwietniu 2021 r. uzyskujac stabilizacje choroby. Kolejno chora poddano radioterapii na obszar zmian
weztowych. Po zakoficzeniu napromieniania pacjentka otrzymata mozliwos¢ terapii trastuzumabem derukstekanem w programie
wezesnego dostepu jako leczenia podtrzymujacego. Terapie rozpoczeta w listopadzie 2021 r. W pierwszej TK stwierdzono czgsciowa
odpowiedz na leczenie, a po kolejnych 3 miesiacach odpowiedzZ byta catkowita. Chora kontynuuje terapie do dnia dzisiejszego. Nadal
utrzymuje si¢ petna odpowiedZ w badaniach obrazowych.

Pytania. 1. Jaka jest optymalna sekwencja leczenia anty-HER2 w uogdlnionym raku piersi?

2. Czy konwersja receptoréw ma znaczenie w leczeniu raka piersi?
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Rak odbytnicy z przerzutem do watroby
— historia z podwoéjnym happy endem

Dorota Nowakowska!, Ewa Kwiatkowskal, Andrzej Tysarowskil, Aneta Janiec-Jankowskal,
Joanna Staszewska-Omyla2, Aneta Obcowska-Hamerska®

INIO-PIB w Warszawie
2Mazowiecki Szpital Onkologiczny w Wieliszewie
3Szpital Czerniakowski w Warszawie

65-letni chory na raka odbytnicy, po przedoperacyjnej radioterapii, po brzuszno-kroczowej amputacji odbytnicy, po chemioterapii wg
FOLFOX, konsultowany po resekcji segmentu IV i VIII watroby z powodu przerzutow.

Guz pierwotny: adenocarcinoma partim exulcerans G2, ypT2pN1b, bez mutacji KRAS, NRAS, BRAF.

Zmiany przerzutowe: rak gruczolowy, czgsciowo ulegajacy martwicy (30%), utkanie raka w sasiedztwie linii cigcia zmiany segmentu I'V.
Wywiady rodzinne: siostra — rak jelita grubego 58 rok zycia, ojciec — rak jelita grubego w 80 roku zycia, u cérki — odma samoistna.
Czy sa wskazania do dalszego leczenia systemowego? Jakie badania warto zleci¢?

IHC w guzie: MLH1+, PMS2+, MSH2+, MSH6+/guz MSS.

Decyzja konsylium: leczenie kapecytabina.

Diagnostyka w poradni genetycznej: panel NGS — mutacja patogenna FLCN oraz NBN w DNA krwi obwodowej pacjenta.

Jakie jest kolejne rozpoznanie u tego chorego? Czy wykryte warianty genetyczne sg istotne dla decyzji diagnostyczno-terapeutycznych
u tego chorego? Jakie znaczenie ma wykrycie ww. zmian dla cztonkéw rodziny?

Kolejne rozpoznanie: Zesp6t Birt-Hogg-Dube. Ryzyko nowotworu nerki (onkocytoma) okoto 10-37% do 70 roku zycia, wyzsze niz
w populacji ryzyko czerniaka i innych nowotwordw skory, podwyzszone ryzyko samoistnej odmy.

Aktualnie wykrycie mutacji genu FLCN nie jest wskazaniem do leczenia celowanego.

Poradnictwem rodzinnym obj¢to 3 corki pacjenta. U 2 stwierdzono mutacj¢ FLCN. U jednej z nich w USG — guz nerki lewej w 43 roku
zycia. Leczenie: oszczedzajaca resekcja guza gornego bieguna nerki lewej cT2a (hp. oncocytic tumor NOS, hybrid oncocytic-chromophobe
tumor). Guz nie przekraczat torebki widkniste;j.

Chory w Scistej obserwacji po zakoficzeniu leczenia, bez progresji.

Czy terapia zywieniowa moze mieé¢ wpiyw na przebieg
rozsianego raka wyrostka robaczkowego?

Pawel Nurzynski, Agata Adamczuk-Nurzynska
Oddziat Onkologii, PIM MSWiA w Warszawie

52-letnia pacjentka przyj¢ta do poradni w zwigzku z zaawansowanym rakiem wyrostka robaczkowego. Podniedrozno$é¢ — operacja w Klini-
ce Chirurgii CSK MSWiA w Warszawie — 20.10.22 — w §cianie oraz krezce jelita cienkiego liczne, biale, twarde, zmiany o morfologii mts
do 20 mm $rednicy. Zmiany o morfologii mts nasilone od ok. 60 cm o wi¢zadta Treitza. Macica w nacieku, nieruchoma. Hemikolekotmia
prawostronna oraz resekcja jelita kretego z wytonieniem ileostomii koficowej oraz odbarczajacej kolostomii na poprzecznicy w hist.-pat.
nisko dojrzaly rak gruczotowy sygnetowatokomérkowy, ogniskowo o dwukierunkowym réznicowaniu gruczotowo-neuroendokrynnym
wyrostka robaczkowego, wykazujacy produkcje §luzu i jednoczesna ekspresje markera neuroendokrynnego w komorce. pT4b N2 Mlc.
Poczatkowo chemioterapia LF4 — 11.2022 I kurs. 23.12.22 — operacja niedroznosci przewodu pokarmowego. 27.12.22 — re-laparotomia
z powodu pojawienia si¢ cech przetoki jelitowej — resekcja odcinkowa jelita cienkiego. Wytonienie ileostomii koncowej — przerzuty
raka high grade goblet cell do $ciany jelita cienkiego oraz okolicznej tkanki tluszczowej. Zakwalifikowano do zywienia dozylnego od
23.01.23 i pozostaje na nim do chwili obecnej. Ze wzgledu na zywienie dozylne schemat LF3 — VI kurs w okresie 03-07.2023 — zna-
czaco poprawa stanu ogélnego ECOG 1. W CT z 08.23 — SD utrzymujace si¢ w kolejnych ocenach CT 11.23, 02.24 bez leczenia. W CT
z maja 2024 — PD oraz progresja kliniczna. Ponowna kwalifikacja do chemioterapii LF3.

Pytania. 1. Czy terapia HIPEC mogta dac pacjentce dtuzsza remisj¢?

2. Czy niedrozno$c¢ przewodu pokarmowego jest przeciwskazaniem do chemioterapii?
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Meandry diagnostyki i terapii guzéow trzustki

Pawel Nurzynski, Agata Adamczuk-Nurzynska
Oddziat Onkologii, PIM MSWiA w Warszawie

Pacjentka lat 58 z guzem trzonu trzustki zgtosita si¢ do Oddzialu Onkologii celem rozpoczecia chemioterapii przedoperacyjne;j.
Chora diagnozowana z powodu nudnosci, jadtowstretu i zazétcenia powtok skornych utrata masy ciata o okoto 7kg/3 tygodnie; USG
27.10.2022 — guz glowy trzustki Srednicy 22 X 17-18 mm — konieczna dalsza diagnostyka EUS; w segm. 7 watroby widoczna nieostro
odgraniczona 63 X 43 mm. EUS 10.11.2022 — wykonano biopsje FNB. HP — ptaty komérek z cechami atypii jadrowej, nowotworowe,
najprawdopodobniej raka gruczotowego. ECPW 23.11.2022 — sfinkterotomia i stent plastikowy 8Fr Sem. CT 18.11.2022 — w segm.
7 zmiana niejednorodna ok. 65 mm, tkankowa z echami rozpadu; w szyi trzustki wyodrebnia si¢ struktura tkankowa ok. 17 mm sugerujaca
obecnos¢ guza. W wywiadzie — stan po usunigciu raka neuroendokrynnego miednicy matej (leczenie operacyjne + Sréddoperacyjna
radioterapia 15 Gy) 10.2010. W okresie 01-10.2023 chemioterapia FOLFIRINOX. Zta tolerancja leczenia zwigzana z nasilonymi
nudno$ciami i wymiotami 3 st. wg CTC wymagajacymi rozrzedzenia podawania chth co 3 tygodnie i redukcji dawki. W kontrolnym CT
10.23 — SD. W zwiazku ze z1a tolerancjq leczenia 10.23 — weryfikacja hist.-pat. na prosbe rodziny — bez komérek nowotworowych.
Biopsja watroby 22.11.23 — zawiera utkanie guza neuroendokrynnego wysokozréznicowanego wysokodojrzatego, NET G1. Uwzgledniajac
dane kliniczne, obraz mikroskopowy moze odpowiada¢ przerzutowi NET trzustki do watroby. Zakwalifikowana do terapii somatuling
120 mg sc co miesiac. Znaczaca poprawa stanu ogélnego.

Pytania. 1. Czy biopsja EUS jest wystarczajacym narzedziem diagnostyki guzoéw trzustki?

2. Czy brak odpowiedzi na chemioterapig¢ jest wskazaniem do poglebienia diagnostyki patomorfologicznej?

Opis przypadku 32-letniej chorej
z rozpoznanym SCTAT jajnika

Joanna Stanistawiak-Rudowicz, Marcin Mardas, Radostaw Madry

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu

Pacjentka lat 32 skierowana na Oddzial Ginekologii Onkologiczeej USK w Poznaniu celem dalszej diagnostyki. W wywiadzie od
3 miesigcy powickszenie obwodu brzucha. Poprzednio hospitalizowana w innym szpitalu, gdzie wykonano kolonoskopia, gastrosko-
pia — badania bez zmian. W marcu 2020 roku wykonano laparotomi¢ zwiadowcza z pobraniem wycinkéw. Mimo rozsianego procesu
nowotworowego podjeto decyzje o zabiegu operacyjnym celem poprawy komfortu chorej. W dniu 20 kwietnia 2022 roku wykonano
zmodyfikowane radykalne wycig¢cie macicy z przydatkami siecia wigksza, wycigciem zmian otrzewnowych z rozpoznaniem ostatecznym
raka jajnika FIGO IIIC — wynikiem histopatologicznym: sex cord tumor with annular tubules (SCTAT-ang) ogniskowo z obecnoScia
niskozréznicowanego, litego utkania. Sg to rzadkie nowotwory jajnika, ktore dotycza okoto 7% wszystkich zmian. Brak jest jednolitych
standardow co do postepowania terapeutycznego. Pacjentka zostata nastepowo zakwalifikowana do chemioterapii BEP (bleomycyna,
etopozyd, cisplatyna) 4 kursy z kontynuacja chemioterapii EP. Ze wzgledu na brak standardéw leczenia i uzyskana stabilizacje kliniczna
zadecydowano o pozostawieniu platyny i zmianie etopozydu na paklitaksel. W pazdzierniku 2022 roku w kontrolnym badaniu KT stwier-
dzono skrzepling w prawym przedsionku — wiaczono leczenie heparyna w dawce leczniczej z poprawa. Pacjentka do marca 2024 roku
otrzymata tacznie 22 podania paklitakselu z karboplatyna z kontynuacja karbooplatyny monolekowo ze wzgledu na polineuropatie
przez ostatnie 4 kursy. Ze wzgledu na kliniczng progresje, pojawienie si¢ plynu w obrgbie jamy otrzewnowej zadecydowano o podaniu
chemioterapii adriamycyna z cyclofosfamidem z dotaczeniem winkrystyny po dwdch kursach. Pacjentka leczenie toleruje dobrze, ustapito
wodobrzusze, zgtasza mniejsze dolegliwosci bolowe.

Pytania. 1. Jakie postepowanie nalezy zastosowaé w przypadku progresji choroby nowotworowej?

2. Czy zabieg operacyjny w sytuacji rozsianego SCTAT jest celowy?
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Czy pankreatoduodenektomia (operacja Whipplea)
w przypadku izolowanego przerzutu migesaka
gtadkokomoérkowego szyjki macicy do trzustki ma sens?

Kamila Kazmierczak, Arkadiusz Spychata, Blazej Nowakowski

WCO w Poznaniu

Wtérne nowotwory trzustki s3 najczesciej rozpoznawane w badaniach obrazowych wykonywanych w ramach nadzoru onkologicznego.
Najistotniejszym problemem jest diagnostyka réznicowa pozwalajaca odrézni¢ pierwotne nowotwory trzustki od zmian wtérnych.
Gltéwnym czynnikiem wplywajacym na los chorego jest rodzaj nowotworu pierwotnego.

Przedstawiam przypadek 56-letniej chorej, u ktérej w 2022 roku rozpoznano migsaka szyjki macicy. Chora zoperowano radykalnie i za-
kwalifikowano do systematycznego nadzoru z wykonywaniem badan obrazowych co 4-6 miesiace. Dwa lata po leczeniu chirurgicznym
w badaniu CT rozpoznano guz gtowy trzustki. Chora zakwalifikowano do pankreatoduodenektomii (operacji Whipplea).

W pooperacyjnym protokole histopatologicznym rozpoznano przerzut migsaka macicy wycietego radykalnie. Po konsultacji w o§rodku
referencyjnym zdecydowano o rozpoczeciu terapii systemowej wedtug schematu: doksorubicyna plus dakarbazyna do progresji lub
wyczerpania dawki doksorubicyny z kontrola CT co ok. 3 miesiagce. Aktualnie chora w trakcie terapii bez cech progresji.

Oméwienie. Cecha charakterystyczng migsakéw macicy jest krwiopochodna droga rozprzestrzeniania si¢. W przypadku izolowanych
przerzutéw, ktére pojawily si¢ nie wezeSniej niz po 2 latach trwania choroby, znaczenie ma doszczetne wycigcie zmiany nowotworowej,
pomimo ogdlnie przyjetego niekorzystnego rokowania w tej grupie chorych.

W osrodkach wyspecjalizowanych w chirurgii trzustki §miertelno$¢ okotooperacyjna nie przekracza 2,5-5% chorych. Warto wigc operowac
przerzut migsaka macicy do trzustki u chorych w dobrym stanie ogélnym, poniewaz daje to czgsto jedyna szans¢ na wydtuzenie zycia.
Pytania. 1. Czy w przypadku izolowanych przerzutéw mig¢saka macicy nalezy zawsze rozwazy¢ leczenie chirurgiczne?

2. Czy wycigcie ogniska przerzutowego ma istotny wplyw na przezycie?
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ZWROT W LECZENIU ZAAWANSOWANEGO
| NAWROTOWEGO RAKA ENDOMETRIUM - JEMPERLI

PIERWSZA ZAREJ
IMMUNOTERAP

Ulotka przyjazna srodowisku. Jezeli chcesz otrzymac
Charakterystyke Produktu Leczniczego Jemperli w formie
drukowanej, zapytaj o nig przedstawiciela GSK lub zadzwon
do GSK pod numer tel. 22 576 90 00.

Najczestsze dziatania niepozadane wystepujace podczas
stosowania leku Jemperli (>10%) to niedokrwistosc,
biegunka, nudnosci, wymioty, bol stawdw, swiad, wysypka,
goraczka, zwiekszenie aktywnosci aminotransferazy
asparaginianowej i niedoczynnosc tarczycy.

Produkt leczniczy JEMPERLI w skojarzeniu z karboplatyna
i paklitakselem jest wskazany w leczeniu dorostych
pacjentek z pierwotnym, zaawansowanym lub nawrotowym
rakiem endometrium (EC) z uposledzeniem naprawy
nieprawidtowo sparowanych nukleotydéw (ang. mismatch
repair deficient, dMMR)/wysoka niestabilnoscia
mikrosatelitarng (ang. microsatellite instability high, MSI-H)
i ktore kwalifikujg sie do leczenia ogolnoustrojowego.
Produkt leczniczy JEMPERLI jest wskazany do stosowania
w monoterapii w leczeniu dorostych pacjentek
z nawrotowym lub zaawansowanym rakiem endometrium
z dMMR/MSI-H, ktéry ulegt progresji w trakcie lub
po zakoriczeniu wczesniejszego schematu leczenia
zawierajacego platyne. Leczenie musi by¢ rozpoczynane
i nadzorowane przez lekarzy specjalistow z doswiadczeniem
w leczeniu nowotworéw. Status dAMMR/MSI-H nowotworu
nalezy ustali¢ z wykorzystaniem zwalidowanej metody
diagnostycznej, takiej jak IHC, PCR lub NGS*. *IHC =
metoda immunohistochemiczna; PCR = reakcja faricuchowa
polimerazy; NGS = sekwencjonowanie nowej generacji.

W przypadku stosowania produktu leczniczego JEMPERLI
w skojarzeniu z karboplatyng i paklitakselem nalezy
zapoznac sie z petna informacja dotyczaca skojarzonych
produktéw. Zalecana dawka wynosi 500 mg dostarlimabu
w skojarzeniu z karboplatyna i paklitakselem co 3 tygodnie
w pierwszych 6 cyklach, a nastepnie 1000 mg dostarlimabu
w monoterapii co 6 tygodni przez wszystkie kolejne cykle.

Jemperli jest nazwa zastrzezona. Wydaje sie z przepisu
lekarza. Przed przepisaniem i zastosowaniem nalezy
zapoznac sie z petng informacja o leku. Charakterystyka
Produktu Leczniczego oraz dalsze informacje o leku
dostepne na zyczenie: GSK Commercial Sp. z o.0., ul.
Rzymowskiego 53, 02-697 Warszawa, tel.: 22576 90 00,
fax:22 576 90 01, pl.gsk.com prowadzacy reklame leku na
zlecenie podmiotu odpowiedzialnego.

Wszelkie podejrzewane dziatania niepozadane nalezy
zgtasza¢ do Departamentu Monitorowania Niepozadanych
Dziatari  Produktéw Leczniczych Urzedu Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produk-
téw Biobdjczych, Aleje Jerozolimskie 181C, 02-222
Warszawa, Tel.: +48 22 49 21 301, Faks: +48 22 49 21
309, Strona internetowa: https:/smz.ezdrowie.gov.pl.
Dziatania niepozadane mozna zgtaszac rowniez podmiotowi
odpowiedzialnemu.

Znaki towarowe stanowia wtasnosc¢ spotek z grupy GSK
lub przedmiot licencji im udzielonych.
©[2024] Spétki z grupy GSK lub ich licencjodawcy.

CENA DETALICZNA/WYSOKOSC DOPLATY SWIADCZE-
NIOBIORCY: Lek dostepny w ramach programu leko-
wego: LECZENIE CHORYCH NA RAKA ENDOMETRIUM
(ICD-10: C54). Urzedowa cena zbytu/wysokos¢ doptaty
Swiadczeniobiorcy: 26107,82 PLN.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 1 wrzesnia 2023 r.
w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkéw spozy-
wczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych na 1 wrzesnia 2023 r. Aktualne
Obwieszczenie dostepne jest na stronie internetowej
www.mz.gov.pl DATA OBOWIAZYWANIA CENY DETA-
LICZNEJ/WYSOKOSCI DOPEATY SWIADCZENIOBIORCY
01.09.2025.
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