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Wyzwania kompleksowej opieki onkologicznej

Najwazniejsze doniesienia z V Kongresu Onkologii Polskiej wraz
z dostepem do materiatéw wideo z wyktaddw.




V Kongres Onkologii Polskiej

Slowo wstepne

Kongres Onkologii Polskiej odbywa sie raz na cztery
lata i jest najwazniejszym wydarzeniem naukowym w
$rodowisku onkologicznym. Podczas Kongresu
prezentowane sa $wiatowe przetomy w leczeniu
nowotwordéw, osiggniecia polskich onkologow,
innowacje i nowe trendy w zakresie diagnostyki i

leczenia oraz organizacji opieki onkologicznej.

Pigta edycja Kongresu odbyfa sie pod hastem
kompleksowej opieki onkologicznej. Motyw ten zostat
wybrany na podstawie rekomendacji zawartych w
Narodowej Strategii Onkologicznej oraz Europejskiej
Strategii Walki z Rakiem. Wprowadzenie modelu
kompleksowej opieki onkologicznej to proces, ktéry
jest zwigzany jest z wieloma wyzwaniami - poczawszy
od zmian organizacyjnych, ksztatcenia kadr, przez
wdrozenie najnowszych standardéw i wytycznych oraz
miernikéw jakosci, skonczywszy na badaniach
klinicznych i podazaniu za postepem. Kazda z ses;ji
zorganizowanych w ramach Kongresu wyznacza
kierunki, w ktérych bedzie rozwija¢ sie polska

onkologia.

Podczas Kongresu odbyto sie tgcznie 60 sesji
edukacyjnych, w tym blisko 160 wyktadéw, ktére
poprowadzito 175 wyktadowcéw. W Kongresie wzieli
udziat eksperci z wiodgcych osrodkéw onkologicznych
ze Stanéw Zjednoczonych i Europy. Kazda z ses;ji
wyznacza kierunki, w ktérych bedzie rozwija¢ sie

polska onkologia.

Do tej pory Kongres miat zamknietg formute — dostep
do wyktadéw mieli jedynie zarejestrowani uczestnicy.
W tym roku po raz pierwszy Polskie Towarzystwo
Onkologiczne zdecydowato o udostepnieniu
nagranych wyktadéw z Kongresu wszystkim
zainteresowanym. Zapraszamy do lektury
podsumowania z najwazniejszych sesji Kongresu oraz
do obejrzenia wyktadéw on-line (pod kodami QR
znajduja sie odnoséniki do stron).

Adam Maciejczyk, Przewodniczacy Zarzadu Gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego.
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Komitet naukowy i organizacyjny
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Dawid Murawa
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med. Ewa Sierko

drn. med. Agata Szulc

prof. dr hab. n.
prof. dr hab. n.

med. Jan Walewski
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Marek Bebenek
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Dorota Dupla
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Witadystaw Gtowacz
Roman Hawro

Piotr Hudziec
Marzena Janiszewska
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Matgorzata Krynicka-
Duszyriska

Grazyna Kulesza

Monika Kurowska
Aleksandra kacko
Rafat Matkowski
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Spis tresci

Sesja plenarna systemowa z udziatem Ministra Zdrowia

Policy Paper 2021-2027 dla onkologii prof. dr hab. n. med. Piotr Czauderna
Pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej dr hab. n. med. Adam Maciejczyk
Narodowa Strategia Onkologiczna prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski

Sesja edukacyjna — debata Konsultantéw Krajowych nt. ksztatcenia specjalizacyjnego

Ksztatcenie w onkologii klinicznej wobec wytycznych postepowania  prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski

Czy i jak sprawdzac w czasie szkolenia i/lub PES umiejetnosci ¢ dr hab d K rof Skladowski
praktyczne w poszczegdinych specjalizacjach onkologicznych? prot. drhab. . Med. Rrzysziol Sladowskd

Specjalizacja w dobie tworzenia Osrodkéw Chirurgii Narzgdowej prof. dr hab. n. med. Wojciech Zegarski

Model ksztatcenia w ginekologii onkologicznej dopasowany do . o
, , . N prof. dr hab. n. med. Mariusz Bidzirski
standardéw wspotczesnej onkologii

Sesja Value Based Cancer Care

Wdrozenie miernikéw jakosci zgodnie z wytycznymi
miedzynarodowymi w Dolnoslgskim Centrum Onkologii w ramach drn. med. Aleksandra Sztuder
projektu iPAAC

Mierniki i wskazniki opieki onkologicznej dr hab. n. med. Adam Maciejczyk

Jakos¢ w onkologii na przyktadzie miedzynarodowej strategii Value
Based Healthcare w ramach projektu Dragon’s Grant & dr hab. Beata Jagielska

Endorsement
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Sesja PTO i Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Koszyk $wiadczen, unity onkologiczne oraz wytyczne postepowania

diagnostyczno-terapeutycznego jako systemowe rozwigzania
d Y peuty 90 / 2 dyr. Dominik Dziurda

wspierajgce leczenie oparte na jakosci (przedstawienie
wypracowanych rozwigzan i prowadzonych prac)
Taryfikacja $wiadczen onkologicznych — podsumowanie i efekty

dyr. Agnieszka Wtod k
dotychczasowych prac (metody, efekty prac, zmiany finansowe) yr Agniesza Tocarezy

Sesja Organizacji Pacjentéw

Priorytety opieki onkologicznej z perspektywy pacjentéw Aleksandra Rudnicka

Organizacja pacjentéw ukierunkowana na profilaktyke Pawet Zawadzki

Sesja radioterapeutyczno-fizyczna

Wprowadzenie: MR Linac w Klinice Radioterapii prof. dr hab. n. med. Maria Werner-Wasik

Sesja plenarna miedzynarodowa

Patogeneza nowotworéw jako podstawa ich nowoczesnej ) )
prof. dr hab. n. med. Mariusz Wasik

diagnostyki i terapii

Terapia raka ptuca — uzasadniony optymizm prof. dr hab. n. med. Maria Werner-Wasik

Sesja uroonkologiczna — czes¢é |

Prostate Cancer Unit w Polsce — spojrzenie urologa prof. hab. n. med. Artur Antoniewicz

Wyktad: Zmiany konieczne w DiLO i lekcje z pilotazu dr n. med. Krzysztof Tupikowski

Sesja nowotworéw skéry

Leczenie okotoooperacyjne czerniaka prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski
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Sesja nowotworéw dolnego odcinka pokarmowego

Problemy u chorych na raka odbytnicy: leczenie bez operadji i ]
, , ) prof. dr hab. n. med. Krzysztof Bujko
catkowita terapia przedoperacyjna — tzw. TNT

Problemy u chorych na raka odbytnicy — chemioterapia

pooperacyjna i strategie leczenia chorych na przerzutowego raka prof. dr hab. n. med. Lucjan S. Wyrwicz
odbytnicy
Jakosé w chirurgii jelita grubego prof. dr hab. n. med. Marek Bebenek

Sesja ,,Wspolczesnej diagnostyki genetyczno-molekularnej”

Znaczenie badan genetycznych dla optymalizacji . )
) o B prof. dr hab. n. med. Maria Sasiadek

personalizowanego postepowania klinicznego w onkologii

Wysoka jakos¢ diagnostyki molekularnej podstawg do optymalizacji

postepowania terapeutycznego w raku jajnika - doswiadczenia dr hab. n. med. Artur Kowalik

Swietokrzyskiego Centrum Onkologii

Akredytacja laboratorium molekularnego gwarancja wysokiej jakosci

. . . dr hab. n. med. Izabela taczmanska
diagnostyki onkogenetycznej

Sesja ,Nowotwory gtowy i szyi”

Mozliwosci i perspektywy radykalnego leczenia skojarzonego )
, L prof. dr hab. n. med. Krzysztof Sktadowski
chorych na nowotwory narzadow gtowy i szyi

Dylematy w wyborze leczenia systemowego u chorych z nawrotami/ ) )
) ) i o prof. dr hab. n. med. Andrzej Kawecki
przerzutami odlegtymi raka narzadéw gfowy i szyi

Chirurgia robotowa w nowotworach gtowy i szyi prof. dr hab. n. med. Wojciech Golusinski

Sesja radioterapeutyczno-fizyczna

Wprowadzenie: MR Linac w Klinice Radioterapii prof. dr hab. n. med. Maria Werner-Wasik
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V Kongres Onkologii Polskiej

Sesja raka piersi

L . ) dr hab. n. med. Wojciech M. Wysocki,
Chirurgia piersi — highway to hell czy stairway to heaven?

prof. KAIAFM
Czy mozliwa jest deeskalacja RT dotu pachowego? dr hab. n. med. Elzbieta Senkus-Konefka
Czy systemowe leczenie indukcyjne moze by¢ skrojone na miare? drn. med. Aleksandra kacko
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Ceremonia Otwarcia i Sesja inauguracyjna

Podczas Ceremonii Otwarcia Kongresu, Zarzad
Gtowny Polskiego Towarzystwa Onkologicznego
odznaczyt czterech wybitnych polskich onkologéw
ztotymi odznaczeniami Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego za zastugi dla polskiej onkologii.
Odznaczenie to jest dowodem wielkiego uznania dla
ich wieloletniej pracy i dziatalnosci. Odznaczeni
zostali: prof. dr hab. Andrzej Kutakowski, prof. dr hab.
Stanistaw Gézdz, prof. dr hab. Bogustaw Maciejewski
oraz prof. dr hab. Marian Reinfuss. Sg to osoby, ktére
od lat nalezg do najwazniejszych postaci ksztattujacych
obraz polskiej onkologii. Zarzad PTO wybierajgc
kandydatéw do odznaczen kierowat sie ich naukowym
dorobkiem, a takze zaangazowaniem i pasjg, z jaka
przez lata poswiecali rozpowszechnianiu naukowych
zdobyczy wsréd spotecznosci onkologdéw. Ich
indywidualny dorobek stanowi jednoczesnie sukces
catego Srodowiska onkologicznego, pozostajgc wielka

wartoscig polskiej medycyny. Wykfady inauguracyjne
podczas ceremonii otwarcia wygtosili prof. Andrzej
Kutakowski oraz prof. Bogustaw Maciejewski.

Sesja inauguracyjna poswiecona zostata
przypomnieniu historii onkologii w Polsce, jak réwniez
wspomnieniu wybitnych polskich onkologéw, ktérzy
odeszli w ostatnich latach, a ktérzy swoimi
dokonaniami znaczaco wptyneli na dynamiczny rozwdj

tej dziedziny medycyny.

Podczas Ceremonii Otwarcia odbyta sie réwniez
dyskusja o dorobku wybitnych onkologow, ktérzy
odeszli w ostatnich latach. Wsréd licznych wspomnien
znalezli sie m.in. prof. Mieczystaw Chorgzy, prof.
Andrzej Hliniak czy prof. Leszek Miszczyk.
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V Kongres Onkologii Polskiej

Sesja systemowa z udziatem Ministra Zdrowia

Sesja plenarna z udzialem Ministra Zdrowia poswiecona zostata w duzej mierze analizie

kierunkéw rozwoju dla onkologii oraz ocenie pierwszych wnioskéw z wdrozonego

pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej.

Wykfad: Policy Paper 2021 — 2027 dla onkologii

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Piotr Czauderna

Policy Paper dla Polski na lata 2021 — 2027 zwraca
uwage na kilka kluczowych probleméw. Jednym z nich
jest Polska na tle Unii Europejskiej w kontekscie

relatywnie niskiej zachorowalnosci na nowotwory

ztosliwe, a jednoczesnie wysokiej umieralnosci.

Wazne:

>

>

konieczny nacisk na programy
profilaktyczne;

niezbedna poprawa jakosci, przyjaznosci i
efektywnosci sSwiadczonych ustug
zdrowotnych;

konieczna poprawa dostepnosci poprzez
rozwdj i modernizacje infrastruktury
systemu ochrony zdrowia oraz lepsze jej
planowanie;

nalezy ustanowi¢ mechanizmy ptacenia za
JELCHS
wazne monitorowanie zdarzen

niepozadanych oraz utworzenie funduszu
odszkodowan dla pacjentéw.

Waznym aspektem jest niski odsetek polskiej
populacji objetej badaniami przesiewowymi.
Wykrywanie choréb we wczesnym stadium to kolejne
wyzwanie polskiego systemu ochrony zdrowia.
Eksperci zauwazaja takze problem braku stosowania
suboptymalnego leczenia oraz monitorowania
skutkéw wdrozonej terapii. Uwage zwraca niska jakosé
leczenia chirurgicznego w mato doswiadczonych
osrodkach, czego skutkiem jest wysoka $miertelnosé
pooperacyjna. Waznym elementem jest brak
wiasciwej, kompleksowe] opieki rehabilitacyjnej oraz
psychologicznej dla chorych z nowotworem, w wyniku

czego wysokie sg koszty posrednie.

W ostatnich latach podjeto kilka istotnych krokow w
zakresie wdrozenia rozwigzan majacych na celu
poprawe sytuacji pacjentéw onkologicznych. Wéréd
nich jest przede wszystkim wprowadzenie w 2019 roku
pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej oraz przepiséw
tworzacych Breast Cancer Unit, jak réwniez powotanie
Funduszu Medycznego i ustawy o jakosci ( 2021 ).

10/ 48
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Wyktad: Pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej

Prowadzacy: dr hab. n. med. Adam Maciejczyk

Woprowadzony pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej
nasuwa juz wazne wnioski. Istotnym jest poprawa
komunikacji z chorym oraz zwigkszenie mozliwosci
dotarcia do specjalisty, co w dobie pandemii byto i
jest szczegdlnie duzym wyzwaniem, a co z
powodzeniem udato sie chorym zapewni¢ w ramach
KSO. Specjalisci nie maja watpliwosci, ze pacjent musi
mie¢ szanse odnalezienia sie w zawite] Sciezce
leczenia. Waznym celem KSO jest standaryzacja opieki
nad chorym oraz konieczno$é mierzenia efektéw
dziatan wdrozonych w poszczegdlnych placéwkach.
Najlepszym ku temu sposobem jest biezace badanie
satysfakcji pacjentéw. Waznym elementem sprawnego
dziatania Krajowej Sieci Onkologicznej jest
odpowiednie przygotowanie oraz state szkolenie
koordynatoréow. W trakcie pilotazu okreslono
niezbedng iloé¢ koordynatoréw, co pozwoli zapewnic
chorym sprawne przejscie przez $ciezke
diagnostyczng. Kazdy pacjent z nowotworem
powinien by¢ leczony wg najlepszych standardéw.
Powinny powsta¢ moduty kompleksowej opieki, a nie
tylko samego doraznego leczenia. Szpital wchodzacy
do Sieci musi by¢ monitorowany pod katem rozwoju.

Wymagany bedzie takze jednolity schemat
diagnostyki ( checklisty ). Niezbedny jest réwniez
system monitorowania jakosci opieki, a w tym celu
wazne jest zbieranie i analizowanie danych. Istotnym
wnioskiem ptyngcym z dotychczasowym dziatan jest
pozwolenie pacjentowi na ocene pracy specjalistow
oraz funkcjonowania systemu. Cho¢ pandemia byfa i
jest wyzwaniem dla systemu opieki zdrowotnej, chorzy
oceniajg czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia
jako zadziwiajgco kroétki. Réwnie dobrze oceniaja
zasadno$¢ istnienia infolinii.

Wazne:

> pacjent musi byé centrum dziatan Krajowej

Sieci Onkologicznej;

niezbedna jest standaryzacja opieki nad
pacjentem onkologicznym oraz wiasciwy i
staty pomiar efektywnosci dziatan;

konieczna jest poprawa komunikacji z
pacjentem;

niezbedny jest system monitorowania
jakosci oraz badanie satysfakcji pacjenta;

potrzebne sa kampanie spoteczne, ktére

zwiekszg swiadomos¢ spoteczng w zakresie

mozliwosci, jakie daje Krajowa Sie¢
Onkologiczna.
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Wazne:

>

V Kongres Onkologii Polskiej

Wyktad: Narodowa Strategia Onkologiczna

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski

Wsréd gtéwnych celdw Narodowej Strategii

Onkologicznej na lata 2020 — 2030, zatwierdzonej w
lutym 2020 roku, przyjeto trzy kluczowe cele: wzrost

odsetka osob przezywajacych 5 lat od zakoriczenia
terapii onkologicznej; zwiekszenie wykrywalnosci
nowotworéw we wczesnym stadium oraz poprawe

jakosci zycia w trakcie i po zakonczonym leczeniu.

Twércy programu wybrali 5 rodzajow nowotwordw

podatnych na dziatania profilaktyczne, dzieki ktérym
mozna znaczgco wpltynaé na poprawe statystyk.

Wytypowano nowotwoér ztosliwy jelita grubego, raka

opracowano wytyczne postepowania
diagnostyczno - terapeutycznego dla
niektérych rodzajéw nowotworéw ( m.in. rak
szyjki macicy, rak skory i kosci czy nowotwory
narzadéw wydzielania wewnetrznego );
podjeto dziatania w zakresie prewenc;ji:
wdrozono pilotaz badan HPV — DNA oraz
programy szkoleniowe, m.in. dobrowolna
certyfikacja cytodiagnostéw realizujgcych
»Program profilaktyki raka szyjki macicy”;
podjeto dziatania w zakresie koordynacji i
monitorowania jakosci profilaktyki, szczegélnie
w zakresie nowotworéw piersi, szyjki macicy
oraz jelita grubego;

podpisano umowe na utworzenie Narodowego
Portalu Onkologicznego (planowane
uruchomienie z koncem 2022 roku);
opracowano mierniki i wskazniki dla osrodkéw
funkcjonujacych w Krajowej Sieci
Onkologiczne;j.

piersi, raka szyjki macicy, czerniaka skéry oraz
nowotwor ztodliwy pfuca i oszacowano zakfadane
rezultaty ( prognozy na 2025 rok ). Narodowa
Strategia Onkologiczna zaktada dziatania na rzecz
nastepujacych obszaréw: inwestycji w kadry, w
edukacje, prewencje pierwotng i styl zycia, w
prewencje wtérng, inwestycje w nauke i innowacje
oraz system opieki onkologicznej. Koordynacja
realizacji zadan w ramach NSO opiera si¢ na
wspdtpracy z Ministerstwem Zdrowia oraz innymi
resortami, organizacji i prowadzeniu comiesiecznych
spotkan roboczych, prowadzeniu kwartalnych spotkan
podsumowujacych, zapewnieniu merytorycznego

wsparcia realizatorom poszczegdlnych zadan oraz

biezgcym pozyskiwaniu, gromadzeniu i analizowaniu

danych umozliwiajgcych ocene rezultatow.
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Sesja edukacyjna — debata Konsultantéw Krajowych nt.

ksztatcenia specjalizacyjnego

Sesja edukacyjna poswiecona zostala oméwienie istotnych celéw rozwoju specjalizacji w

zakresie onkologii, ze szczegélnym uwzglednieniem koniecznosci zwiekszenia mozliwosci

praktyki dla przysztych specjalistéw.

Wykfad: Ksztatcenie w onkologii klinicznej wobec

wytycznych postepowania

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski

Ksztatcenie specjalistyczne w onkologii wymaga
zmiany pewnych zasad i procedur, przede wszystkim w
kontekscie rzeczywistej praktyki i poézniejszej realnej
pracy z pacjentem, ale réwniez samego czasu nauki.
Szkolenie specjalizacyjne polega aktualnie na 3 latach
interny i zawiera zaledwie 2 lata i 55 dni modutu
onkologicznego. Wedtug rekomendacji Global
Curriculum in Medical Oncology i zalecert ESMO, czas
trwania nauki na internie wynosi¢ powinien 2 lata, zas
3 lata w przypadku modutu onkologicznego i jedynie
taki system ksztatcenia moze odpowiednio
przygotowac specjalistow. Aktualnie w Polsce pracuje
1000 osdb z certyfikatem zawodowym w zakresie
onkologii klinicznej, podczas gdy rekomendowana
liczba wynosi 1600 oséb. Bioragc pod uwage rozwdj
Krajowej Sieci Onkologiczne] oraz osrodki
kompleksowego leczenia, pojawia sie zasadna
watpliwos¢ co do pokrycia zapotrzebowania w
zakresie wyksztatconej kadry medycznej w sektorze
onkologii klinicznej. Jak pokazujg przyktadowe dane z

sesji wiosennej z roku 2021, do egzaminu przystapito

80 osbb, zaledwie 27 zakonczyto proces pomysinie.

Wazne:

>

wyzwaniem jest niedostateczny poziom
przygotowania specjalistycznej kadry w
onkologii klinicznej w kontekscie
szerokiego zakresu opieki nad pacjentem
onkologicznym;

wedlug rezydentéw nalezatoby wydtuzy¢
model onkologiczny, w tym przeprowadzic¢
szkolenie w okresie od jednego do trzech
miesiecy w ramach pobytu na oddziale
onkologii;

nalezy skrocic¢ staze w module
internistycznym oraz wprowadzi¢
dodatkowe staze w module onkologicznym;
lekarzy powinno sie uswiadamia¢, ze ich
rola jest nie tylko leczenie, ale réwniez

racjonalnos¢ postepowania rozumiana
jednostkowo, jak i ogdélnopopulacyjnie.
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Wykfad: Czy i jak sprawdzaé w czasie szkolenie i/lub PES
umiejetnosci praktyczne w poszczegdlnych specjalizacjach

onkologicznych?

V Kongres Onkologii Polskiej

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Sktadowski

System opieki onkologicznej nie moze sprawnie
dziata¢ bez weryfikacji praktyki w procesie ksztatcenia
specjalistéw. W codziennej pracy istnieje duzy
problem z wdrozeniem procesu diagnostycznego,
szczegdlnie wérdd rezydentow dziedzin zabiegowych.
Kandydat na specjaliste powinien praktykowaé na
realnym problemie terapeutycznym, czyli pacjencie,
ktory trafia jako kolejny do danego osrodka i zaczyna

Wazne:

>

powinna powstac¢ nowa dziedzina w onkologii —
diagnostyka onkologiczna;

praktyka musi dotyczy¢ lekarza specjalizujacego
sie oraz pacjenta onkologicznego, czyli
konkretnych probleméw do rozwiazania;

nalezy potozyc¢ nacisk na caty proces szkolenia,
aby ocena umiejetnosci praktycznych wynikata z
oceny wszystkich lat szkolenia
specjalizacyjnego;

nalezy inaczej wykorzystac kurs atestacyjny dla
rezydentow ( na przykiad poprzez
przeznaczenie dwéch tygodni na indywidualny
pobyt rezydenta w wybranym referencyjnym
osrodku, w ktérym bytby cztonkiem zespotu
leczacego i bytby sprawdzany dzien po dniu);

subiektywnos¢ oceny mozna minimalizowac
procedura kolegialnosci i weryfikacji tych
samych kryteriow.

swoja droge w ramach terapii, poczawszy od
diagnozy. Rekomendacja dotyczy wszystkich czterech
obszaréw onkologii. Rozwigzaniem tego problemu
moze by¢ powotanie nowej specjalizacji — diagnostyki
onkologicznej. Nalezy potozy¢ nacisk na caty proces
leczenia, ktérego finalem powinna byc¢ catosciowa
ocena wszystkich lat szkolenia specjalizacyjnego.
Istotnym wyzwaniem sg takze réznice w profilach i
jakosci os$rodkdéw klinicznych, na skutek czego
kandydaci na specjalistow moga byc¢ stabo

przygotowani do pdzniejszej efektywnej pracy.

of Radiosurge
hrough Digit
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Wykfad: Specjalizacja w dobie tworzenia Osrodkéw

Chirurgii Naczyniowej

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Wojciech Zegarski

Sprawny chirurg to taki, ktéry wykonuje wiele operacji,
a doswiadczenie zdobywa w réznych miejscach, czyli
praktykuje poprzez migracje po réznych osrodkach w
catej Polsce. W 2022 roku wejdzie w zycie nowy
program specjalizacji w zakresie chirurgii
onkologicznej, ktéry obejmie tryb rezydencki oraz
pozarezydencki. Rolg kierownika specjalizacji powinno
by¢ dobre przygotowanie stazysty, poprzez

zapewnienie mu odpowiedniego doswiadczenia przez

zaangazowanie go w codzienng prace kliniczng i
nauke od dobrze przygotowanych praktykow.
Problemem jest takze brak dobrego finansowania,
choé¢ w zakresie chirurgii matoinwazyjnej miato ono
ulec poprawie o 15%. Elementem niezbednym do
rozwoju chirurgii w onkologii jest wykorzystanie
nowoczesnych narzedzi oraz skrocenie krzywej

uczenia.

Wazne:
> potrzebni dobrze wyszkoleni chirurdzy;

> konieczna implementacja nowych
technologii - wdrozenie sztucznej

proces ksztafcenia;

> potrzebne (na wzér Amsterdam Skill
Centre) centrum, ktére w nowoczesny
sposob wyksztatci specjalistow;

> kluczowym wnioskiem jest stworzenie
takich mozliwosci, aby lekarze robiacy
specjalizacje mieli szanse poznania
wiasciwych standardéw leczenia wedtug

najlepszych wzorcéw.

inteligencji oraz wirtualnej rzeczywistosci w

> niezbedne staze w osrodkach narzadowych;



Wyktad: Model ksztatcenia w ginekologii onkologicznej
dopasowany do standardéw wspdtczesnej onkologii

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Mariusz Bidzinski

Celem systemu ksztatcenia powinno stac sie nauczenie
spojrzenia i myslenia onkologicznego, dziatania w
zakresie catej filozofii, ktéra jest sednem pracy lekarza.
Problemem w zakresie ginekologii onkologicznej sa
braki kadrowe, niepokrywajgce aktualnego
zapotrzebowania. Z danych Krajowego Rejestru
Nowotworowego za rok 2018 wynika, ze rocznie 1300

kobiet zapada na nowotwory narzgdéw pftciowych, a

Wazne:

>

model ksztatcenia w ginekologii
onkologicznej musi by¢ dopasowany do
standardéw wspoétczesnej onkologii;

waznym elementem jest obnizenie sredniej
wieku specjalistéw (obecnie wynosi ona 54
lata);

niezbedne ksztatcenie kadry w zakresie
chirurgii naczyniowej oraz plastycznej;

konieczne wprowadzenie nowych
umiejetnosci: genetyka nowotworéw czy
ultrasonografia nowotworéw narzadéw
ptciowych u kobiet;

wprowadzenie egzaminu specjalizacyjnego
na réwnorzednych prawach z egzaminem
europejskim.

V Kongres Onkologii Polskiej

oprécz tego nalezy bra¢ pod uwage nawroty raka lub
inne incydenty. Wyzwaniem jest zachecenie
specjalistbw z ginekologii i potoznictwa, ktérych
ksztatcenie trwa obecnie 6 lat, do poszerzania
specjalizacji z ginekologii onkologicznej. Dotychczas
edukacja trwata 2 lata, od 2022 roku bedzie
zwiekszona o rok. Rozwigzaniem problemu jest
wielokierunkowe ksztafcenie specjalistow, dlatego
nalezy znaczaco zwigkszy¢ staze z poszczegdlnych
sektorow onkologii, aby ginekolog onkolog miat
szanse uzupetnienia swojej wiedzy. Podstawg jest
praktyczne szkolenie specjalistow. Potrzebne sg takze
nowe umiejetnosci w zakresie chirurgii naczyniowej
oraz plastycznej. Istotnym kierunkiem jest tez
wypracowanie nawykéw pracy interdyscyplinarnej w

diagnostyce, leczeniu oraz rehabilitacji po

zakonczonej terapii.
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Sesja Value Based Cancer Care / Onkologia

Medycyna oparta na wartosci to stosunkowy miody nurt, ktéry znajduje zastosowanie

zwlaszcza w onkologii. Wyzwaniem jest wlasciwe mierzenie wskaznikéw jakosci, a

koniecznoscia czerpanie z miedzynarodowych najlepszych standardéw w tym zakresie.

Wyktad: Wdrozenie miernikéw jakosci zgodnie z wytycznymi

miedzynarodowymi w Dolnoslgskim Centrum Onkologii

w ramach projektu iPAAC

Prowadzaca: dr n. med. Aleksandra Sztuder

Dolnoslgskie Centrum Onkologii jako pierwsza i jak
dotad jedyna placowka w Polsce otrzymata
certyfikacje iPAAC jako Kompleksowe Centrum
Onkologii oraz dwa certyfikaty szczegdtowe - dla
Centrum Leczenia Raka Jelita Grubego i Trzustki.
Celem inicjatywy europejskiej Sieci Kompleksowej
Opieki Onkologicznej jest rozwiniecie innowacyjnego
leczenia choréb onkologicznych oraz podejscia do
zwalczania nowotworéw. Trzyletnia praca nad
wdrozeniem zmian w DCO zakonczona zostata
szczegotowym audytem, w ramach ktérego ocenione
zostaty nie tylko wyniki leczenia, ale i wprowadzone
procedury. Wséréd wyzwan w realizacji koncepg;ji
nalezy wymieni¢ przygotowanie systemu
informatycznego, za pomocg ktérego mozna
odpowiednio zbiera¢ i analizowac¢ dane. Digitalizacja
dokumentacji pozwala jednak na analize big data, co
jest dodatkowa olbrzymia wartoscia wprowadzonych
zmian. Certyfikacja iPAAC dotyczyta kompleksowej
opieki onkologicznej, obejmujgc takie obszary jak

diagnostyka ( od pierwszego rozpoznania ), opieka

[=] 5% [m]
a3

- oy

[B]

psychologiczna i socjalna, profilaktyka i nadzér nad

chorym po zakonczonym leczeniu. Najwazniejsze

Wazne:

> Dolnoslaskie Centrum Onkologii jako pierwszy i

jedyny szpital w Polsce z miedzynarodowa
certyfikacja iPAAC;

uzyskanie certyfikatu nie byloby mozliwe bez
pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej
(wykorzystano m. in. system monitorowania
jakosci);

udoskonalono proces diagnostyczny (raport
zawiera duzo wiecej szczegétowych informaciji);

wdrozono dokumentacje cyfrowa, ktéra
umozliwia policzalnosc¢ i przejrzystosé procedur;

rozwinieto obszar profilaktyki dzieki zmierzeniu
liczby powiktan po kolonoskopii (odsetek
powiktan wynosi zaledwie 0,01%).
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zmiany dotyczg skréocenia czasu diagnostyki,
poszerzenia liczby lekarzy w ramach konsylium (z 3 do
5 ), wprowadzenie koordynatoréw, ktérzy pomagaja
pacjentowi odnalezé sie w skomplikowanej $ciezce
leczenia, fgcznie z zarzadzaniem terminarzem badan.

Waznym elementem wdrozenia zmian byto takze

Wykfad: Mierniki i wskazniki opieki onkologicznej

Prowadzacy: dr hab. n. med. Adam Maciejczyk

System monitorowania jakosci to gtéwnie metodyka
zbierania danych oraz monitorowanie proceséw czyli
ustalenie konkretnych kryteriéw pomiaru oraz rodzaju
danych i celu ich zbierania, aby moc dalej

odpowiednio je analizowa¢ i na ich podstawie

Wazne:

>

w trakcie analizy okazalo sie, ze sa miejsca, ktére

deklaruja opieke nad pacjentem onkologicznym,
podczas gdy zajmuja sie jedynie wybranymi
typami nowotworéw;

czas oczekiwania na badanie histopatologiczne w
DCO wynosi 9 dni ( w pozostatych placéwkach z

wojewoédztwa srednia wynosi 18 dni );

odsetek pacjentek, u ktérych wykonano badania
genetyczne i molekularne czynnikéw
predykcyjnych wynosi dla DCO 91,58% ( w
pozostatych placéwkach wojewédztwa srednia
wynosi 80,33%);

odsetek pacjentek, u ktérych wykonano badania
genetyczne w kontekscie wptywu pandemii
COVID-19 wyniést dla DCO 65,76% ( w
pozostatych placowkach wojewédztwa srednia

wynosi 43,97%);

przygotowanie placéwki do certyfikacji iPAAC
pozwolito znaczaco poprawic¢ dostepnosé i jakosé
kompleksowego leczenia.

V Kongres Onkologii Polskiej

mierzenie powikfan po kolonoskopii oraz catkowite
przejScie na dokumentacje cyfrowg, umozliwiajaca
klarowny pomiar wynikéw leczenia, rodzaju i ilosci
powiktan czy tez $redniego czasu oczekiwania na

badania lub przyjecie do szpitala.

wprowadza¢ zmiany w systemie. Do tego rodzaju
procedury Dolnoslaskie Centrum Onkologii zostato
zobligowane w ramach przygotowania do uzyskaniu
certyfikacji iPAAC. Poza klasycznymi informacjami
zbierano takie mierniki jak czas oczekiwania na wynik
badania czy pierwsza wizyte, stopiert zaawansowania
choroby czy dane z ankiet satysfakcji pacjenta.
Istotnym miernikiem okazata sie wielodyscyplinarnosc¢
zespotow terapeutycznych, ktéra dokonuje wstepne;j
diagnostyki pacjenta. W ramach zbierania danych
poréwnano DCO z innymi osrodkami z wojewodztwa.
W zakresie oceny miernikow oszacowano tez dostep
do innowacyjnych terapii w ramach programoéw
lekowych. Badaniem objeto takze wykonanie badan
genetycznych w kontekécie wptywu pandemii
COVID-19. Kluczowym wnioskiem dla Dyrekcji DCO
okazata sie przede wszystkim konsekwencja w
dziataniu, wdrazanie korzystnych zmian i ustalenie
wysokich standardéw kompleksowego leczenia, ktére
nastepnie mozna przetozy¢ na dziatania
poszczegdlnych jednostek w catym kraju. Przydatnos¢
miernikéw jest szeroka, bowiem pozwala okresli¢
obszary wymagajgce poprawy, nie tylko w kontekscie

Krajowej Sieci Onkologiczne;j.
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Wykfad: Jako$é w onkologii na przyktadzie miedzynarodowe;j

strategii Value Based Healthcare w ramach projektu

Dragon’s Grant & Endorsment

Prowadzaca: dr hab. n. med. Beata Jagielska

Dragon’s Grant & Endorsment to konkurs, ktérego
celem jest budowanie $wiadomosci w kontekscie
catosciowe] koncepcji systemu ochrony zdrowia, a
ktérego podstawa jest warto$¢ oraz wdrazanie
innowacyjnych rozwigzan celem zwiekszenia
efektywnosci tego systemu. Konkurs ma takze na celu
promocje praktycznych rozwigzan w oparciu o jakosc.
Wyréznione projekty muszg charakteryzowac sie
dostepnoscia do $wiadczern medycznych wysokiej
jakosci, ich podstawg musi by¢ pacjent, sg opfacalne i
wprowadzajg innowacje, aby nastepnie moéc znalezé
swoje zastosowanie w praktyce klinicznej. Nagrody
przyznawane sa za wyniki leczenia pacjentdw,

efektywnosc kosztowg oraz najlepsza wspétprace.

Dwa polskie projekty zostaty nominowane do
nagrody: Pomorski Model Zintegrowanej Opieki dla
chorych na zaawansowang POCHP oraz Pilotaz

Krajowej Sieci Onkologicznej na Dolnym Slasku.

Drugie miejsce w konkursie w kategorii ,Endorsment”
zajat pilotaz KSO, koordynowany przez Dolnoslgskie
Centrum Onkologii. Jury konkursu ocenito polski
projekt najwyzej ze wszystkich inicjatyw
onkologicznych w Europie. Jego zaletg jest to, ze to
inicjatywa systemowa. Dodatkowo ogromny
entuzjazm jury wzbudzito zaangazowanie tworcow

Sieci w przygotowanie projektu i jego realizacje.

Wazne:

> Dragon’s Grant & Endorsment - konkurs,

ktérego celem jest budowanie swiadomosci

w kontekscie systemu opieki zdrowotnej
opartego o wartosg;

> promocja praktycznych rozwigzan w oparciu

o jakos¢;
> Pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej w
finale konkursu w kategorii ,Endorsment”;

> Krajowa Sie¢ Onkologiczna jako projekt

systemowy oceniona najwyzej ze wszystkich

inicjatyw onkologicznych w Europie.
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Sesja PTO i Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji

Leczenie oparte na jakosci staje sie coraz czesciej kluczowym elementem dziatan
prowadzonych w ramach wyceny procedur. To jednak ma na celu wilasciwe szacowanie
potrzebnych srodkéw w kontekscie dotychczas ponoszonych kosztéw, w oparciu o
najlepsze standardy udzielania Swiadczen.

Wyktad: Koszyk $wiadczen, unity onkologiczne oraz
wytyczne postepowania diagnostyczno — terapeutycznego
jako systemowe rozwigzania wspierajace leczenie

oparte na jakosci

lll?.

Prowadzacy: dyr. Dominik Dziurda / AOTMIT
Wazne:
> stworzono 10 raportéw w zakresie re-oceny

Koszyk $wiadczen gwarantowanych w swoich
swiadczen gwarantowanych;

podstawowych zatozeniach musi zapewnia¢
> stworzono 9 opracowan na temat zmian bezpieczenstwo i skutecznos$¢ kliniczng procedur,
systemowych w organizacji udzielania kompleksowos$¢ oraz dostosowanie do warunkéw
swiadczen onkologicznych; organizacyjnych. Ksztattowanie jakosci opieki

: o o alis j i i kilk i h
> w zakresie oceny standardéw jakosci opieki, zdrowotnej opiera si¢ na kilku poziomach prac,

AOTMIT dopuszcza perspektywe i opinie ktérego celem jest dostarczenie kompleksowego
pacjenta — element dodatkowy — jeden z rozwigzania. W procesie definiowane sg pozadane
kryteriéw tworzenia standardu standardy jakosci opieki. Koncepcja unitéw
optymalnego; onkologicznych opiera sie na wprowadzeniu rozwigzan

- : . : organizacyjnych w postaci opieki kompleksowej w
> model unit’'éw onkologicznych opiera sie na

koncepciji sieci onkologicznej;

> AOTMIT wykorzystuje narzedzie AGREE,
pozwalajace oceni¢ jakos¢ wytycznych.

najczestszych nowotworach narzadowych jako sposéb
poprawy wynikéw leczenia. Oczekiwane korzysci dla
chorych to m.in. wzrost przezycia powyzej 5 lat,
rozszerzenie dostepnosci badan przesiewowych,

zapewnienie wysokiego standardu leczenia,

poszerzenie dostepnosci diagnostyki. Na kompletny
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pakiet regulacji sktadajgcy sie na ,model
kompleksowej sieci onkologicznej” opracowywany
przez AOTMIT sktadajg sie: wytyczne postepowania,
model organizacyjny oraz taryfikacja $wiadczen,

ktorych kluczowym elementem sa wytyczne kliniczne.

Istotnym elementem dziatari Agencji jest wspotpraca z
ekspertami oraz takie tworzenie rekomendacji, ktérych
celem gtéwnym jest uzyskanie catkowite]

transparentnosci procesu.

Wyktad: Taryfikacja swiadczen onkologicznych — podsumowanie

i efekty dotychczasowych prac ( metodyka, efekty prac,

zmiany finansowe )

Prowadzaca: dyr. Agnieszka Wiodarczyk / AOTMIT

Proces taryfikacji w ramach dziatalnosci AOTMIT
sktada sie z wielu etapdw, poczawszy od zaplanowania
procesu i wybdr $wiadczeniodawcow w zakresie
pozyskiwania danych, przez samo pozyskanie danych,
ich analize i ustalenie projektéw taryf, az po
konsultacje publiczne i uzyskanie decyzji Ministra
Zdrowia. Procedura konczy sie obwieszczeniem
Prezesa AOTMIT. W zakresie wyceny $wiadczern w
obszarze onkologii, kluczowym punktem odniesienia
byta kompleksowos¢ $wiadczen, przede wszystkim
jako kompleksowos$¢ diagnostyczno — terapeutyczna,
jak réwniez kompleksowos$¢ zasobdéw oraz wycen.
Waznym elementem, na ktéry zwrécono uwage byto
podniesienie wycen diagnostyki patomorfologicznej.
Aktualnie trwa pilotaz modelu finansowania tego
obszaru onkologii, na ktéry przeznaczono $rodki
finansowe rzedu 10 min zt. kaczny wzrost finansowania
wynikajacy z dziatan AOTMIT dla onkologii wynosi 270
min zt. W planach Agendji jest dokonczenie projektu
ryczattéw diagnostycznych w programach lekowych,
weryfikacja modelu finansowania diagnostyki
patomorfologicznej oraz taryfikacja onkologicznej
opieki kompleksowej - reorganizacja $wiadczen.

Wyzwaniem jest ocena finansowania jakosci po
pilotazu Krajowej Sieci Onkologiczne;j.

Podstawowe dziatania AOTMIT dotyczg urealnienia
taryf wzgledem ponoszonych kosztéw, promowanie
jakosci wynikajacej z kompleksowosci, uwzgledniania
postulatéow $rodowiska, identyfikacja problemoéw i

wyznaczenie wlasciwych kierunkéw prac.

Wazne:

> w zakresie chirurgii onkologicznej dziatania

AOTMIT przyczynily sie do wzrostu finansowania

0 90,451 min zl, co daje wzrost o ponad 21%;

w zakresie teleradioterapii dziatania AOTMIT
przyczynity sie do wzrostu finansowania o
12,065 mlin 2z}, co daje wzrost o ponad 1%;

w zakresie hospitalizacji i porad dziatania

AOTMIT przyczynily sie do wzrostu finansowania

0 78,473 min 24, co daje wzrost o ponad 8%;

w zakresie hematoonkologii dziatania AOTMIT

przyczynity sie do wzrostu finanoswania o 44,72

min zf, co daje wzrost o ponad 11%;

faczne finansowanie dla onkologii wynosi 270
min zt.
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Sesja Organizacji Pacjentow

Sesja poswiecona zostala ocenie systemu opieki zdrowotnej przez organizacje pacjentéw,

jak rowniez przedstawieniu istotnych z punktu widzenia chorych pozadanych zmian.

Wyktad: Priorytety opieki onkologicznej z perspektywy

pacjentéw

Prowadzaca: Aleksandra Rudnicka

Kluczowym przekazem z punktu widzenia pacjentéw

jest koniecznos¢ potozenia nacisku na to, aby pacjent

Wazne:

> potrzebne opracowanie $ciezek pacjentéw
z okreslonymi typami nowotworéw;

> zwiekszenie roli lekarza POZ oraz innych
specjalistow;

> waznym elementem jest dobra informacja,
réwniez w zakresie specyfiki wybranej
Sciezki terapeutycznej, w tym takze
mozliwych skutkéw ubocznych;

> konieczne utworzenie ostrych dyzuréw
onkologicznych;

> lekarz powinien braé¢ pod uwage stan
psychiczny pacjenta oraz jego mozliwosci
socjalne.

onkologiczny byt podmiotem systemu opieki
zdrowotnej, poczut sie zaopiekowany i potrafit
odnalez¢ sie w skomplikowanej $ciezce leczenia. Aby
zrealizowac ten cel nalezy wprowadzi¢ kilka istotnych
elementéw. Gtéwnym z nich jest koordynator, ktory
bedzie towarzyszyt pacjentowi od momentu diagnozy.
Dodatkowo nalezy znaczaco zwiekszyé role lekarza
POZ oraz specjalisty ( jesli pacjent cierpi na inne
schorzenia ) i wigczy¢ ich w wielodyscyplinarny zespot
sprawujacy opieke nad chorym. Dodatkowo
niezbedne jest utworzenie ostrych dyzurdow
onkologicznych, dzieki ktérym pacjent w nagtym
stanie, wykazujgcy ewidentne powikfania zwigzane z
leczeniem onkologicznym, uzyska odpowiednia
pomoc. Réwnie waznym czynnikiem wtasciwe] opieki
nad pacjentem z nowotworem jest odpowiednia
komunikacja oraz uwzglednienie stanu psychicznego
pacjenta, jak réwniez jego sytuacji i mozliwosci

socjalnych.
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Wykfad: Organizacja pacjentéw ukierunkowana
na profilaktyke

Prowadzacy: Pawel Zawadzki

Diugofalowe efekty w zakresie poprawy zdrowia
populacji moze przynies¢ ukierunkowanie na
profilaktyke, szczegdlnie prowadzonag wsréd
najmtodszych. W ramach tych zatozen powstat projekt
Onkologika 2.0, skierowany do mtodziezy szkot
podstawowych. Celem inicjatywy jest poszerzenie
$wiadomosci w zakresie profilaktyki onkologicznej oraz
specyfiki niektérych rodzajéw nowotworéw ( m.in. rak
ptuca czy biataczka ). Jednym z priorytetéw projektu
byto dotarcie do mtodziezy dzigki komunikacji opartej
na prostych, zrozumiatych tresciach, czyli powaznych
kwestiach przekazanych jezykiem dziecka.

Dodatkowo organizatorzy zadbali o to, aby zwiekszac
Swiadomos¢ w zakresie szkodliwosci palenia tytoniu i
wyroboéw tytoniowych. Jak wynika z badan, az 23%
miodziezy w wieku 16 — 19 lat siega po e-papierosy,
dlatego istotnym elementem kampanii jest pokazanie
rzeczywistych skutkéw palenia, a w konsekwencji raka
ptuc. Drugg czes¢ kampanii stanowi zachecanie
mtodziezy do tworzenia filméw, ktére pokaza oczami
dzieci jakie efekty przynosi edukacja profilaktyczna.

Projekt zaktada 5 godzin lekcyjnych, w ramach ktérych
organizatorzy realizujg zatozone cele. W Onkologika
2.0 zaangazowat sie Prezydent Miasta Wroctaw -
Jacek Sutryk.

Wazne:

> tylko edukacja od najmtodszych lat moze
przynies¢ diugofalowe efekty;

> projekt Onkologika 2.0 ma przybliza¢
uczniom szkét podstawowych specyfike
choréb onkologicznych;

> uczniowie aktywnie uczestnicza w projekcie
poprzez wiasne realizacje filmowe, ktére
przyblizaja ich oczami problem
onkologiczny i skutki niewlasciwego stylu
zycia.
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Sesja radioterapeutyczno - fizyczna

Sesje poswiecono oméwieniu gléwnych zalet z wykorzystania nowoczesnych technologii

w zakresie radioterapii.

Wyktad: MR Linac w Klinice Radioterapii :

Prowadzaca: prof. dr n. med. Maria Werner - Wasik

Magnetyczny akcelerator rezonansu magnetycznego z
przewodnikiem — MR Linac, to przefom w leczeniu
nowotworéw szczegdlnie tkanek miekkich, poniewaz

pozwala wykorzysta¢ obrazowanie rezonansem

magnetycznym, jak réwniez jednoczesnie wykonaé
zabieg radioterapii. Dodatkowo ta technologia
likwiduje potrzebe wszczepiania markeréw, pozwala

na obserwowanie dynamicznych zmian guzdw i tkanek

podczas radioterapii. Jednym z najbardziej
: obiecujacych zastosowan MR Guidance jest leczenie
Wazne: raka trzustki, pozwalajgce na ochrone dwunastnicy i
> Mr Guidance reprezentuje zmiane

paradygmatu leczenia nowotworéw;

jelita grubego. Wdrozenie tak nowoczesnej
technologii wigze sie réwniez z wieloma wyzwaniami,

> pozwala na bezpieczne dostarczenie dawki wérod ktorych kluczowym jest zapewnienie

ablacyjnej do kazdej czesci organizmu; bezpieczerstwa pacjentom oraz personelowi. Jak

okazuje dotychczasowe doswiadczenie, pacjenci
> utatwia leczenie tych pacjentéw, ktérzy P : Y padl

wczesniej z réznych powodoéw nie byli
kierowani na radioterapie;

mimo zmeczenia i pewnego dyskomfortu podczas
zabiegu czujg sie dobrze, réwniez doceniaja

mozliwos$¢ obserwowania guza i jego prace podczas
> pozwala na skrécenie kursu terapii, co

zwieksza wygode pacjenta i redukuje
koszty.

naswietlania. MR Guidance wzbudza wiele
entuzjazmu, gtéwnie za sprawa dotarcia i mozliwosci

obejrzenia trudno widocznych guzdw.
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Sesja plenarna miedzynarodowa

Sesje poswiecono oméwieniu podstawowych czynnikéw odpowiedzialnych za

nowotworzenie oraz podstaw nowoczesnej, skutecznej terapii.

Wyktad: Patogeneza nowotworéw jako podstawa ich

nowoczesnej diagnostyki i terapii

Prowadzacy: prof. dr n. med. Mariusz Wasik

W niedalekiej przysztosci podstawa leczenia
onkologicznego bedzie biologia nowotwordw.
Diagnostyka zmierza w kierunku okreslenia biologii
nowotwordw, jak i terapia w kierunku jej wykorzystania
(terapia ukierunkowana na zneutralizowanie
onkogendéw). Tym samym przed nami era
molekularnej anatomii patologicznej, a nastgpnie
molekularnej patofizjologii oraz terapii celowanej. Jest
to proces, ktéry juz sie rozpoczat, na razie dotyczy
jednak niewielu pacjentow. Postep ten nastgpit w
przypadku leczeniu biataczki mielocytarnej i zajat
okoto 60 lat — od odkrycia chromosomu , Filadelfia” w
latach 1960, poprzez préby kliniczne, do ogtoszenia
odpowiedzi na inhibitor kinazy BCR-ABL w 2017 r.
Jest to niewatpliwy sukces onkologii, pokazujacy
kierunek w jakim bedg rozwija¢ sie inne terapie

przeciwnowotworowe.

Obecnie postep nastepuje znacznie szybciej.
Czesciowy sukces odnoszony jest réwniez w innych
nowotworach, np. kinazy EGFR, ALK, KIT, NTAK 1-3,
PDGFRa, FGFR 1-3, C-MET (GHFR), B-FAR, RET, K-
RAS. Mamy obecnie okoto 100 lekéw na kinazy, z
ktérych korzysta ok. 10-20 proc. pacjentéw. Gtéwnym

problemem w rozwoju nowoczesnej onkologii jest
czas, optymizmem napawa jednakze fakt, iz jest to
problem do rozwigzania. W stosunkowo niedtugim
czasie mozliwe bedzie zbadanie kilkuset, a nawet kilku
tysiecy gendéw maksymalnie w ciggu tygodnia.
Wiekszo$é nowotwordéw jest heterogenna,
nowotworzenie powstaje na podstawie wielu stabych
onkogendéw. Mozna powiedzie¢, ze u jednego
pacjenta mamy do czynienia z catg grupg jednostek

chorobowych.

Wazne:

> przysztosciag nowoczesnej diagnostyki i

terapii sa szerokie panele genetyczne (NGZ2)
przeprowadzane w ciagu tygodnia i badanie
translokacji (onkogeny aktywne);

> ciekawym rozwigzaniem jest ciekla biopsja

przeprowadzana w celu szukania
kinazowego DNA z mutacjami w ciele
pacjenta. W przysztosci ciekfa biopsja moze
zastapic radiologie.
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Wykfad: Terapia raka ptuca — uzasadniony optymizm? :

Prowadzaca: prof. dr n. med. Maria Werner-Wasik

Rak ptuca stanowi w Stanach Zjednoczonych
najczestsza przyczyne zgondw. Poza paleniem
papieroséw, duzy wplyw na ryzyko zachorowania na
nowotwory pfuc ma zanieczyszczenie powietrza. Zbyt
niski odsetek populacji bierze udziat w badaniach
przesiewowych, dzigki ktérym mozna wykry¢ zmiane
we wczesnym etapie rozwoju. Pacjenci w | stopniu
zaawansowania choroby nowotworowej kwalifikowani
sg do radioterapii stereotaktycznej (SBRT), ktéra jest
wielkim sukcesem radioterapii w ostatnich latach,
poniewaz charakteryzuje sie duzg skutecznoscig i niska
toksycznoscia, jednak nie udato sie ustali¢ jednolitego
standardu leczenia. Dzieki najnowszym technikom
lokalizacja celu naswietlania oraz przypisane dawki sg
duzo doktadniejsze (przypisywanie dawki jest

Wazne:
> jest coraz wiecej wskazan do SBRT;

> optymalne frakcjonowanie nie zostato
ustalone;

> brak odpowiedzi na pytanie jak bezpiecznie
stosowac SBRT w guzach ultra-centralnych;

> SBRT w lll oraz IV stopniu zaawansowania
wymaga dalszych badan;

> kombinacja immunoterapii oraz SBRT jest
obiecujaca.
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wolumetryczne), stosowane sa nizsze energie fotondw,
mozliwe jest zastosowanie korekcji heterogenicznosci
(tj. gestosci tkanki ptucnej vs gestosci guza).
Uwzgledniony jest takze ruch organéw wewnetrznych i
guza (symulacja 4D CT). Aktualnie prowadzone sa
badania naukowe nad tym czy SBRT moze doréwnaé
chirurgii. Badacze poréwnuja parametry takie jak
catkowity czas przezycia bez progresji czy wznowy
miejscowe. Wstepne wyniki wskazujg, ze SBRT moze
by¢ bardziej korzystna w stosowaniu przed
immunoterapia. Aktualnie prowadzone sg réwniez
liczne badania leczenia SBRT pacjentéw w Il stopniu
zaawansowania raka ptuca. Wyniki wskazujg m.in., ze
stosowanie SBRT w Il stopniu zaawansowania z
jednoczesnag chemioterapia wykazuje lepsze wyniki o
5%. Badana jest rowniez kardiotoksyczno$¢ SBRT,
ktérej stopien nasilenia jest uzalezniony od tego, czy
przed terapig u pacjenta wystepowaty juz zaburzenia.
Prowadzone s3 badania dotyczace wptywu SBRT na
wystepowanie limfopenii oraz sposobéw jej redukcji.
Interesujace badania prowadzone s3 takze w obszarze
protonoterapii, jednak rodzi sie pytanie czy protony sa
lepsze niz fotony. Jak na razie zadne z prowadzonych
badan nie wykazato przewagi jednej lub drugiej
metody. W przypadku leczenia choroby
oligometastatycznej SBRT nie jest standardem. Trwaja
badania trzeciej fazy (obecnie prowadzone 4 badania)
i by¢é moze one dostarczag wiecej informacji.
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Sesja uroonkologiczna

W dyskusji o koniecznosci wdrazania zmian w systemie opieki onkologicznej wazne jest

spojrzenie praktykéw. Sesje poswiecono ocenie juz wdrozonych rozwiazan systemowych
oraz wnioskéw z pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej w kontekscie uroonkologii.

Wyktad: Prostate Cancer Unit w Polsce — spojrzenie [=] [=]

urologa

Prowadzacy: prof. hab. n. med. Artur Antoniewicz

Rokrocznie rosnie zapadalno$¢ rejestrowana na raka
prostaty, przy czym nalezy zauwazy¢, ze Krajowy
Rejestr Nowotwordéw niedoszacowuje ok. 20%
przypadkéw w stosunku do danych z Narodowego
Funduszu Zdrowia. Wedtug danych KRN zapadalnos¢
na nowotwory gruczotu krokowego w 2016 r. wyniosta
15 950, natomiast wedtug danych NFZ - 23 450. W
przypadku raka nerki, KRN wykazat liczbe 5 560, a
NFZ — 11 010. Podobne rozbieznosci widoczne sg w
nowotworach pecherza, gdzie KRN wykazat 7 120
przypadkéw, natomiast NFZ 13 920. Udziat metod
leczenia wyglada nastepujgco: 47% pacjentdéw
leczonych jest radioterapia, u 29% przeprowadza sie
prostatektomie radykalng, a u 24% stosuje sie
chemioterapie. Wskazniki przezycia 5-letniego sa
gorsze niz w innych krajach europejskich, np. w
Niemczech czy Czechach. System leczenia w Polsce
charakteryzuje rozproszenie, niska jakos$é¢, brak
raportowania oraz rosngce koszty. Rozproszenie
$wiadczenn widoczne jest na przykfadzie procedury
prostatektomii radylnej, ktérg wykonuje kilkadziesigt
o$rodkdé4w w catym kraju — w jednym z nich

przeprowadza sie 280 zabiegéw, w innym - 4. Pod
wzgledem wskaznikéw leczenia raka prostaty Polska

znajduje sie w ,dolnej strefie standéw $rednich”, co

Wazne:

> niezbedne prowadzenie rzetelnych i

kompletnych rejestrow epidemiologicznych;

niezbedne prowadzenie diagnostyki i leczenia w
wyspecjalizowanych jednostkach koordynujacych

terapie (ang. cancer unit);

istotne wprowadzenie maksymalnego czasu
oczekiwania na $wiadczenia medyczne, gtéwnie
w zakresie diagnostyki nowotworéw;

funkcjonowanie w procesie leczenia
multidyscyplinarnych zespotéw lekarzy
sktadajacych sie z przedstawicieli r6znych
specjalnosci i zawodéw medycznych;
powotanie koordynatoréw, ktérych zadaniem

bedzie bezposredni kontakt z pacjentem oraz
prowadzenie go przez proces leczenia.
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wskazuje na pilng potrzebe poprawy jakosci i
dostepnosci do kompleksowe] opieki nad chorymi z
rakiem prostaty.

Definicja Prostate Cancer Unit po raz pierwszy
pojawita sie w 2011 r. Na postawie badan
stwierdzono, ze lepsze wyniki odlegte — nawet o 10
pp. — osigga sie stosujgc wielodyscyplinarne
podejécie. W 2019 r. Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji wypracowata koncepcje
Prostate Cancer Unit w Polsce, czyli model organizacji

diagnostyki i leczenia raka gruczotu krokowego w celu

Zmiany konieczne w DiLO i lekcje z pilotazu Krajowej Sieci

Onkologicznej

V Kongres Onkologii Polskiej

poprawy wynikéw leczenia. Obecnie 11 osrodkow
publicznych i niepublicznych w Polsce jest typu PCU.
Do najpilniejszych zadar nalezg refundacja biopsji
fuzyjnej oraz rozszerzenie karty diagnostyki i leczenia
(DiLO) do poziomu rejestru. Docelowym kierunkiem
jest tworzenie osrodkéw kompleksowej opieki nad
pacjentem z rakiem prostaty, pecherza i nerki (uro-
cancer unit). Obecnie wazne jest opracowanie $ciezki
pacjenta w Uro-Cancer Unit niskiego, posredniego i
wysokiego ryzyka oraz raka prostaty opornego na
kastracje.

Prowadzacy: dr hab. n. med. Adam Maciejczyk, dr n. med. Krzysztof Tupikowski

Pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej objat réwniez
pacjentéw z rakiem gruczotu krokowego. Od 1 lutego
2019 r.

do wrzednia 2021 r. do pilotazu w

Wazne:

>

| 2

| 2

system DiLO i pilotaz KSO to wzajemnie
przenikajace sie i uzupetniajace systemu;

rozszerzenie istniejgcego systemu DiLO
daje szeroki wachlarz mozliwosci oceny

jakosciowej i ilosciowej oraz kontroli
finansowania systemu;

modyfikacja DiLO moze umozliwi¢ proste

scentralizowanie raportowania danych

medycznych w ramach KSO, wiacznie z
centralnym rejestrem nowotworéw.

wojewddztwie dolnoslgskim wigczono 2552 pacjentéw
z rozpoznaniem Cé1. Przewazaja pacjenci z oddziatéw
urologicznych. Sposréd 16 szpitali, ktére sa w pilotazu
tylko potowa jest aktywna w opiece nad pacjentami z
nowotworami prostaty. W niektérych subregionach
wojewddztwa szpitale nie przyjmujag w ogdle
pacjentéw z rakiem gruczotu krokowego, co $wiadczy
o nierébwnym dostepie do opieki onkologicznej na
terenie wojewddztwa i wymaga pilnej poprawy.
Najwiece] pacjentéw (ponad tysigc) przyjeto
Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu. W
ramach pilotazu powstanie mapa do poziomu
powiatéw o przeplywie pacjentéw — gdzie otrzymuja
kompleksowa opieke, a gdzie dostep do niej jest
utrudniony. W raku prostaty 63% pacjentow jest w | i Il
stopniu zaawansowania choroby. Pozostali pacjenci sg
w Il i IV stopniu. Nadal jest duzy potencjat do
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poprawy badan przesiewowych i profilaktycznych.
Pandemia nie wptyneta na zwigkszenie pacjentéw w |lI
i IV stopniu zaawansowania. Wedtug danych NFZ za
2020 r. proég zabiegow w raku prostaty (75) w
wojewddztwie dolnoslaskim osiggnety zaledwie cztery
na dziesie¢ osrodkéw, w ktérych operowano 75%
wszystkich pacjentéw. Oznacza to, ze 25% pacjentéw
nie miato dostepu do leczenia o wysokiej jakosci.

Z danych z pakietu onkologicznego wynika, ze nie
wszystkie szpitale wystawiaja pacjentom karte DiLO.
Prawdopodobnie wynika to z faktu, karta jest
odbierana przez Swiadczeniodawcow jako narzedzie
dla pfatnika do ,nieptacenia za wykonang prace”.
Doswiadczenia z pilotazu KSO wskazuja, ze oba
procesy (tj. pakiet i pilotaz) przenikajg sie i
uzupetniajg. W pilotazu kontrolowany jest czas
wykonania procedur, zawartos$¢ i kompletnos¢ etapow
diagnostyki, oceniana jest w czasie rzeczywistym
Sciezka pacjenta oraz dziatania catego systemu opieki
onkologicznej. Z kolei karta DiLO daje mozliwosé
kontroli czasu etapéw diagnostyki oraz wymusza
przeprowadzanie kolejnych etapéw diagnostyki.

System DiLO nie uwzglednia jednak nadzoru po
leczeniu, leczenia ambulatoryjnego, wznowy procesu
nowotworowego, a takze konsylium przed i po
leczeniu — czyli standardéw dzisiejszej kompleksowej
opieki onkologicznej. Modernizacja karty DiLO moze
zmierza¢ w dwéch kierunkach — jej uproszczenie lub
rozbudowanie dla kazdego nowotworu (karty
narzagdowe). Rozbudowanie wigze sie m.in. z
uwzglednieniem informacji o grupie ryzyka EAU u
mezczyzn po zakonczeniu etapu diagnostyki wstepne;j.
Tylko ta prosta modyfikacja databym mozliwosé
wielowymiarowej kontroli oceny jakosci. Karta w
wariancie narzgdowym powinna by¢ oparta o $ciezki
diagnostyczno-terapeutyczne opracowane przez
AOTMIT. Wyznaczone powinny by¢é minima
diagnostyczne, w tym dla opiséw badan obrazowych,
biopsyjnych, histopatologicznych, np. obligatoryjne
przestrzeganie zalecen PTP, PTR. Docelowo
finansowanie $wiadczer powinno by¢ uzaleznione od
jakosci wykonywanych procedur. Nalezy zmierza¢ w
kierunku objecia karta DiLO wszystkich pacjentéw z

nowotworami oraz urealnienia wyceny etapow i

procedur.
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Sesja nowotwordow skory

Sesje poswiecono oméwieniu innych niz operacyjnych mozliwosci leczenia nowotworéw

skory, ze szczegélnym zwréceniem uwagi na leczenie uzupetniajace w terapii czerniaka.

Wykfad: Leczenie okotoooperacyjne czerniaka E,I? Bl

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski

LLeczenie okotooperacyjne to zaréwno leczenie
adjuwantowe (obecnie jest standardem), jak i
neoadjuwantowe (prawdopodobnie niediugo bedzie
standardem) — dotyczy gtéwnie lll, ale tez czesciowo
IV stopnia zaawansowania. W [Il stopniu
zaawansowania ok. 60% chorych ma przerzuty do
weztéw chtonnych, w Il stopniu — ok. 40% chorych.
Leczenie adjuwantowe stosowane jest praktycznie u
wszystkich chorych w Il stopniu (z wylgczenie [lIA
SLNB do 1mm) oraz w resekcyjnym IV stopniu mozna
stosowac leczenie uzupetniajace.

Wedtug wynikéw badan leczenie uzupetniajgce i
immunoterapia dfugofalowo obnizajg ryzyko nawrotu
choroby (ok. 20% w wartosciach bezwzglednych,
30-50% w wartosciach wzglednych). Wszystkie
stosowane leki majg wysokg kategorie wiarygodnosci i
sg obecnie preferowanym sposobem leczenia
(wytyczne NCCN).

leczenie ukierunkowane molekularnie wykazuje duza

W badaniach szczegdtowych

skuteczno$¢ w pierwszym roku leczenia, nastepnie
korzy$¢ jest u chorych, u ktérych udato sie zniszczy¢
chorobe resztkowg i ta grupa ma wykazana poprawe
przezycia catkowitego. Toksycznodc jest wysoka, ale
jest odwracalna. W przypadku immunoterapii — okoto

40% chorych ma nawroty, jednak u czesci pacjentow

O} rr
wystepuje wczesne niepowodzenie tego leczenia.
Immunoterapia w duzych przerzutach musi mie¢ czas

na zadziatanie. Toksycznos$¢ dotyczy 14% pacjentow i
jest nieodwracalna. Przy kazdym ze sposoboéw

WEYA R

> postep w systemowym leczeniu
uzupetniajacym czerniakéw o wyzszym
ryzyku to najwazniejsze osiggniecie
terapeutyczne ostatnich lat;

> mutacje BRAF i MEKi — poprawa przezycia
wolnego bez nawrotéw, przezycia

catkowitego w Il stopniu > 1mm mikromet;

> Anty-PD-1: wygodnie (w statej dawce),

poprawa wynikéw w Il i IV stopniu, réwniez

w M1;

> brak bezposredniego poréwnania BRAFi +
MEKi vs PD-1 w BRAFm stopniu lll;

> nowe kierunki leczenia to biomarkery dla
leczenia uzupetniajacego i terapia
uzupetniajace w Il stopniu zaawansowania.
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leczenia wykazano redukcje przerzutoéw odlegtych,
szczegolnie w zakresie zaawansowanych przypadkéw.

Srednio 40 do 50% chorych bedzie miato nawroty,

niezaleznie od zastosowanej metody leczenia. Nowe
wyniki badan (badanie Keynote-716) wykazaty
leczenie uzupetniajgce w Il stopniu o wysokim ryzyku z
ujemna biopsja wezta wartowniczego zastosowano
pemrolizumab i po 12 miesigcach wykazano, ze
mozna osiggna¢ jedynie 3 proc. zysk w redukcji ryzyka
przerzutéw. Obecnie rozpoczeto sie badanie
niekomercyjne EORTC u pacjentéw w Il stopniu z
mutacjg BRAF. Opcje lecznicze u chorych po regres;ji
do choroby nieresekcyjnej po leczeniu uzupetiajgcym

V Kongres Onkologii Polskiej

— najlepszym schematem kombinacja Ipilimumabu i
nivolumabu, w przypadku mutacji BRAF — inhibitory
BRAF/MEK.

Leczenie neoadiuwantowe pojawia sie w
rekomendacjach, ale nie jest jeszcze standardem.
Pierwsze badania pokazuja, ze mozemy ograniczy¢
zakres chirurgii po leczeniu neoadjuwantowym u
chorych z przerzutami klinicznymi do weztow
chtonnych (nie wykonujemy limfadenektomii) — wyniki
badania PRADO. Obecnie trwa badanie NADINA,

ktére testuje nowe schematy leczenia.
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Sesja nowotworéw dolnego odcinka pokarmowego

Sesje poswiecono analizie terapii dolnego odcinka pokarmowego, zaréwno w zakresie

leczenia tzw. TNT, jak rowniez probleméw pacjentéow w kontekscie chemioterapii

pooperacyjnej oraz jakosci chirurgii jelita grubego

Wyktad: Problemy u chorych na raka odbytnicy: leczenie
bez operacji i catkowita terapia przedoperacyjna, tzw. TNT

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Bujko

W leczeniu raka odbytnicy obserwujemy znaczacy
postep — od ery catkowitego wyciecia mezorektum do
ery catkowitego leczenia przeoperacyjnego i
obserwacji po radioterapii bez operacji. Zatozenia do
stosowania TNT byly nastepujace: chemioterapia
pooperacyjna jest nieskuteczna, przed operacja
mozna podaé¢ wyzsze dawki chemioterapii niz po

operacji oraz przed operacjg mikroprzerzuty sa

Wazne:

> zgodnie z polskimi wytycznymi, brak jest
przekonujacych dowodéw naukowych na
rutynowe stosowanie catkowitej terapii
przedoperacyjnej;

> zgodnie z polskimi wytycznymi, obserwacja
bez chirurgii po radioterapii jest zalecanym
sposobem postepowania w osrodkach z
doswiadczeniem w stosowaniu tej metody;

> docelowo nalezy rozszerzy¢ jej stosowanie
w Polsce.

mniejsze niz po operacji. Dlatego postawiono
hipoteze, ze chemioterapia przed operacjg moze by¢
bardziej skuteczna niz po operacji, w tym moze
pomagac¢ w zmniejszeniu ryzyka przerzutéw odlegtych
i poprawie przezy¢ bezobjawowych. Sprawdzono to w
dwéch duzych badaniach z randomizacjg (RAPIDO i
PRODIGE23) i potwierdzono, ze chemioterapia przed
operacja wplywa na zmniejszenie ryzyka przerzutow
odlegltych (7% mniejsze ryzyko) oraz 7-procentowy
zysk w zakresie przezy¢ bezobjawowych. Metoda ta
nie wptyneta jednak na przezycia catkowite. Zgodnie z
wytycznymi NCCN catkowita przedoperacyjna terapia
jest dopuszczong opcja leczenia i w niektdérych
os$rodkach stosowane jako rutyna. W polskich
wytycznych zapisano, ze brak jest przekonujacych
dowoddéw na rutynowe stosowanie catkowitej terapii
przedoperacyjne;j.

Badanie populacyjne przeprowadzone w regionie
Manchester, w ktorym wzieto 129 chorych z catkowitg
kliniczna regresjg obserwowana bez chirurgii,
wykazato, ze u 34% pacjentéw pojawia sie nawrdt
miejscowy. Jednak az u 88% chorych z nawrotem
miejscowym miato skuteczng operacje ratujgcg — nie
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byto chorych z nieresekcyjnym nawrotem, u 5%
chorych pojawity sie przerzuty odlegte. W wyniku
badania dowiedziono, ze 3-letnie przezycia byly
lepsze u chorych obserwowanych (96% - obserwacja
vs 87% - operacja). Napromienianie jest wiec nie tylko
leczeniem, ale takze testem prognostycznym. Pomimo
nawrotu u 1/3 pacjentéw ryzyko zgonu z
niewyleczenia miejscowego jest mate (wg metaanaliz
od 0,2% do 1%). Z kolei wyniki polskiego
wieloo$rodkowego badania wskazujg, ze odsetek
chorych z catkowita regresja nowotworu po

napromienianiu wynosi ok. 10%, a rokowanie jest

bardzo dobre. Nalezy zatem przyjgé, ze jest to
metoda przyjazna pacjentom i trudno wyobrazi¢
sobie, ze mozna postepowac inaczej. W polskich
wytycznych zapisano, ze obserwacja bez chirurgii po
radioterapii jest zalecanym sposobem postepowania
w osrodkach z doswiadczeniem w stosowaniu tej
metody, poniewaz trudno jest rozpoznac¢ catkowita
regresje i wczesny nawrét. Obecnie pie¢ osrodkéow w
Polsce stosuje jg rutynowo. W przysztosci warto
rozszerzy¢ te metode w innych regionach.

%

Wyktad: Problemy u chorych na raka odbytnicy —

chemioterapia pooperacyjna i
strategie leczenia chorych na
przerzutowego raka odbytnicy

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Lucjan S.
Wyrwicz

Juz 30 lat temu wykazano, ze leczenie uzupetniajgce
zmniejsza ryzyko nawrotu o 15%, a takze wptywa na
przezycia catkowite. Wyniki badan z lat ‘90 i
poczatkéow 2000 oraz ich 10-letnie obserwacje (np.
MOSAIC) wptynety na obecny standard leczenia raka
odbytnicy. Nowe leczenie wplywa takze na wieksza
toksycznos¢ w postaci neropatii, ktéra jednak
stopniowo wygasa z czasem po zakonczeniu leczenia.
Stad rozwazania, czy 6é-miesigczna terapia
pooperacyjna chemioterapig w raku okreznicy nie jest
za dtuga. W meta-analizie IDEA wykazano, ze

obnizenie ryzyka neropatii obwodowej spada wraz ze

Wazne:

> aktualne zalecenia ESMO w zakresie

chemioterapii pooperacyjnej u chorych na raka

odbytnicy;

wplyw chemioterapii na czas do nawrotu i
przezycia catkowitego jest mniejszy w raku
odbytnicy niz w raku okreznicy;

dodatek oksaliplatyny moze by¢ korzystny dla
przezycia catkowitego;

nie ma jednoznacznych wytycznych co do

momentu, w ktérym powinno sie decydowaé o

leczeniu pooperacyjnym (cTNM czy ypTNM);

w przypadku pacjentéw z przerzutowym rakiem
odbytnicy nie mozna wskaza¢ jednej strategii
leczenia, istnieje bowiem ponad 100 kombinacji
postepowania, na podstawie pieciu
podstawowych parametréw klinicznych, ktére
ocenia sie przy badaniu pacjenta.
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skroceniem terapii z 6 do 3 miesiecy. Ponadto
wykazano, ze krétsza terapia nie wptywa na catkowite
przezycia. Badanie PETTAC-6 w raku odbytnicy
wykazato, ze leczenie pooperacyjne zwlaszcza z
dodatkiem platyny, nie wptywa na przezycia catkowite.
Oznacza to, ze nie kazdy chory musi otrzymywaé
agresywne leczenie, a obserwacja jest réwnie
skuteczna co chemioterapia. Podobne wyniki
pokazato badanie PROCTOR-SCRIPT.

EMVI ( wzrastanie nowotworu w kierunku | do naczyn
zylnych w mezorektum ) wystepuje u 45% chorych w 3
stopniu zaawansowania oraz 24% w 2 stopniu
zaawansowania. Nie jest to cecha wytacznie dla raka
odbytnicy. EMVI wigze sie z ryzykiem nawrotu
systemowego (meta do watroby, etc.). W teorii nie ma
zwigzku miedzy skutecznos$cia leczenia
przedoperacyjnego a obecnosciag EMVI. W przypadku
EMVI mamy do czynienia z dwukrotnie wiekszym
ryzykiem nawrotu choroby. W raku okreznicy mamy
problem ze zdefiniowaniem chorych wysokiego ryzyka
w 2 stopniu zaawansowania. Wedtug wynikéw badan
rokowania oparte o badanie ctDNA wykazato, ze
wystepuje ryzyko 18-krotne ryzyko nawrotu choroby,
jesli jest ,positive ctDNA". Badania oparte o cechy
kliniczne wykazaty 3-krotne ryzyko. Docelowo o u
chorych z niskim ryzykiem po badaniu ctDNA zalecana
bedzie obserwacja, z wysokim ryzykiem stosowana
bedzie chemioterapia. Obecnie trwa badanie, ktére
potwierdzi te hipoteze.

Kiedy stosowac leczenie uzupetniajgce w raku
odbytnicy? W przypadku gérnego rektum w 3 stopniu
zaawansowania lub w typie ypT4 po operacji; jesli u
pacjenta byta dobra tolerancja leczenia
przedoperacyjnego i ,zta histologia”; jesli
wystepowaty niekorzystne cechy przez leczeniem na

badaniu MRI, tj. zajete wezly grupy bocznej, zajete

wezty biodrowe wspodlne, makroskopowo widoczne
zatory w naczyniach krwiono$nych. Odpowiedz na
pytanie czy kazdy chory z przerzutowym rakiem
odbytnicy jest ,taki sam”, jest bardzo trudna. Istnieje
bowiem ponad 100 kombinacji postepowania, na
podstawie pieciu podstawowych parametrow
klinicznych, ktére oceniamy przy badaniu pacjenta.
Nie mozna zatem wskaza¢ jednego algorytmu. Jaka
zatem strategia w przerzutowym raku odbytnicy? Na
konsylium nalezy postawi¢ pytania: czy leczenie
radykalne jest celem — jesli tak, to stosujemy dowolny
wspotczesny schemat TNT; jesli nie ma perspektywy
na leczenie radykalne — czy ognisko pierwotne jest
objawowe? Jesli tak — stosujemy chemioterapig. Czy
zagraza niewydolno$é narzadowa? Jesli tak -
stosujemy chemioterapie. W przypadku leczenia
oligo-przerzutowego raka odbytnicy, ograniczonego
do miednicy stosujemy radioterapie przdeoperacyjng
z podwyzszeniem dawki na zmiane nie poddawang
resekcji, chemioterapia w ramach TNT i rozwaza sie

leczenie pooperacyjne.
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Wykfad: Jakos$é w chirurgii jelita grubego

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Marek Bebenek

W ramach pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej w
Dolnoslaskim Centrum Onkologii zostat stworzony

pierwszy w Polsce system monitorowania jakosci

* odsetek pacjentdw wymagajacych hospitalizacji z
powodu powiktan po leczeniu chirurgicznym;

e odsetek $wiadczeniobiorcow, u ktérych wykonano

opieki onkologicznej. System funkcjonuje od 1 lutego badania genetyczne i molekularne czynnikéw

2019 r. i zgromadzit dane o 1200 chorych na raka jelita

predykcyjnych w IV stopniu;
grubego (C18-C20). W ramach systemu

analizowanych jest 16 miedzynarodowych miernikéw * odsetek zabiegéw operacyjnych wykonanych

jakosciowych dla raka jelita grubego, w tym m.in.: metoda mafoinwazyjna;
* ocena kompletnosci diagnostyki wstepnej i * odsetek badar histopatologicznych

pogtebionej przez konsylia; pooperacyjnych u pacjentéw z nowotworem jelita
grubego, u ktérych liczba ocenionych weztow

chtonnych wynosita co najmniej 12 (C18/C19);

Wazne: * odsetek wystgpienia nieszczelnosci zespolen w

> opieka nad pacjentem powinna przebiega¢ nowotworze jelita i odbytnicy.

Scisle wg sciezki postepowania w leczeniu
raka jelita grubego;

Przyktadem mozliwych powiktarh okotooperacyjnych w
raku odbytnicy jest uszkodzenie wtdkien i splotow
> staly monitoring parametréw zwiazanych z nerwowych miednicznych. Po catkowitej resekgji krezki
jakoscia leczenia nowotwordw, jaki

zaproponowano w pilotazu Krajowej Sieci
Onkologicznej jest jedynym rozwigzaniem

sprzyjajacym poprawie wynikéw leczenia.

odbytnicy — 80% tego typu operacji konczy sie
uszkodzeniem nerwdw, a uszkodzenie ma charakter
jatrogenny (dysfunkcje pecherza moczowego i
dysfunkcje seksualne). Dlatego identyfikacja nerwdw
miednicy matej podczas operacji resekcji odbytnicy
powinna by¢ obligatoryjna.
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Sesja ,Wspdtczesnej diagnostyki genetyczno-molekularnej”

Badania genetyczne stanowia solidne podstawy w optymalizacji personalizowanej terapii,

dlatego sesje poswiecono omoéwieniu celow tak prowadzonego leczenia, jak réwniez

jakosci diagnostyki molekularnej i praktyk z niektérych osrodkéw w Polsce.

Wyktad: Znaczenie badar genetycznych dla optymalizacji  [=];3
personalizowanego postepowania klinicznego w onkologii %

Prowadzaca: prof. dr hab. n. med. Maria Sasiadek

Celem medycyny precyzyjnej, opartej na znajomosci
genetycznej etiologii choroby, jest wprowadzenie
postepowania leczniczego ukierunkowanego na
okreslone zmiany molekularnej bedacej przyczyna
patologii. |dea takiego postepowania jest
optymalizacja terapii poprzez stosowanie precyzyjnie
ukierunkowanych lekéw, minimalizacja skutkéw
ubocznych oraz optymalizacja kosztéw opieki nad
pacjentem (zmniejszone ryzyko leczenia

nieskutecznego lub prowadzacego do powiktan).

Zaburzenia funkcji onkogendw, gendw supresorowych
i mutatorowych prowadzg do niestabilnosci
genetycznej komdrek nowotworowych. Niestabilnosé
ta moze wyraza¢ sie na poziomie chromosomowym,
genowym lub zaburzen epigenetycznej regulacji
ekspresji genéw. Niestabilno$¢ genetyczna jest
przyczyna zaburzen/zmian ich wtasciwosci
biologicznych, a takze rozwoju odpornosci na
stosowane leczenie. Kazdy pacjent ma dwa genomy —
wilasny, podstawowy pacjenta, drugi - genom
nowotworu. Dlatego onkolog musi zadaé biologowi

molekularnemu konkretne pytanie - jaka jest

charakterystyka konkretnego guza lub czy wystepuja
dziedziczne mutacje (co nie wyklucza oznaczenia
profilu genetycznego guza). Okoto 5-15% wszystkich
nowotworédw ma charakter dziedziczny. Znaczenie
badan genetycznych: markery prognostyczne,
diagnostyczne, predykcyjne, farmakodynamika i
prognozowanie ryzyka wystgpienia przerzutéw.

Wazne:

> klasyfikacja molekularna stata sie
réwnoleglym do histopatologicznej
systemem klasyfikacji nowotworéw;

> obecnie kompleksowe diagnozy maja duze
znaczenie kliniczne dla optymalizacji terapii

poprzez stosowanie precyzyjnie
ukierunkowanych lekéw;

> dzieki badaniom molekularnym mozemy

zmniejszy¢ ryzyko leczenia nieskutecznego

lub prowadzacego do powiktan.
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Wykfad: Wysoka jakos¢ diagnostyki molekularnej podstawg do
optymalizacji postepowania terapeutycznego w raku jajnika -

do$wiadczenia Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii

Prowadzacy: dr hab. n. med. Artur Kowalik

Kazdego roku w Polsce odnotowujemy 3800 nowych
zachorowan na raka jajnika, co stanowi ok. 5% nowych
zachorowan na nowotwory. Rak jajnika jest
heterogenng grupg choréb jamy brzusznej. 24-28%
pacjentek z rakiem jajnika ma mutacje BRCA1/2, czyli
ok. 600 pacjentek. Wyrézniamy w BRCA mutacje

patogenne dziedziczne oraz niedziedziczne

Wazne:

> jakos$é w diagnostyce molekularnej jest
najwazniejsza, jakosc¢ zalezy od
wprowadzenia procedur opisujacych
badanie genetyczne wg ISO;

walidacja badania: obliczenie czutosci,
specyficznosci oraz powtarzalnosci
wykonywania badania;

czas wykonania badania, tj. 2-3 tygodnie od
otrzymania skierowania i materiatu;

koniecznosé cyklicznych kontroli
wewnetrznych wraz z prowadzeniem
dokumentacji;

Istotne coroczne uczestnictwo w
zewnetrznych kontrolach jakosci EMQN.

(somatyczne). Dziedziczne wystepowanie raka jajnika i
raka piersi z mutacjami BRCA1/2 dotyczy 14-21%
pacjentek, w tym mutacje zatozycielskie stanowig ok.

65%, a reszta jest rozsiana w calych sekwencjach
gendéw BRCA1/2. Mutacje somatyczne w BRCA1/2
(obecne tylko w tkance nowotworowej) stanowig 3-6%
pacjentek. Metylacja promotora genu BRCA1 dotyczy
10% pacjentek. Kilka procent - niepolipowaty rak jelita
(zespdt Lyncha) — mutacje genéw MSH1, MSH2, PMS1
i PMS2. Mutacje somatyczne BRCA 1/2 sg rownie
istotne dla leczenia raka jajnika.

W Swietokrzyskim Centrum Onkologii mutacje
BRCA1/2 wykrywa sie u 44% pacjentek bez historii
rodzinnej w wywiadzie. 25% przypadkéw stanowiag
pacjentki w wieku powyzej 60 rz. Wskazanie do
wykonania badan genetycznych okresla sie na
podstawie specjalnego algorytmu opracowanego
przez zespét SCO. Jako$¢ diagnostyki zalezy od
prawidtowego przeprowadzenie kluczowych faz w
interdyscyplinarnym podejsciu do diagnostyki BRCA,
tj. wyboru materiatu, utrwalenia, przygotowania
preparatéw histologicznych. Btedy na tych etapach
moga powodowad, ze w testach nie udaje sie uzyskac
wiarygodnego wyniku z materiatu konsultacyjnego.
Najbardziej optymalne do diagnostyki mutacji BRCA i
raku jajnika jest wykonywanie testu NGZ z
wykorzystaniem DNA izolowanego z tkanki
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nowotworowej. Zalety wykorzystywania tkanki jako
materiatu genetycznego w poréwnaniu do badania
krwi s m.in. takie, ze w jednym tescie wykrywane sa
mutacje somatyczne i germinalne (wskazanie do
leczenia PARPi). Warianty klasyfikowane sa wg 5-
stopniowej skali. Mutacje istotne kliniczne to: klasa 5
(mutacja patogenna) oraz klasa 4 (mutacja
prawdopodobnie patogenna). Technologia NGZ jest
czutg metody diagnostyczng oraz w sposéb szybki i

ekonomiczny — w jednym tescie — pozwala na badanie

Wyktad: Akredytacja laboratorium molekularnego

gwarancjg wysokiej jakosci
diagnostyki onkogenetycznej

Prowadzaca: dr hab. n. med. Izabela
kaczmanska

Dolnoslaskie Centrum Onkologii we Wroctawiu jako
pierwszy osrodek w kraju przechodzi akredytacje PCA
wg normy 15189 - akredytowane sa 4 procedury
diagnostyki molekularnej, w tym jedna procedura
NGS dla BRCA1/2. Akredytacja wymaga wsparcia
finansowego i kadrowego.

Aspekty prawne testéw genetycznych: Ustawa z dnia
27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej,
Rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 23 marca
2006 r. w sprawie standardow jakosci dla medycznych
laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych,
Wytyczne dla laboratoriow genetyki nowotworéw
litych, Projekt ustawy o testach genetycznych

wykonywanych dla cekdéw zdrowotnych (lub:

mutacji w catych genach, réwniez z materiatu
utrwalonego. Obecnie istnieje mozliwosc¢
finansowania badan genéw BRCA NGZ z NFZ.
Centrum pracuje réwniez nad wprowadzeniem
metody wykrywania niedoboru naprawy rekombinagji
homologicznej (HRD) — moze dotyczyé ok. 50%
chorych na raka jajnika. W bliskiej przysztosci moze
pojawi¢ sie konieczno$¢ wprowadzenia analizy HRD
jako standardowego $wiadczenia.

Wazne:

> proces akredytacji laboratorium to
dlugotrwaly i wymagajacy proces;

> dzieki niemu podnoszona jest jako$é

proceséw zachodzacych wewnatrz komérki;

> obowiazuja restrykcyjne zasady pracy, w
tym dobdér interdyscyplinarnego zespotu:

biolodzy, diagnosci laboratoryjni, specjalisci

laboratoryjnej genetyki medycznej,
walidacja petna i skrécona procedur
badawczych;

> sprzet pomiarowy i urzagdzenia pomocnicze
musza podlegac regularnym serwisom i
przegladom, musza by¢ wzorcowane i
sprawdzane, kazda interpretacja
laboratoryjna wyniku jest autoryzowana i
podlega odpowiedzialnosci (dodatkowe
ubezpieczenia).
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badaniach genetycznych i biobankowaniu), Ustawa o
testach genetycznych wykonywanych u cztowieka.
Rodzaje testéw genetycznych uzywanych w
laboratoriach: gotowe testy z certyfikatem CE IVD,
gotowe testy bez certyfikatow CE, testy RUO, testy
tworzone w laboratoriach (LTDs). Najwazniejsze
parametry testéow: doktadnos$é, powtarzalnosé,

odtwarzalno$é, precyzja, czuto$é i specyficznosc.

Akredytacja prowadzone jest przez Polskie Centrum
Akredytacji, europejskie: EMQN oraz GenQA. Wyniki
testow przechowywane sg przez 20 lat. Normy

V Kongres Onkologii Polskiej

regulacji dla laboratoriéw medycznych PN-EN ISO
15189:2013-05 - wersja polska, ktére okreslajg
wymagania dotyczgce zarzadzania i wymagan
technicznych. 22 maja 2022 r. wchodzi w zycie nowe
prawo unijne - nowe wymogi dla aparatury
diagnostycznej, tj. zapewnienie bezpieczenstwa i
dziatania wyrobéw medycznych do diagnostyki in vitro
(Rozporzadzenie (UE) 2017/746 w sprawie wyrobow
medycznych do diagnostyki in vitro). Zgodnie z nim
urzadzenia oraz odczynniki uzywane do diagnostyki

powinny mie¢ certyfikat CE IVDR.
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Sesja ,Nowotwory glowy i szyi”

Sesja zostala poswiecona oméwieniu wyzwan, ale i mozliwosci w zakresie leczenia
nowotworéw szyi i glowy oraz zasadnosci i mozliwosci ze stosowania chirurgii robotowej
w leczeniu tego rodzaju schorzen.

Wykfad: Mozliwosci i perspektywy radykalnego leczenia
skojarzonego chorych na nowotwory narzgdéw gtowy i szyi

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Sktadowski

Gtéwne problemy onkologiczne w nowotworach * Przerzuty odlegte (15-20%). Leczenie oparte o
narzaddw glowy i szyi: chemioterapie +/- radioterapie (MDRT - SBRT)
* Nadmierne zaawansowanie przypadkow przedtuza zycie o kilka miesigecy (kilkanascie
wykluczajace mozliwosci skutecznego radykalnego miesiecy w chorobie oligomestastatycznej);
LRL (w Polsce ok. 50%); e Brak skutecznego systemowego leczenia
* Duza liczba nawrotéw lokoregionalnych po LRL (w uzupetniajagcego LRL;
Polsce ok. 50 proc.). Mata skuteczno$¢ leczenia e Powiktania, objawy uboczne i choroby
Jratujgcego” (salvage); wspotistniejgce (jawne i ukryte) ograniczaja

tolerancje chorych na LRL i wymuszaja jego
niekompletnos¢;
Wazne:

Mozliwosci i perspektywy rozwigzan gtéwnych
> dziatania wspomagajace LRL nowotworéw probleméw onkologicznych w nowotworach narzadéw
glowy i szyi to przede wszystkim gtowy i szyi:

koordynacja pracy interdyscyplinarnego
zespotu, w skiad ktérego wchodza:
radioonkolog, onkolog kliniczny, chirurg

e Zwiekszenie skutecznos$ci leczenia
neoadjuvantowego-indukcyjnego np. poprzez

- : - - kojarzenie immunoterapii z chemioterapig oraz
HN, radiolog, pielegniarka onkologiczna, : P P

psychoterapeuta, higienista
stomatologiczny, neurologopeda, dietetyk,
internista, farmaceuta kliniczny i analityk
laboratoryjny.

skojarzenie chemioterapii z radioterapig;

* Zwigkszenie precyzji LRL przez poprawe
kwalifikacji pacjentow, dokfadniejszg patologie
pooperacyjna oraz wielodyscyplinarng,
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jednoczesna analize przypadku klinicznego penetracji farmaceutykéw w czasie radioterapii,
(WJAPO); poprawa promieniouleczalnosci nowotworu -
* Zwiekszenie skutecznosci radioterapii — poprawa zwiekszenie precyzji identyfikacji ksztattu i
promienioczutosci komoérek nowotworowych geometrii napromienianych objetosci tarczowych.

dzieki stosowaniu nowych lekéw, poprawa

Wyktad: Dylematy w wyborze leczenia systemowego
u chorych z nawrotami/przerzutami odlegtymi raka
narzagdow glowy i szyi

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Andrzej Kawecki

Leczenie systemowe nie dotyczy wszystkich chorych z
nawrotami badz przerzutami. U czesci pacjentow
nalezy rozwazy¢ chirurgie ratujgca (ocena w Wazne:

wysokospecjalistycznym osrodku chirurgii gtowy i szyi) > leczenie systemowe dotyczy pacjentéw, u

ktorych w efekcie leczenia radykalnego nie
udato sie uzyskac¢ pozadanego efektu;

lub powtérne napromienianie (pod uwage nalezy
wzig¢ kryterium czasowe >1 rok od radioterapii,

obecnie wiecej wskazan w SBRT) lub stosowad
schematy leczenia systemowego z udziatem

leczenie objawowe u chorych w dobrym stopniu : 0 o
immunoterapii wydaja sie optymalnym

sprawnosci.

postepowaniem w | linii leczenia z powodu
W przypadku leczenia systemowego chorych z nawrotéw lub przerzutéw odlegtych raka
nawrotami/przerzutami odlegtymi raka narzgdow ptaskonabtonkowego narzadéw glowy i
gtowy i szyi obecnym standardem w | linii leczenia, wg szyi;

dostepnej wiedzy medycznej, jest schemat PFE o .
epnel / yeanel. ) obecnym standardem w | linii leczenia, wg

dostepnej wiedzy medycznej jest schemat
PFE Extreme, ktory jest skuteczniejszy od
chemioterapii konwencjonalnej;

Extreme, ktory jest skuteczniejszy od chemioterapii
konwencjonalnej (w Polsce o marca 2020 r. dostepny
jest program lekowy). Wyniki badania Keynote 048,

wykazato, ze monoterapia pembrolizumabem i
w przypadku ekspresji PD-L1 monoterapia

pembrolizumabem i leczenie skojarzone PF
z pembrolizumabem s3a skutecznie od PFE
Extreme (wyniki badania Keynote 048).

leczenie skojarzone PF z pembrolizumabem sa
skuteczniejsze od PFE Extreme w przypadku ekspres;ji
PD-L1 (metoda zarejestrowana przez FDA i EMA).
Obligatoryjnym warunkiem kwalifikacji pacjentéow do
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powyzszych schematéw leczenia jest stopien
sprawnosci 0-1 wg ECOG/WHO. Dane z badan
rejestracyjnych dotycza nowotwordw
ptaskonabtonkowych krtani, krtaniowej i ustnej czesci
gardfa i jamy ustnej. W badaniu Keynote048 przezycia
catkowite byly wieksze niz w schemacie Extreme,
dziatania niepozgdane byly trzykrotnie rzadsze (w
wariancie ). W wariancie || w badaniu KeynoteO4
odpowiedzi terapeutyczne byly wyrazniej trwalsze. Na
podstawie tych wynikéw ESMO opracowato wytyczne
postepowania (2020 r.).

W kwalifikacji chorych do leczenia nalezy bra¢ pod
uwage inne czynniki, nieokreslone w wytycznych
ESMO. S3 to m.in. dynamika progresji nowotworu
(zahamowanie progresji/regresja szybsza po
chemioterapii), nasilenie dolegliwosci zaleznych od
nowotwordéw (reedukacja dolegliwosci zwykle wtérna
do regresji, konieczne uwzglednienie ryzyka dziatan
niepozadanych po chemioterapii), leczenie Il linii
(skuteczne leczenie Il linii po Extreme / inhibitory
PD-1, skuteczne leczenie Il linii po monoterapii anty
PD-1 / Extreme).

Wyktad: Chirurgia robotowa w nowotworach gtowy i szyi

W | linii leczenia, przy braku przeciwskazan do
immunoterapii i CT + inhibitor EGFR: CPS (wptyw
ekspresji ligandu) > 20 - pembrolizumab lub
pembrolizumab / chemioterapia w skojarzeniu (przy
znacznej dynamice / nasilonych dolegliwosciach; CPS
1 - 20 — pembrolizumab (przy powolnej dynamice i
ograniczonych dolegliwosciach); CPS 1 - 20 -
pembrolizumab z chemioterapig lub PFE (Extreme)
(przy znacznej dynamice i nasilonych dolegliwosciach;
CPS < 1 - stosujemy PFE (Extreme) niezaleznie od
charakterystyki pacjenta. Aktualnie dostepne sg juz
badania nad modyfikacjg schematéw chemioterapii
kojarzonej z leczeniem ukierunkowanym molekularnie
w | linii leczenia (wyniki badania TPExtreme). Mediana
czasu przezycia (OS) byta wyzsza niz w
dotychczasowych badaniach (3-4 miesigce). Duzym
zyskiem jest spadek dziatar niepozadanych. Dostepne
sg rébwniez wyniki badania CheckMate 651 dotyczace
zastosowania dubletu immunoterapii. Jego wyniki na
razie wskazuja, ze taki schematy byt skuteczniejszy od
monoterapii w skojarzeniu z chemioterapia.

IEI=':'IEI_1

Prowadzacy: prof. dr hab. n. med. Wojciech Golusinski

Chirurg gtowy i szyi w ujeciu europejskim to
specjalista, ktéry zajmuje sie chirurgicznie wszystkim
od obojczyka do goéry, z wyjatkiem gatki ocznej (ale
oczodotem tak) i osrodkowym uktadem nerwowym,
podstawg czaszki, tarczyca, gardto. W Polsce
nowotwory gfowy i szyi operowane s3g przez
laryngologdw, chirurgéw szczekowo-twarzowych,

chirurgéw onkologicznych lub ogdlnych. W efekcie w

Polsce mamy duzy odsetek lokoregionalnych wznéw

(az 50%). Na $wiecie wznowy stanowiag 28-30%.

Chirurgia robotowa w nowotworach gtowy i szyi
(TORS) dotyczy trzech lokalizacji: cze$é ustna gardta
(oropharynx), czes¢ krtaniowa gardfa (hypopharynx)
oraz krtan (larynx). Wedtug badan klinicznych
przeprowadzonych w latach 1970-2000 dowiedziono,

ze powikfania po chirurgii sg dramatycznie wysokie
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(23-32%), co spowodowato zmiane trendéw leczenia
nowotwordéw czesci ustnej gardta z chirurgii na
radioterapie i radiochemioterapie. Kolejne badania
wskazaty (RTOG 91-11, RTOG 97-03, RTOG 99-14), ze
35 % pacjentéw z nowotworem czesci ustnej gardta
leczonych radiochemioterapia ma pdzne powikfania,
zmaga sie z objawami pdiniejszej toksycznosci
leczenia. Kolejng zmiang trendéw w leczeniu raka
czesci ustnej byta chirurgia matoinwazyjna. Wsréd
wskazan do chirurgii robotowej nalezy wymienic:
doskonaty dostep do guza przez jame ustng, dobra
widoczno$é guza i wyeksponowania z dojscia
przezustnego, doswiadczenie w chirurgii robotowej,
ocena potykania, niska promienioczuto$¢ guza oraz

preferencje pacjenta.

Do przeciwskazarh w stosowaniu tej metody leczenia
naleza: nieoperacyjny guz pierwotny lub wezta,
naciekanie zuchwy, naciekanie tylnej s$ciany gardia,
naciekanie tetnicy szyjnej wspdlnej, guz obejmujacy
powiez przed-kregostupowg. Chirurgia robotowa
stosowana jest takze przy wznowach nowotworéw
gardfa srodkowego. lloé¢ powiktan w zabiegach tego
typu spada wraz z doswiadczeniem operatora -

minimalna liczba zabiegéw dla operatora wynosi 50.

Wazne:
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> korzysci wynikajace z zastosowania robota

dla pacjenta: niski odsetek powiktan,
ograniczona utrata krwi, nie wymaga
tracheotomii, zachowanie zdolnosci
potykania, krotki czas hospitalizacji,
doskonaty efekt kosmetyczny;

korzysci wynikajace z zastosowania robota
dla chirurga: precyzyjne usuniecie tkanki
guza pod kontrola wzroku w powiekszeniu,
tréjwymiarowa wizualizacja pola
operacyjnego i stereotaktyczna lokalizacja
instrumentarium, zakres ruchéw
instrumentarium, obejmujacy wszystkie
kierunki w zakresie 540 stopni, redukcja
drzenia dioni oraz zmeczenia chirurga.
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Sesja raka piersi

Sesje raka piersi poswigcono omdwieniu wyzwan w zakresie leczenia tego rodzaju
nowotworu, ze szczegdlnym uwzglednieniem chirurgii piersi, systemowego leczenia
indukcyjnego oraz zasadnosci stosowania radioterapii dotu pachowego.

Wyktad: Chirurgia piersi — highway to hell

czy stairway to heaven?

Prowadzacy: dr hab. n. med. Wojciech M. Wysocki, prof. KAIAFM

Postep w diagnostyce obrazowej, biologii

molekularnej i metodach leczenia niezabiegowego,

powoduje, ze zakres leczenia chirurgicznego sie

wieksza deeskalacja chirurgii). Dla przyktadu, w

zaleznosci od podtypéw nowotworéw, pozytywna

odpowiedz u chorych z HER+ wynosi 40%, natomiast

u chorych LUM-A - tylko 0,3%. Odpowiedzi na
leczenie przedoperacyjne prébuje sie oceni¢ za

zmniejszyt w ostatnich dekadach.

W deeskalacji chirurgii raka piersi jest jednak granica. . . o
. . . pomocy pCR (patologic complete response), tj. w biops;ji
Leczenie przedoperacyjne systemowe stuzy temu, aby

potem dobra¢ leczenie w zaleznoéci od stopnia przezskérnej lub w badaniu obrazowym. Wyniki badan,

odpowiedzi (im lepsza odpowiedz chorego, tym np. MICRA, wykazaly, ze odsetek badan fatszywie
ujemnych wynosit 37%, co te metode w takim

zastosowaniu catkowicie eliminuje. Z kolei wyniki

Wazne: badania RESPONDER, w ktérym oceniono czutosc

biopsji i rezonansu wykazaty, ze odsetek badan

> pomimo, ze radiolodzy rozpoznaja coraz
wczesniejsze przypadki, onkolodzy kliniczni
sg coraz skuteczniejsi, a operacje sa mniej

fatszywych ujemnie wynosit 17,8%. Biopsje
przezskérne zapewniajg pewna skuteczno$¢, jednak
rozlegte — nie mozna pomija¢ wyciecia czuto$c i swoistos¢ zalezy od wielu czynnikdw (wyniki
~ogniska resztkowego”, nawet

uwzgledniajac petna radiologiczna

odpowiedz na leczenie (rCR).

fatszywie ujemne wynosity 5-50%). Badania naukowe
wskazujg, ze nie jest to metoda dostatecznie
doktadna, w zwigzku z czym nie mozna bezpiecznie

oming¢ zabiegu chirurgicznego.
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Wykfad: Czy mozliwa jest deeskalacja RT dotu pachowego?

Prowadzaca: dr hab. n. med. Elzbieta Senkus-Konefka

Analizy dotyczace leczenia pachy za pomoca chirurgii
dotu pachowego s3 powszechnie znane. Z badan
wynika réowniez, ze inwazyjne zabiegi mozna zastgpic
radioterapia. Wiadomym jest réwniez, ze radioterapia
na obszary weztowe poprawia wyniki. Z
randomizowanych badan wynika, ze radioterapia na
obszary weztowe zwigksza odsetek przezycia wolnych
od przerzutéw odlegtych. Nieznana jest natomiast rola
napromienienia poszczegdlnych grup weztowych i aby
moc ocenic¢ rzeczywiste korzysci z radioterapii pachy
po indukcyjnym leczeniu, nalezy wzig¢ pod uwage
dwa aspekty. Pierwszym z nich jest ocena ryzyka
nawrotu choroby, ktére jesli jest wystarczajgco wysokie
zmusza do leczenia za pomocg radioterapii. Drugim
jest ocena realnej, petnej skutecznosci zastosowane;j
metody. Spefnienie tych dwéch warunkow
jednoczesnie daje podstawy do wdrozenia takiego
rodzaju leczenia. Analiza réznych (randomizowanych i
nierandomizowanych) badan nasuwa wniosek, iz
zastosowanie leczenia miejscowego nie jest
skuteczne, jesli leczenie systemowe réwniez nie
przyniosto dobrego efektu. W odpowiedzi na pytanie
czy deeskalacja pachy jest bezpieczna u chorych po

leczeniu systemowym warto odnie$¢ sie do zalecen,

Lt

ktére mowig jasno, ze w przypadku wyjSciowego
zajecia weztow chtonnych i braku wykonania
limfadynektomii, napromienianie jest zalecane.
Radioterapii moga unikngé osoby z optymalng
odpowiedzig takze w obrebie raka piersi, maja
korzystne fenotypy, niskie wyjsciowe stadium N (jeden
lub dwa zajete wezly, nie wiece)), jak rowniez chorzy
po zabiegach oszczedzajgcych i w starszym wieku.

Wazne:

> radioterapia na obszary weztowe zwieksza
odsetek przezycia;

zastosowanie radioterapii powinno opieraé

sie na dwoch kwestiach: ocenie ryzyka

nawrotu choroby oraz petnej skutecznosci w

zakresie zastosowanej metody;

odejscie od radioterapii moze by¢ zasadne

w populacji niskiego ryzyka, u ktérych
doszto do catkowitej remisji patologicznej,
mimo zajetych wyjsciowo weztéw
chionnych;
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Wyktad: Czy systemowe leczenie indukcyjne moze by¢

skrojone na miare?
Prowadzaca: dr n. med. Aleksandra kacko

Czy dla kazdej chorej optymalnym schematem
przedoperacyjnego leczenia sg antracykliny w
taksoidem +/- anty HER-2? Zalety stosowania takiego

BCS, zwiekszenie czestosci leczenia oszczedzajgcego,
rowniez dotu pachowego, wczedniejsze leczenie

mikroprzerzutéw, ocena wrazliwosci na leczenie in

schematu to przede wszystkim: umozliwienie resekgji vivo, badania translacyjne, modyfikacja leczenia w

guzdéw wyjsciowo nieoperacyjnych, lepsze warunki dla zaleznosci od odpowiedzi, odpowiedz patologiczna
czynnikiem prognostycznym (TNBC, HER-2/+/), czas

na wykonanie badann genetycznych, identyfikacja

Wazne: chorych, ktére wymagaja ,,dodatkowego” leczenia lub

> pozadanym kierunkiem jest zmiany strategii leczenia. Wsréd wad tego
indywidualizacja leczenia; postepowania nalezy wymienié: opdznienie leczenia

> w indywidualizacji leczenia niezwykle wazne miejscowego (ryzyko progresji guza), utrata danych

jest skojarzenie i sekwencja; rokowniczych wynikajacych z oceny patologicznej

> . : . nieleczonego nowotworu, ryzyko nadmiernego
schemat leczenia dobierany jest na

podstawie ryzyka nawrotu, na podstawie
cech chorego, biologii guza, leczenie
modyfikowane na podstawie odpowiedzi;

leczenia, ryzyko niedostatecznego leczenia
miejscowego. Jedli kliniczne zaawansowanie zostato
niedoszacowane, wystepuje ryzyko ,niedostatecznego

leczenia”. Jesli NACT zostaje przerwana, brak czasu
> na podstawie dostepnych standardéw nie

zawsze jest mozliwos¢ odpowiedzi na kazde
pytanie.

na dziatania ochrony ptodnosci.
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Podsumowanie

P Kluczowym aspektem poprawy jakosci
i dostepu do opieki onkologicznej jest
wprowadzenie Krajowej Sieci
Onkologicznej. Niezbedna jest
standaryzacja opieki nad pacjentem,
jak réwniez pomiar efektywnosci
dziatan, monitorowanie jakosci opieki i
satysfakcji pacjenta.

P Niezbedne jest opracowanie i
wdrozenie Sciezek pacjentéw z
okreslonymi typami nowotworéw.

P System powinien zmierza¢ w kierunku
pfacenia za jakosé¢, nie za ilos¢. W tym
celu nalezy wprowadzi¢ wskazniki i
mierniki oraz system monitorowania
jakosci w onkologii.

P Staly monitoring parametréw
zwigzanych z prowadzong terapia ( jak
w pilotazu Krajowej Sieci
Onkologicznej ) sprzyja poprawie
wynikéw leczenia nowotwordw.

P Zgodnie z planem zawartym w
Narodowej Strategii Onkologicznej
niezbedne jest state prowadzenie
dziatan w zakresie edukacji i
profilaktyki zdrowotnej.

P Konieczne jest praktyczne ksztatcenie

kadr w onkologii. Wazne jest
przygotowania specjalistycznej kadry
do pracy w interdyscyplinarnym
zespole oraz do petnienia
kompleksowej, skoordynowanej opieki
nad pacjentem onkologicznym (w tym
staze w osrodkach narzadowych).

Dla o$rodkéw onkologicznych istotne
powinno by¢ state podnoszenie
kompetencji kadr, uczestnictwo w
audytach, akredytacjach i
zewnetrznych kontrolach.

Konieczna jest implementacja nowych
technologii, w tym réwniez Al i
wirtualnej rzeczywistosci.

Zrozumienie biologii nowotworu jest
podstawg postepu.Badania
molekularne s przyszioscia leczenia
nowotworow.

Kierunkiem rozwoju terapii
onkologicznych jest indywidualizacja,
optymalizacja i precyzja. Priorytety:
poprawa wynikéw leczenia, skrécenie
czasu diagnostyki i terapii, wiekszy
komfort i bezpieczeristwo pacjenta.
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