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NOWE MOZLIWOSCI CHIRURGII | LECZENIA OKOtOOPERACYJNEGO RAKA PELUCA

Rak ptuca pozostaje jednym z najwiekszych wyzwan wspdtczesnej onkologii. Pomimo postepow
w diagnostyce i leczeniu, wysoka sSmiertelnos¢ oraz duza liczba rozpoznan w zaawansowanym
stadium niosa za soba pilng potrzebe wdrazania skuteczniejszych strategii terapeutycznych.
W ostatnich latach dynamiczny rozwdj technologii medycznych oraz innowacyjnych metod le-
czenia otworzyt nowe mozliwosci zarowno w obszarze torakochirurgii, jak i terapii systemo-
wych. Wprowadzenie technik matoinwazyjnych, takich jak wideotorakoskopia (VATS) czy chi-
rurgia robotowa, znaczaco zwiekszyto bezpieczeristwo operacji i poprawito komfort pacjentow.
Réwnoczesnie nowoczesne metody leczenia okotooperacyjnego, w tym immunoterapia i terapie
ukierunkowane molekularnie, pozwalaja na bardziej precyzyjne i skuteczne podejscie do terapii
nowotwordw ptuca. Jest to nowe wyzwanie dla torakochirurgéw i wymaga ich aktywnego udziatu
w diagnostyce i procesie planowania sciezki leczenia chorego we wspdipracy ze specjalistami
onkologii klinicznej i diagnostami.

Niniejszy suplement do dokumentu kierunkowego ,Misja Rak Ptuca 2024-2034" ma na celu przed-
stawienie najnowszych osiagnie¢ w chirurgii i leczeniu okotooperacyjnym raka ptuca. Zawiera on
szczegotowg analize nowoczesnych technik torakochirurgicznych, w tym rosngcego znaczenia
chirurgii robotowej oraz wczesnego wdrazania terapii okotooperacyjnych, ktére mogag znaczaco
poprawi¢ wskazniki przezZycia pacjentow.

W kontekscie optymalizacji opieki nad chorymi na raka ptuca w Polsce, niezwykle wazny jest
rozwaj wielospecjalistycznych zespotéw, wdrozenie osrodkéw kompetencji (Lung Cancer Units)
oraz zwiekszanie dostepnosci kompleksowych metod diagnostyki i leczenia, w tym wprowadze-
nie refundacji procedur z zakresu torakochirurgii robotowej oraz szersza implementacja leczenia
okotooperacyjnego.

Przedstawiona analiza i rekomendacje maja na celu wsparcie srodowiska medycznego, decy-
dentdw oraz organizacji pacjenckich w dazeniu do poprawy standardow leczenia raka ptuca
w Polsce. Inwestycje w modele opieki kompleksowej oraz nowoczesne technologie i innowacyjne
terapie stanowig szanse na wydtuzenie zycia pacjentow i znaczgca poprawe jego jakosci.

Zapraszamy do lektury.

Dowiedz sie wiecej na temat
MISJI RAK PLUCA 2024 - 2034
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1.1. Postep w matoinwazyjnej chirurgii
klatki piersiowej

Leczenie chirurgiczne raka ptuca pozostaje najsku-
teczniejszg metoda leczenia nowotwordéw ptuca,
dajagcg szanse na catkowite wyleczenie. Standard
leczenia operacyjnego polega na wykonaniu anato-
micznej resekcji migzszu ptucnego oraz systemo-
wym usunieciu weztéw chtonnych ptucnych i $réd-
piersia po stronie operowane;j.

Do zabiegu chirurgicznego kwalifikowani sg chorzy
w |, Il oraz w wybranych przypadkach w Ill stopniu
zaawansowania choroby wedtug skali TNM (aktual-
na 9 edycja — zalecenia IASLC - wytyczne dla raka
ptuca [1]).

W ostatnich dwdch dekadach nastqpit
ogromny rozwdj technik matoinwazyjnej
torakochirurgii, ktora znacznie zmniejsza
uraz operacyjny, przyspiesza rekonwalescencje
pacjenta i jego powrdt do zdrowia.

Resekcja anatomiczna polega na usunieciu po-
jedynczego ptata ptuca - lobektomia, usunieciu
dwoch ptatow prawego ptuca - bilobektomia lub
usunieciu catego ptuca - pneumonektomia. W przy-
padku prawego ptuca, w zaleznosci od lokalizacji
i wielkosci guza wykonywana jest lobektomia gér-
na, srodkowa lub dolna, a w przypadku zmian prze-
kraczajacych granice jednego ptata — bilobektomia
gorna lub dolna. Po stronie lewej wykonuje sie lo-
bektomie gérng lub dolna.

Pneumonektomia (usuniecie catego ptuca) wyko-
nywana jest coraz rzadziej, w przypadku guzéw
zlokalizowanych centralnie, przywnekowo lub obej-
mujgcych wszystkie ptaty ptuca, przede wszystkim
ze wzgledu na duza liczbe powiktai pooperacyj-
nych oraz istotne uposledzenie wydolnosci odde-
chowej zwigzane z rozlegtoscig resekcji. Dlatego,
zawsze, kiedy jest to mozliwe, chirurg powinien roz-
wazy¢ resekcje mankietowe, polegajgce na odcin-
kowej resekcji nacieczonego nowotworowo frag-
mentu oskrzela gtéwnego lub pnia tetnicy ptucnej,
a nastepnie na ich zespoleniu.

NOWE MOZLIWOSCI CHIRURGII | LECZENIA OKOEOOPERACYJNEGO RAKA PLUCA

Na znaczeniu zyskuje segmentektomia czyli re-
sekcja pojedynczego lub kilku segmentéw ptuca w
przypadku guzéw o srednicy do 2 cm. Odlegte wyni-
ki leczenia pacjentéw wskazujg, ze efekty operacji
metodg segmentektomii sg poréwnywalne do usu-
niecia catego ptuca [2]. Zgodnie z wytycznymi Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgéw
(EACTS), w takich przypadkach, niezwykle istotne
sg odpowiednia kwalifikacja i planowanie rozlegto-
$ci resekcji [3].

Elementem kazdej resekcji anatomicznej raka ptu-
ca jest rozlegta limfadenektomia tzn. usuniecie
weztow chtonnych ptucnych i srédpiersia. Pozwa-
la ona na doktadniejszg ocene stopnia zaawanso-
wania choroby poprzez wykrycie lub wykluczenie
obecnosci zmian przerzutowych w weztach chton-
nych i jest podstawag do kwalifikacji do poopera-
cyjnej, uzupetniajgcej chemioterapii, poprawiajgcej
wyniki odlegte u chorych w Il lub wyzszym stopniu
zaawansowania choroby.

Tradycyjna torakotomia, otwarcie i dostep do klat-
ki piersiowej z boku, najczesciej na poziomie pia-
tego miedzyzebrza, zapewnia szeroki dostep do
klatki piersiowej, ale oprocz naciecia przestrzeni
miedzyzebrowej na catej dtugosci i rozwarcia ze-
ber, wymaga przeciecia duzych grup miesniowych
klatki piersiowej. W zwigzku z dtugoscia naciecia
miedzyzebrza i koniecznosci szerokiego rozwarcia
zeber, torakotomia jest gtéwna przyczyng duzego
nasilenia b6lu w okresie pooperacyjnym.

Wprowadzenie matoinwazyjnych metod
dostepu chirurgicznego pozwala nie tylko
zmniejszyc uraz operacyjny, ale niesie za sobq
takze wiele innych korzysci dla pacjenta na
etapie rekonwalescencji i procesu zdrowienia.

1.2. Wideotorakoskopia (VATS)

Techniki matoinwazyjne byly na poczatku stoso-
wane w chirurgii jamy brzusznej, a w pierwszej
potowie lat 90 zostaty zaadoptowane na potrzeby
chirurgii klatki piersiowej jako wideotorakoskopia
- rodzaj endoskopowej metody operacyjnej (VATS,
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Video-Assisted Thoracic Surgery) [4]. Poczatkowo
stosowano jg w diagnostyce inwazyjnej choréb
$ciany i narzadoéw klatki piersiowej, a nastepnie w
miare doskonalenia zaczeto jg wykorzystywac¢ do
zabiegdw resekcyjnych migzszu ptuca [5].

W Polsce pierwszy zabieg VATS lobektomii u chore-
go na raka ptuca wykonano w 1999 roku w Pozna-
niu. Obserwowany w kolejnych latach konsekwent-
ny wzrost liczby publikacji prezentujacych wyniki
leczenia chorych operowanych z powodu raka ptu-
ca metoda VATS potwierdzit, ze jest to bezpieczna
metoda operacyjna a wyniki odlegte leczenia sg po-
réwnywalne do wynikéw chorych operowanych na
drodze klasycznej torakotomii.

Zastosowanie maloinwazyjnego dostepu opera-

cyjnego VATS wiaze sie z szeregiem korzysci dla

operowanych pacjentow:

- zmniejszenie bolu w okresie pooperacyjnym,

zmniejszenie liczby powiktain pooperacyjnych,

istotne zmniejszenie ryzyka zgonu po zabiegu,

skrécenie czasu pobytu w szpitalu po zabiegu,

krotszy okres rehabilitacji pooperacyjne;j,

szybszy powrét do petnej sprawnosci,

lepsza tolerancja pooperacyjnej farmakotera-

pii,

lepszy efekt kosmetyczny,

- wysoka akceptacja tej metody chirurgii wsréd
pacjentow [7].

R 2R 20 2R 2 2
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VATS wykonuje sie poprzez ciecie o dtugosci 4-5
cm na poziomie IV lub V miedzyzebrza bez za-
stosowania zadnego typu rozwarcia zeber oraz
poprzez dodatkowe porty w liczbie od jednego do
trzech. Liczba portéw jest zalezna od stosowane;j
techniki operacyjnej [6].

W ostatnich latach coraz wiekszg popularnos¢ zdo-
bywa technika jednoportowa VATS, wykorzystu-
jaca wytacznie dostep roboczy podczas zabiegu.
Niezaleznie jednak od liczby zastosowanych por-
tow nie stwierdzono istotnych réznic klinicznych
w przebiegu pooperacyjnym metody jednoportowej
i wieloportowej.

W trakcie resekcji VATS zaopatrzone zostaja
wszystkie elementy anatomiczne, w zaleznosci od

rodzaju resekcji sg to: odpowiednie zyty ptucne, ga-
tezie tetnicy ptucnej i oskrzela. Stosuje sie w tym
celu endostaplery, ktérych tadunki dostosowane sg
do grubosci i charakteru poszczegdlnych struktur.
W przypadku mniejszych gatezi naczyn ptucnych
wykorzystywane sa klipsy naczyniowe lub narze-
dzia wysokiej energii.

W ostatnich latach widoczny jest dynamiczny
wzrost liczby zabiegow VATS na calym swiecie.
Technika ta dominuje w wiodqcych osrodkach
torakochirurgicznych jako podstawowa metoda
chirurgicznego leczenia raka pluca i innych
nowotworow klatki piersiowej. Obecnie w
Europie minimum 42% resekcji ptuc z powodu
niedrobnokomorkowego raka ptuca (NDRP) jest
wykonywanych metodq VATS [8].

Zmienia to paradygmat kwalifikacji do leczenia
operacyjnego chorych na raka ptuca - metoda VATS
jest aktualnie w kazdym przypadku metoda pierw-
szego wyboru. Jedynie miejscowe zaawansowanie
choroby, koniecznos¢ wykonania skomplikowanych
resekcji mankietowych lub inne czynniki miejscowe
mogag wymagac zastosowania torakotomii.

W Polsce prawie potowa (ponad 45%)
zabiegow resekcyjnych z powodu raka ptuca
jest wykonywana metodq VATS,

a w wiodqcych osrodkach wigkszosc resekcji
jest wykonywana juz matoinwazyjnq metodq
VATS (od 65 proc. do 85 proc. zabiegow).
Plasuje to Polske w czolowce krajow
europejskich [9].

Jest to skala niespotykana w innych rodzajach za-
biegéw onkologicznych wykonywanych w Polsce.

Analizujgc dostepnos$¢ operacji torakoskopowych
VATS w Polsce w poréwnaniu z resztg Europy, moz-
na zauwazy¢ kilka istotnych trendéw [10]:

Rosngca dostepnosé: W latach 2012-2017
liczba operacji VATS wzrastata w tempie 50%
rocznie, co $wiadczy o dynamicznym rozwoju
tej metody.



Stabilizacje na poziomie 40% - 45%: Od 2017
roku odsetek operacji wykonywanych tg me-
todg ustabilizowat sie na poziomie okoto 40-
45%% wszystkich resekcji ptuca z powodu
choroby nowotworowej.

Nierownosci w dostepnosci geograficznej:
Okoto 80% operacji VATS jest przeprowadza-
nych w zaledwie o$miu osrodkach torakochi-
rurgicznych, co wskazuje na duze zréznico-
wanie dostepu do tej techniki miedzy réznymi
regionami kraju.

1.3. Chirurgia robotowa

Wprowadzenie robotéw chirurgicznych byto kolej-
nym znaczgcym krokiem w rozwoju matoinwazyjnej
torakochirurgii, majgcym wptyw na dalszg poprawe
wynikow leczenia, zwiekszenie bezpieczenstwa za-
biegu i poszerzenie zakresu zabiegéw wykonywa-
nych matoinwazyjnie [11].

Postep technologiczny w zakresie matoinwazyj-
nych zabiegéw operacyjnych spowodowat bardzo
dynamiczny wzrost liczby wykonywanych zabie-
goéw VATS oraz wideotorakoskopii wspomaganej
robotem tzw. RATS (robotic assisted thoracoscopic
surgery).

Systemy robotyczne pozwalajg na jeszcze wigkszg
precyzje i kontrole podczas zabiegu operacyjnego,
co:
eliminuje potrzebe duzych naciec¢,
zmniejszenie ryzyko uszkodzenia tkanek i na-
rzadow,
minimalizuje ryzyko infekcji,
skraca czasu pobytu w szpitalu i rekonwale-
scencji po zabiegu.

Roboty chirurgiczne sg aktualnie wykorzystywane
w operacjach klatki piersiowej, w tym gtéwnie: chi-
rurgicznym leczeniu nowotwordéw ptuca srodpiersia
i przetyku, nowotworéw uroonkologicznych (pro-
staty, nerki, pecherza moczowego), raka jelita gru-
bego, nowotworow ginekologicznych czy w bariatrii
i kardiochirurgii.

NOWE MOZLIWOSCI CHIRURGI

LECZENIA OKOLOOPERACYJNEGO RAKA PLUCA

Operacje robotyczne w torakochirurgii zyskujq
na znaczeniu, dzieki umozliwieniu precyzyjnej
manipulacji w warunkach ograniczonej
przestrzeni lub w bezposrednim sqsiedztwie
duzych naczyn i serca.

Wysoki poziom chirurgii matoinwazyjnej w osrod-
kach torakochirurgicznych w Polsce niesie mozli-
wosci dalszego rozwoju zabiegow wspomaganych
robotem. Barierg pozostajg jednak wysokie koszty
tych technologii i ograniczone mozliwosci inwesty-
cji na poziomie lokalnym (szpital, samorzad). War-
to podkresli¢, ze placowki medyczne, ktore daza
do zapewnienia najwyzszej jakosci opieki, zainwe-
stowaty juz lub planujg inwestycje w systemy robo-
tyczne, aby umozliwié precyzyjne procedury chirur-
giczne i lepsze efekty leczenia swoich pacjentéw.
W zwigzku z tym, istnieje potrzeba stworzenia
krajowego programu rozwoju chirurgii robotowej
w leczeniu nowotworéw ptuca i innych nowotwo-
réw klatki piersiowe;.

1.3.1. Zalety chirurgii robotowej klatki piersiowej [12]:

Jednga z gtéwnych korzysci chirurgii robotowej no-
wotwordw klatki piersiowej jest zwiekszenie precy-
zji i bezpieczenstwa zabiegow. Roboty chirurgiczne
S3 wyposazone w zaawansowane narzedzia, takie
jak mikro-kamery i manipulatory, ktére umozliwiaja
chirurgom doktadne obserwowanie i manipulowa-
nie narzadami wewnatrz klatki piersiowej. Dzieki
temu preparowanie tkanek jest bardziej precyzyjne,
co minimalizuje ryzyko uszkodzenia sgsiadujgcych
struktur i skraca czas rekonwalescencji pacjenta.

Istotng zaletg tej metody jest takze mniejsza in-
wazyjno$é zabiegow. Tradycyjne otwarte operacje
klatki piersiowej wymagaja duzego naciecia, co
wigze sie z duzymi dolegliwosciami bélowymi, dtu-
gim czasem gojenia i powaznymi bliznami. Robo-
tyka chirurgiczna umozliwia przeprowadzenie ope-
racji przy uzyciu niewielkich nacie¢, dzieki czemu
pacjenci doswiadczajg mniejszego bélu, krétszego
pobytu w szpitalu i szybszego powrotu do normal-
nej aktywnosci.
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Kolejna korzyscig ptyngca z zastosowania robotyki
w torakochirurgii jest mozliwo§¢é wykonywania bar-
dziej skomplikowanych i precyzyjnych zabiegow
niz w przypadku tradycyjnej wideotorakoskopii.
Doktadnos¢ jest kluczowa w przypadku operacji
torakochirurgicznych, zwtaszcza w operacjach re-
konstrukcyjnych drzewa oskrzelowego lub tetnicy
ptucnej (resekcje mankietowe). Roboty chirurgicz-
ne dajg chirurgom mozliwosci manipulowania na-
rzedziami w sposOb ergonomiczny i precyzyjny,
co znaczgco utatwia przeprowadzenie skompli-
kowanych operacji. Ma to szczeg6lne znaczenie
podczas limfadenektomii. Majgc to na uwadze,
chirurgia robotowa pozwala na dostep do skom-
plikowanych i matoinwazyjnych procedur wigkszej
liczbie pacjentéw [13][14].

Wspiera takze edukacje medyczna, dzieki symula-
torom chirurgicznym (wbudowanym w roboty), za
pomoca ktérych, mtodzi klinicysci moga rozwija¢
swoje umiejetnosci w bezpiecznym, powtarzal-
nym i kontrolowanym s$rodowisku. Tego rodzaju
szkolenia pozwalajg na zdobycie doswiadczenia
i pewnosci siebie przed przystgpieniem do wyko-
nywania operacji u pacjentéw. Przed rozpoczeciem
samodzielnej pracy, operator systemu robotyczne-
go musi przejs¢ dogtebny proces certyfikacji, co
przektada sie na jakos¢ i bezpieczenstwo zabiegow
[15]. W ramach certyfikacji odbywa sie szkolenia na
symulatorach, testy teoretyczne, obserwacje opera-
cji w jednostkach zewnetrznych (czesto zagranicz-
nych), operacje na zwtokach, egzamin praktyczny,
a pierwsze operacje wykonuje sie pod kontrolg
proktora (doswiadczonego chirurga w zakresie chi-
rurgii robotowej)[16].

1.3.2. Skutecznosc kliniczna chirurgii robotowej
klatki piersiowej i ptuca

W analizach poréwnujacych RATS do torakotomii,
potwierdzono jednoznaczne korzysci w zakresie
wiekszej precyzji zabiegu, mniejszego srédopera-
cyjnego urazu, mniejszego wolumenu ewakuowa-
nego ptynu z optucnej i mniejszego ryzyka prze-
dtuzonego przecieku powietrza, co skraca czas
drenazu, zabiegu i hospitalizacji pacjenta [14][15].

Podobne efekty zaobserwowano takze poréwnujac

RATS do VATS. Czas drenazu zostat skrocony z 74
godzin w grupie VATS do 31 godzin w grupie RATS,
co przetozyto sie na skrécony czas pobytu z 4,19
dnido 2,16 dni [17].

Metaanaliza 10 badan [18] wykazata poréwnywalny
czas hospitalizacji oraz drenazu. W badaniu (Red-
dy RM, 2018) autorzy wykazali znamiennie dtuzszy
czas operacji, ale mniejszg czestos¢ konwersji do
torakotomii (4,8% vs 8%) oraz mniejszg liczbe po-
wiktan (33,4% vs 39,2%), natomiast $miertelnos$¢
30-dniowa oraz odsetek pacjentéw wymagajgcych
transfuzji byt podobny [19].

Co istotne, czas hospitalizacji w przypadku chirur-
gii robotowej maleje wraz z nabraniem dos$wiad-
czenia przez osrodek i chirurga [21]. Ponadto
zmniejsza sie czas pobytu na oddziale intensywnej
terapii, ktory jest bardzo kosztochtonny [22].

Badania amerykanskie i japoniskie poréwnujgce
RATS do VATS potwierdzity takze odlegte wyniki
w zakresie przezycia i skuteczno$é onkologiczng
zabiegow RATS [23][24].

Chirurgia robotowa klatki piersiowej zapewnia:

- minimalng inwazyjnos$¢ zabiegu,

- wysoka precyzje zabiegu,

- eliminacje ryzyka zwigzanego ze zmeczeniem
i drzeniem miesni chirurga (szczegdlnie wazne
przy wysokim srednim wieku chirurgéw w Pol-
sce),

- lepsza widocznos¢ pola operacyjnego dzieki
obserwacji w trzech wymiarach, wysokiej roz-
dzielczosci obrazu oraz mozliwosci jego po-
wiekszenia,

- zmniejszone ryzyko uszkodzenia tkanek dzieki
zastosowaniu narzedzi o mniejszej Srednicy
z bardziej precyzyjna kontrolg i ograniczeniem
ich opierania na zebrach,

- tatwiejszy dostep do matych szczelin,
utatwienie zaktadania szwéw,

- ograniczenie utraty krwi podczas operacji,

- mozliwos¢ uzycia obrazowania z fluorescencja
do oceny perfuzji narzadoéw,

- minimalne ryzyko infekcji,

- skrécenie czasu rekonwalescencji po zabiegu,

- poszerzenie wskazan do wykonywania zabie-



géw matoinwazyjnych (resekcje mankietowe,
operacje w wyzszych stopniach zaawansowa-
nia).

1.3.3. Koszty bezposrednie i posrednie chirurgii
robotowej

Majac na uwadze obecnos¢ swiadczen chirurgii ro-
botowej w systemie opieki zdrowotnej istotne jest
zmapowanie kosztéow bezposrednich i posrednich
zastosowania tej metody. Niewatpliwie zakup sys-
temdéw robotowych stanowi znaczny wydatek inwe-
stycyjny dla szpitala. Koszty operacji robotycznej
sg zazwyczaj wieksze niz operacji VATS czy torako-
tomii. Natomiast pojawiaja sie oszczednosci zwia-
zane z krotszym czasem pobytu w szpitalu, mniej-
szg liczba powiktan i szybszym powrotem pacjenta
do zdrowia i sprawnosci (krétszy czas zwolnienia
chorobowego i absencji zawodowe;j).

Ponadto, jak pokazuje praktyka kliniczna, istnie-
ja sposoby redukowania kosztéw bezposrednich
operacji robotowej. Przyktadem moze byé uzycie
zwyktych staplerow endoskopowych poprzez port
zamiast drogich stapleréw dedykowanych do ra-
mienia robota [25]. Przyktadowo, w jednym z pro-
gramoéw robotycznych, dzieki wprowadzeniu sali
operacyjnej dedykowane;j tylko chirurgii robotowe;j,
przeszkoleniu asystentéw, wprowadzeniu koordy-
natora robotycznego oraz analizy wynikdw, ograni-
czono koszty az 0 45% [26].

Warto zaznaczyg¢, ze rosngca konkurencja na rynku
robotycznym takze w perspektywie czasu powinna
doprowadzi¢ do obnizenia kosztéw tej technologii.

Obecnie w torakochirurgii certyfikowane sg 3 sys-
temy robotyczne - DaVinci (Intuitive), Versius (CMR
Medical) and Senhance (Asensus Clinical) [27][28]
[29]. Kolejne firmy wprowadzajg technologie w tym
wskazaniu.

1.3.4. Obecnosc¢ chirurgii robotowej na swiecie
i w Polsce

Na swiecie dziala ponad 8 tysiecy systeméw chi-
rurgii robotowej, z czego okoto 65% znajduje sie
w Stanach Zjednoczonych, 17% w Europie, a 13%
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w Azji [30]. W latach 2012-2022 procedury z wy-
korzystaniem robota DaVinci wzrosty o 27%, jed-
noczesnie odnotowano spadek konwencjonalnych
procedur laparoskopowych o 13% oraz spadek
0 14% operacji otwartych. Tak dynamiczny rozwdj
rynku robotyki chirurgicznej jest rezultatem nie tyl-
ko postepu technologicznego, ale takze zmieniaja-
cego sie paradygmatu opieki zdrowotnej [31].

W Polsce liczba zabiegéw wykonanych w asyscie
robotow rosnie jeszcze bardziej intensywnie. Tem-
po wzrostu liczby zabiegow w 2023 r. w stosunku
do 2022 r. wyniosto 100%. Najwiekszg dynamike
wykazuje chirurgia — 112%, urologia - 100% i gine-
kologia - 60%. Aktualnie w naszym kraju wykorzy-
stywanych jest ponad 60 robotdéw chirurgicznych.
Zabiegi w asyscie robota DaVinci w 2023 roku
przeprowadzano w 45 szpitalach, system Versius
wykorzystywato 13 szpitali a system Senhance
w 1 szpitalu. Wykorzystanie robotéw w torakochi-
rurgii pozostaje nadal niewielkie (ok. 1% zabiegéw
chirurgii robotowej w Polsce).

Na rozwoj procedur robotowych w Polsce w ostat-
nim czasie wptyneta przede wszystkim zmiana po-
lityki refundacyjnej. W kwietniu 2022 r. wprowadzo-
no dedykowang wycene swiadczen w ramach NFZ
dla zabiegu raka prostaty, wykonanego ze wspar-
ciem robota, a w sierpniu 2023 r. dla zabiegow raka
btony $luzowej macicy (raka endometrium) oraz
raka jelita grubego.

Niestety, w przypadku torakochirurgii, a wiec ope-
racji w obrebie klatki piersiowej, zabiegi z uzyciem
systemow robotycznych nie sa obecnie objete od-
rebna refundacja przez NFZ (brak odrebnej wyceny
i dedykowanego $wiadczenia). Ptatnik rozlicza je
do wysokosci innej refundowanej metody resekcji
ptuca. Warto jednak zauwazy¢, ze kolejne osrod-
ki w Polsce, pomimo braku refundacji, inwestuja
w sprzet do torakochirurgii robotowej, co swiadczy
0 rosngcym zainteresowaniu tg metodg i istotnej
potrzebie poszerzenia koszyka Swiadczen w tym
zakresie.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfika-
cji w2023 roku poddata analizie chirurgie robotowa,
na podstawie zlecenia Ministra Zdrowia dotyczace-
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Liczba szpitali wykonujqcych
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go zasadnosci leczenia chirurgicznego nowotwo-
row ptuca (C34 wedtug klasyfikacji ICD-10), innych
nowotworéw klatki piersiowej (w tym grasicy -
C37, serca, srodpiersia i ptuca — C38, miedzybto-
niaka optucnej — C45, wtérnych nowotworéw ptu-
ca — C78.0, srédpiersia — C78.1 i optucnej — C78.2
oraz o innym blizej nieokreslonym umiejscowieniu
w obrebie uktadu oddechowego i narzadow klatki
piersiowej — C39). AOTMIT uznata za zasadne roz-
wazenie metod matoinwazyjnych z wykorzysta-
niem chirurgii robotowej jako jednej z opcji tera-
peutycznych u pacjentéw kwalifikujacych sie do
chirurgicznego leczenia nowotworéw z grup: C34,
C37, C38, C39, C48 [34]. Agencja zarekomendo-
wata wdrozenie raportowania procedur chirurgii
robotowej w ramach rejestru klinicznego. Analiza
zostata przekazana do Ministerstwa Zdrowia na po-
czatku 2024 roku. Pomimo rekomendacji AOTMIT
nadal nie wprowadzono odrebnej, wyzszej wyceny
zabiegdéw torakochirurgicznych z asysta robota.

Autonomiczna robotyka chirurgiczna ma ogromny
potencjat w transformacji nowoczesnych syste-
mow opieki zdrowotnej, dzieki zaoferowaniu bez-
piecznych, precyzyjnych i minimalnie inwazyjnych
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procedur chirurgicznych. Niestety, wysokie koszty
instalacji systemoéw robotycznych, bariery refunda-
cyjne oraz ograniczony dostep do wykwalifikowa-
nego personelu, pozostajg gtéwnymi hamulcami
w rozwoju tych procedur robotowych. Kluczem do
upowszechnienia chirurgii robotowej i wdrozenie
do praktyki klinicznej jest nadanie jej priorytetu
w polityce refundacyjnej i finansowanie ze $rod-
kow publicznych.

1.4. Wnioski i rekomendacje

Dtugos¢ pobytu w szpitalu jest jednym z wazniej-
szych czynnikéw swiadczgcym o szybkosci rekon-
walescenciji i powrotu do zdrowia, mniejszym od-
setku powiktan jak i kosztach ponoszonych przez
dang jednostke jak i system opieki zdrowotne;.
Wieksza precyzja zabiegow VATS i chirurgii robo-
towej przektadajg sie na zwiekszenie bezpieczen-
stwa i przyspieszenie rekonwalescencji pacjenta
po zabiegu. W zwigzku z tym, konieczny jest dalszy
rozwoj procedur z wykorzystaniem VATS jako stan-
dardu w torakochirurgii oraz refundacja $wiadczen
torakochirurgicznych z asystg robota.

L —

W celu poprawy dostepu do matloinwazyjnej, nowoczesnej torakochirurgii w Polsce rekomenduje si¢ m.in.:

Rozwdj programow szkoleniowych dla
chirurgow - zwigkszenie liczby kursow i stazy
w zakresie VATS i RATS, takze we wspolpracy
3 miedzynarodowymi osrodkami.

Zwigkszenie liczby osrodkow wykonujqcych
VATS i RATS — wyrownanie dostepu do tych
technologii w perspektywie geograficznej,
zwigkszenie procedur torakochirurgicznych
metodq RATS.

Finansowanie publiczne — dotacje publiczne
na zakup sprzetu endoskopowego i robotow
chirurgicznych oraz lepsza wycena procedur
VATS i refundacja (odrgbna wycena) zabiegow
RATS.

Standaryzacje wytycznych i procedur

— opracowanie krajowych standardow
stosowania VATS i RATS, aby ujednolici¢
poziom leczenia w réznych regionach Polski.

Wdrozenie rejestru zabiegow chirurgicznych
z wykorzystaniem RATS.
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Rozwdj medycyny, w tym poznanie biologii no-
wotwordw, rozwdéj badan genetycznych i mole-
kularnych oraz innowacyjnych terapii zaréwno
we wczesnych jak i zaawansowanych stadiach
nowotworu — pozwala na coraz bardziej zindywi-
dualizowane podejscie do terapii pacjenta onko-
logicznego. Wspdtczesna onkologia opiera sie na
paradygmacie leczenia skojarzonego, a wiec tagcze-
niu kilku metod terapeutycznych jednoczesnie lub
sekwencyjnie w celu osiggniecia jak najlepszych
wynikéw terapii przeciwnowotworowej. Celem ta-
kiego podejscia jest maksymalizacja skutecznosci
terapii, zmniejszenie ryzyka nawrotéw oraz popra-
wa jakosci zycia chorych.

Leczenie raka ptuca, ze wzgledu na biologiczna
heterogennosé oraz przewazajaca liczbe przy-
padkow diagnozowanych w stadiach zaawanso-
wanych, wymaga kompleksowego podejscia. Le-
czenie skojarzone jest zatem podstawg strategii
terapeutycznej zaréwno w niedrobnokomérkowym,
jak i drobnokomérkowym raku ptuca, obejmujac
chirurgie, radioterapie, chemioterapie, immunote-
rapie, leczenie ukierunkowane molekularnie i pota-
czenie tych metod np. radiochemioterapig, immu-
nochemioterapie.

Co istotne, pierwotne leczenie chirurgiczne o zato-
zeniu radykalnym jest mozliwe jedynie u ok. 20%
chorych na niedrobnokomérkowego raka ptuca
(NDRP). U 30-50% chorych po resekcji wystepuja
nawroty choroby i przerzuty w odlegtych narza-
dach, co stanowi uzasadnienie dla stosowania
okotooperacyjnego leczenia uzupetniajacego [35].
W ramach systemowego leczenia uzupetniajgcego
mozliwe jest wykorzystanie chemioterapii, lekow
ukierunkowanych molekularnie i immunoterapii.

Glownym celem systemowego leczenia
uzupelniajqcego jest poprawa wskaznikow
przezycia chorych poddawanych resekcji,

co mozna osiqgnqc przez zmniejszenie
zasiegu nowotworu i zniszczenie potencjalnie

istniejqcych mikroprzerzutow.

Leczenie okotooperacyjne raka ptuca, obejmuja-
ce terapie neoadjuwantowa (przedoperacyjng)
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oraz adjuwantowa (pooperacyjng) jest aktualnie
kluczowym elementem postepowania u chorych
z operacyjnym niedrobnokomérkowym rakiem ptu-
ca. Polega na dodaniu leczenia systemowego przed
i/lub po leczeniu chirurgicznym, dlatego moéwi sie
o nim jako o leczeniu ,kanapkowym”. Jego wprowa-
dzenie i dalszy rozwoj wynikajg z potrzeby zwiek-
szenia skutecznosci leczenia, zmniejszenia ryzy-
ka nawrotéw oraz poprawy przezycia catkowitego
i jest klinicznie uzasadnione.

Cele leczenia okotooperacyjnego raka ptuca:

- Eliminacja mikroprzerzutéw, ktére moga byc¢
obecne juz w momencie diagnozy, nawet jesli
nie sg wykrywalne badaniami obrazowymi.

- Optymalizacja leczenia chirurgicznego — umo-
zliwia mniej rozlegte operacje oraz zwieksza
skutecznos¢ resekcji.

- Zmniejszenie ryzyka nawrotu, co jest szcze-
go6lnie istotne, poniewaz ponad 50% pacjentéw
po operacji doswiadcza progresji choroby.

- Zwiekszenie szansy na radykalna resekcje
guza poprzez zmniejszenie jego objetosci
w przypadku terapii neoadjuwantowe;j.

- Poprawa przezycia catkowitego (0S), co udo-
wodniono w licznych badaniach klinicznych.

Wprowadzenie leczenia okotooperacyjnego do
praktyki klinicznej jest nowym wyzwaniem dla to-
rakochirurgéw i wymaga ich aktywnego udziatu
w diagnostyce i procesie planowania Sciezki lecze-
nia chorego we wspoétpracy ze specjalistami onko-
logii klinicznej i diagnostami.

2.1. Rola zespolow/konsyliow
wielodyscyplinarnych

Ze wzgledu na ztozonos¢ diagnostyki i metod te-
rapii, leczenie raka ptuca wymaga wielodyscypli-
narnej wspotpracy wielu specjalistow. Wspodtpraca
taka zaktada wymiane opinii w celu zaproponowa-
nia pacjentowi optymalnej $ciezki leczenia. Do-
stepne badania potwierdzaja, ze pacjenci, ktérych
przypadki byty omawiane podczas zespotéw wie-
lodyscyplinarnych/konsyliéw mieli wieksze szanse
na otrzymanie leczenia zgodnego z obecnymi wy-
tycznymi [36].
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Nowe algorytmy postepowania w terapii
nowotworow pluca wymagajq wnikliwej
analizy kazdego przypadku, wykonania
kompleksowej diagnostyki oraz oceny
wynikéw w trakcie leczenia.

Z uwagi na ztozonos¢ danych genomicznych
(badania molekularne), niezbedne sq
konsultacje z ekspertami klinicznymi,

patologami i biologami molekularnymi.

W zwiazku z tym, kwalifikacja chorych w stopniu
zaawansowania Il lub Il powinna sie odbywaé
z uwzglednieniem mozliwosci leczenia okotoope-
racyjnego w zespotach wielodyscyplinarnych na
etapie diagnostyki wstepnej tzn. przed rozpocze-
ciem leczenia przyczynowego.

Zespoty wielodyscyplinarne powinny obejmowac
zespdt specjalistow: onkolog kliniczny, torakochi-
rurg, radiolog, koordynator pacjenta, pulmonolog,
radioterapeuta, patolog, diagnosta genetyczny, kt6-
rzy opracujg plan leczenia po konsultacji z pacjen-
tem.

W celu podjecia wiarygodnych decyzji dotyczacych

Sciezki postepowania terapeutycznego chorego

z rakiem ptuca, specjalisci, ktérzy wchodza w sktad

zespotéw wielodyscyplinarnych powinni dyspo-

nowaé petng informacjg z obszaru badan diagno-

stycznych:

- wynikami oceny patomorfologicznej,

- wynikami badan obrazowych,

- wynikami badan molekularnych i immunohisto-
chemicznych.

Pozwala to na wtasciwg ocene typu nowotworu,
stopnia zaawansowania oraz obecnosci wariantéw
patogennych.

Wazna jest rowniez ocena stanu ogdlnego pacjenta
np.: wystepowania choroby niedokrwiennej serca,
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, zdolnosé
chorego do pokonywania wysitku fizycznego.

Zespdt wielodyscyplinarny powinien mieé takze
mozliwos¢ decydowania o tym, kt6ry przypadek po-
winien by¢ ponownie omawiany. Warunkiem efek-

tywnosci i powszechnosci konsyliow jest ich ade-
kwatna wycena jako swiadczenia nielimitowanego
oraz rozliczanie po spetnieniu szeregu warunkéw
administracyjnych np. jakosci dokumentacji [37].

Waznym aspektem terapii chorych z nowotworami
ptuca jest takze monitorowanie efektéw leczenia
i prowadzenie rejestru leczonych chorych, co umoz-
liwi okresowg analize korzysci i trudnosci zwigza-
nych z terapig [38].

2.2, Rola osrodkow kompetencji
- Lung Cancer Units

Ze wzgledu na rosnacg ztozonos$¢ skojarzonego po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego w ra-
ku ptuca, docelowo powinno by¢ ono prowadzo-
ne w osrodkach o odpowiednim doswiadczeniu
i zapewniajacych mozliwos¢ wielospecjalistycz-
nego podejmowania decyzji oraz kompleksowej
opieki. Optymalnym modelem opieki nad chorymi
na raka ptuca sa osrodki kompetencji Lung Cancer
Units.

Nowe mozliwosci leczenia skojarzonego NDRP nio-
sg ze sobg wieksze wyzwania dotyczace wnikliwej
kwalifikacji do leczenia, oceny wynikéw w trakcie
leczenia i decyzji dotyczagcych optymalnego lecze-
nia okotooperacyjnego. Ze wzgledu na rosngcg zto-
zonosc¢ interpretacji danych biomolekularnych i po-
trzebe Scistej wspotpracy z ekspertami klinicznymi,
laboratoryjnymi i badawczymi, wymaga to powsta-
nia osobnego zespotu wielodyscyplinarnego zajmu-
jacego sie wytacznie chorymi na raka ptuca.

Leczenie skojarzone w raku ptuca powinno
by¢ realizowane wylqcznie w osrodkach,
ktore dysponujq pelnym zespotem
wielodyscyplinarnym, obejmujqcym
torakochirurga, onkologa klinicznego,
pulmonologa, radioterapeute, patomorfologa,
radiologa oraz diagnoste molekularnego

i zapleczem diagnostyczno-terapeutycznym.
Tylko w takich warunkach mozliwe

jest optymalne podejmowanie decyzji
terapeutycznych i zapewnienie chorym
najwyszszej jakosci opieki.




U chorych kwalifikowanych do leczenia systemo-
wego przed lub po operacji kluczowa jest ocena
stanu zaawansowania nowotworu. Wymaga to
oprocz badan obrazowych réwniez inwazyjnej dia-
gnostyki srédpiersia, dlatego niezbedna jest tutaj
wspotpraca doswiadczonych specjalistow z zakre-
su torakochirurgii, patologii i onkologii klinicznej.

Stworzenie struktury organizacyjnej z dostepem do
kompleksowej diagnostyki, nowoczesnych terapii
i mozliwoscig prowadzenia skoordynowanej opie-
ki pozwala na poprawe wynikoéw leczenia chorych
na raka ptuca przez zapewnienie odpowiedniego
postepowania opartego na dowodach naukowych
oraz ograniczenia nieuzasadnionych interwenc;ji.

Specjalisci biorgcy udziat w zespotach wielospe-
cjalistycznych, zajmujacy sie leczeniem skojarzo-
nym (w tym immunoterapig i leczeniem ukierun-
kowanym molekularnie), powinni posiada¢ wiedze
na temat wszelkich aspektéw postepowania te-
rapeutycznego, w tym dot. opornosci na leczenia,
wystepowania zdarzen niepozadanych i powiktan.
Wymaga to doktadnego monitorowania i podej-
mowanie dziatan zapobiegajgcych powiktaniom,
majacych kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa
immunoterapii i leczenia celowanego.

Niezwykle waznym zadaniem zespotu wielodyscy-
plinarnego jest ocena klinicznych korzysci z terapii,
ocena patologicznej odpowiedzi na leczenie syste-
mowe, prognozowanie odpowiedzi na leczenie i do-
stosowywania strategii leczenia w wyniku uzyska-
nych danych. Wedtug klasyfikacji RECIST, kryteria
oceny odpowiedzi w nowotworach litych opieraja
sie na odpowiedzi w badaniu patologicznym (pCR
i MPR) i sg gtéwnymi oraz zastepczymi punktami
koncowymi stosowanymi zamiast wskaznikow
czasu przezycia. Chorzy poddawani immunotera-
pii moga wykazywac¢ opdzniong, ale trwatg odpo-
wiedZ na leczenie lub wykazywa¢ pseudoprogresje
- ocena patomorfologiczna po zabiegu operacyj-
nym moze nie odpowiadaé ocenie radiologiczne;j.
Dlatego, specjalisci osrodkéw kompetencji powinni
posiada¢ szeroka i aktualng wiedze na ten istotny
temat w celu podejmowania wtasciwych decyzji te-
rapeutycznych [39].
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Wielospecjalistyczne zespoty zajmujgce sie cho-
rymi na raka ptuca, odpowiedzialne za kwalifika-
cje oraz monitorowanie leczenia systemowego,
powinny na biezaco aktualizowaé swojg wiedze
w oparciu o najnowsze wyniki badan klinicznych.
Liczba prowadzonych badan dotyczacych leczenia
systemowego jest ogromna, co wymaga statego
dostosowywania strategii terapeutycznych do naj-
nowszych osiggnie¢ naukowych.

Kwalifikacja chorych we wczesnych stadiach za-
awansowania klinicznego (lI-11IB) do leczenia skoja-
rzonego powinna odbywaé sie juz na etapie diagno-
styki wstepnej, przed wdrozeniem jakiejkolwiek tera-
pii przyczynowej. Kluczowe znaczenie ma réwniez
systematyczne monitorowanie wynikéw leczenia.

Zespot prowadzacy leczenie chorych powinien
prowadzi¢ rejestr pacjentéw leczonych okotoope-
racyjnie, co umozliwia analize skutecznosci i bez-
pieczenstwa stosowanych terapii. Najlepszym roz-
wigzaniem w Polsce bytaby integracja baz danych
z Krajowym Rejestrem Nowotworéw (KRN), badz
Krajowym Rejestrem Raka Ptuca lub utworzenie
nowego rejestru np. przez resort zdrowia. Prowa-
dzenie takiego rejestru docelowo powinno stano-
wi¢ warunek konieczny dla stosowania leczenia
skojarzonego z udziatem immunoterapii i terapii
celowanych, co pozwolitoby na lepszg ocene efek-
tow terapii i dalszg optymalizacje postepowania
terapeutycznego.

W tym celu powstata inicjatywa doktadnego mo-
nitorowania wynikdw leczenia chorych, u ktoérych
zastosowano najnowszg metode leczenia z wyko-
rzystaniem przedoperacyjnej i okotooperacyjnej im-
munochemioterapii. Opiera sie ona na wspétpracy
wieloosrodkowej wiekszosci osrodkéw w Polsce
i prospektywnym zbieraniu danych klinicznych do-
tyczacych zaréwno leczenia systemowego jak i chi-
rurgicznego.

Nowy projekt modelu Lung Cancer Units w Polsce,
nad ktorym pracowali m.in. Konsultant Krajowy
w dziedzinie Onkologii Klinicznej, liczni eksperci,
w tym z Polskiej Grupy Raka Ptuca, powstat w ra-
mach Krajowej Rady Onkologicznej i w potowie
2024 roku zostat przekazany do Ministerstwa Zdro-
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wia do prac legislacyjnych. Jego wdrozenie byto
zapowiadane na 2025 rok. Aktualnie trwajg dal-
sze uzgodnienia. Na wdrozenie Lung Cancer Units
w Polsce srodowisko kliniczne czeka juz okoto
10 lat.

2.3. Leczenie uzupehiajace
(pooperacyjne) raka pluca

Terapia uzupetniajaca chorych na raka ptuca obej-

muje:

- Chemioterapie — standard u chorych na niedrob-
nokomérkowego raka ptuca w stopniu II-1l1A
(cisplatyna + winorelbina). Podanie 2-4 cykli.

-> Terapie ukierunkowane molekularnie — u cho-
rych na niedrobnokomérkowego raka ptuca
w stadium 1IB-IlIA, (czasem IB z okreslonymi
wariantami patogennymi), u ktérych wystepuja
mutacje EGFR (del19/ L858R) lub rearanzacja

w genie ALK.
- Immunoterapie — inhibitory PD-L1, u chorych
w stadium IB oraz I1-11IB w zaleznosci od klasyfi-

kacji TNM (7 lub 8), ekspresja PD-L1 — kluczowy
biomarkerdecydujgcy o kwalifikacjido adjuwan-
towej immunoterapii.

2.3.1. Chemioterapia

Zasadnos$c¢ stosowania pooperacyjnej chemiotera-
pii zostata potwierdzona w badaniach Il fazy oraz
w metaanalizach — wykazano zwigkszenie wskaz-
nika przezycia 5-letniego o ok. 5% w przypadku
schematow z cisplatyng [40]. Znamienne korzy$ci
z pooperacyjnej chemioterapii (2-4 cykle) dotycza
chorych w stopniach zaawansowanialll-IlIA, i nie za-
lezg od typu histologicznego NDRP oraz wieku i ptci
chorych. Zastosowanie chemioterapii przedopera-
cyjnej pozwala uzyskac¢ zblizone korzysci, co udo-
wodniono w systematycznym przegladzie badan
z losowym doborem chorych (zwiekszenie wskaz-
nika 5-letnich przezy¢ o okoto 5%) [41].

W kwalifikacji do leczenia uzupetniajgcego mozna
rozwazaé stosowanie radioterapii — wskazania do
uzupetniajgcego napromieniania dotyczg obecnie
jedynie chorych z obecnoscig komoérek nowotwo-
ru w linii ciecia chirurgicznego wykrytych w pato-

morfologicznym badaniu pooperacyjnym lub braku
wiarygodnego okreslenia stanu weztéw chtonnych
$rodpiersia [42].

2.3.2. Terapie ukierunkowane molekularnie

Potwierdzong badaniami klinicznymi skutecznos¢
w pooperacyjnym leczeniu chorych na raka ptuca
maja inhibitory tyrozynowej kinazy EGFR (ozymer-
tynib) i ALK (alektynib) [43][44].

W badaniu Ill fazy ADAURA wykazano znamienne
zmniejszenie ryzyka zgonu o 51% po stosowaniu
ozymertynibu przez 3 lata po resekcji u chorych na
NDRP o typie nieptaskonabtonkowym w stopniach
zaawansowania pooperacyjnego IB-lIlIA z obecna
delecjg w 19. eksonie lub substytucjg w 21. ekso-
nie genu EGFR. Niepozadane dziatania w stopniu =3
obserwowano u 20% chorych leczonych ozymerty-
nibem i u 13% w grupie placebo [41].

Uzupetniajace leczenie pooperacyjne ozymertyni-
bem jest w Polsce refundowane w ramach progra-
mu lekowego B.6.

W badaniu Ill fazy ALINA poréwnano leczenie uzu-
petniajgce alektynibem stosowanym przez 2 lata
wobec chemioterapii u chorych poddanych resek-
cji z powodu NDRP o typie nieptaskonabtonkowym
w stopniach zaawansowania pooperacyjnego IB-
-IlIA z obecnoscig rearanzacji genu ALK. Wyniki
potwierdzity, ze podanie alektynibu wigzato sie ze
zmniejszeniem wzglednego ryzyka nawrotu o 76%
u chorych w stopniach zaawansowania II-lllA oraz
w populacji ogélnej (IB-1llA). Dziatania niepozada-
ne w stopniu = 3. podczas leczenia alektynibem wy-
stapity u 30% chorych (chemioterapia — 31%) [44].

Pooperacyjne leczenie alektynibem bedzie refun-
dowane od 1 kwietnia 2025 r. w ramach programu
lekowego B.6.




2.3.3. Immunoterapia — inhibitory
immunologicznych punktow kontrolnych

Udowodniong skutecznos¢ w pooperacyjnym le-
czeniu chorych na raka ptuca maja inhibitory punk-
tow kontroli immunologicznej: atezolizumab, pem-
brolizumab.

W badaniu Ill fazy IMpower010, w ktérym uczest-
niczyli chorzy w stopniach zaawansowania IB-IlI1A
z rozpoznaniem NDRP (typy ptaskonabtonkowe lub
nieptaskonabtonkowe) niezaleznie od statusu biat-
ka PD-L1 (brak mutacji EGFR/ALK), udowodniono,
ze atezolizumab w leczeniu uzupetniajgcym zna-
mienne zmniejszyt ryzyko zgonu o 57% u chorych
w stopniu zaawansowania pooperacyjnego Il i llIA
z ekspresjg PD-L1 = 50% (pozostate podgrupy -
nieznamienne réznice). Niepozgdane dziatania
w stopniu = 3. po stosowaniu atezolizumabu doty-
czyty 12% chorych [45].

Uzupetniajgce leczenie pooperacyjne atezolizuma-
bem jest refundowane w Polsce u chorych w stop-
niach zaawansowania II-llIA z ekspresjg PD-L1 = 50%.

W badaniach Keynote-091/PEARLS oceniono po-
danie pooperacyjne pembrolizumabu pacjentom
z NDRP w stadium IB (24 cm)~IlIA (stadium Il1A wg
7 klasyfikacji TNM. Wedtug translacji Europejskiej
Agencji Lekéw odpowiada to stadium IB (guzy T2a
o $rednicy 4 cm) lub Il lub IIIA lub NIB [(T3-4 (guzy
o $rednicy >7cm), N2 wg 8. wersji klasyfikacji TNM)
po operacji i chemioterapii. Wykazano wydtuzenie
przezycia wolnego od choroby (DFS) w catej popu-
lacji badanej (niezaleznie od poziomu PD-L1).

Uzupetniajgce leczenie pooperacyjne pembrolizu-
mabem nie jest w Polsce obecnie refundowane.

Aktualne wytyczne dotyczgce stosowania poopera-
cyjnej immunoterapii uzupetniajgcej obejmuja ko-
niecznos¢ podania chemioterapii pod warunkiem
nieobecnosci przeciwwskazan. Chorzy kwalifiko-
wani do uzupetniajgcego leczenia powinni mie¢ wy-
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konane badanie ekspresji biatka PD-L1 oraz ocene
statusu gendéw EGFR i ALK (w przypadku obecnosci
zaburzen - wskazanie do uzupetniajgcego leczenia
anty-EGFR lub anty-ALK) oraz i ROST w przypadku
rakéw innych niz ptaskonabtonkowy.

2.4. Leczenie okotooperacyjne raka pluca

Zastosowanie samodzielnej chemioterapii przedo-
peracyjnej nie jest standardem postepowania.
Wskazania dotyczg przede wszystkim chorych na
NDRP w Il stadium zaawansowania o granicznej
operacyjnosci, u ktérych decyzja o zastosowaniu
przedoperacyjnej chemioterapii zostata podjeta
na spotkaniu wielodyscyplinarnym. Chemioterapia
przedoperacyjna zwieksza ryzyko powiktan zabie-
gu operacyjnego, a w grupie, w ktérej nie spowo-
duje zmniejszenia mas nowotworowych stwarza
ryzyko odroczenia lub zaniechania leczenia chirur-
gicznego lub radioterapii [46].

2.4.1. Immunochemioterapia

Okotooperacyjna immuchomioterapia jest nowa
metoda, ktéra przyczynia sie do zmniejszenia ry-
zyka nawrotdw oraz poprawia przezycie pacjentéw
z miejscowo zaawansowanym NDRP. Amerykan-
ska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw oraz Europejska
Agencja Lekdéw zatwierdzity kilka strategii leczenia
z zastosowaniem immunoterapii w leczeniu ad-
juwantowym, neoadjuwantowym i okotooperacyj-
nym, co przetozyto sie na znaczne zmiany praktyce
klinicznej (réwniez dla chirurgéw).

Potwierdzong badaniami klinicznymi skutecznos¢
w okotooperacyjnym leczeniu pacjentow z rakiem
ptuca z zastosowaniem immunochemioterapii ma-
ja pembrolizumab, niwolumab, durwalumab.

Badania z zastosowaniem przedoperacyjnej che-
mioterapii w skojarzeniu z immunoterapig byty
prowadzone w populacjach chorych we wczesnych
stadiach NDRP, ktérzy byli zakwalifikowani do le-
czenia chirurgicznego.

W badaniu CheckMate 816 zastosowano 3 cykle
chemioterapii opartej na platynie w skojarzeniu
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z niwolumabem u chorych w stopniu zaawanso-
wania od IB do IlIA wedtug 7. edycji klasyfikacji
TNM. Przedoperacyjna immunochemioterapia z ni-
wolumabem zwiekszyta odsetek catkowitych od-
powiedzi patomorfologicznych pCR do 24% wo-
bec 2% w grupie standardowej chemioterapii
oraz zwiekszyta mediane czasu wolnego od zda-
rzen (EFS) - progresji lub zgonu przed kolejng li-
nig leczenia — do 32 miesiecy wobec 21 miesiecy
w grupie kontrolnej [47]. Toksyczno$é immunoche-
mioterapii nie byta znamiennie wyzsza niz chemiote-
rapii (43% dziatan niepozgdanych immunochemio-
terapii w stopniu 3. i wyzszym), jednak okoto 10%
chorych przerywato leczenie z powodu powiktan.

Najwiekszg korzysc¢ z zastosowania przedoperacyj-
nej immunochemioterapii odnoszg chorzy, u kté-
rych w komdrkach nowotworowych pobranych z bio-
psji wykonanej przed zabiegiem operacyjnym
stwierdzono minimum 1% ekspresji biatka PD-L1
oraz chorzy w Il stopniu zaawansowania klinicz-
nego.

W badaniu Checkmate 77T oceniano zastosowa-
nie okotooperacyjne niwolumabu w potaczeniu
z 4 cyklami przedoperacyjnej chemioterapii z kon-
tynuowaniem przez rok immunoterapii po radykal-
nej resekcji w stopniach zaawansowania IlA - IlIB.
W pordéwnaniu do grupy otrzymujgcej samodzielna
chemioterapie przedoperacyjng i placebo poope-
racyjnie uzyskano znamienng poprawe odsetka 18
miesiecznego EFS do 70% i 47% odsetek pCR wo-
bec 50% dla odsetka 18 miesiecznego EFS i 4,7%
pCR w ramieniu kontrolnym [48]. Dane w zakresie
0S nie sg jeszcze dostepne.

W badaniu Keynote-671, cztery cykle przedopera-
cyjnej immunochemioterapii z pembrolizumabem
poréwnano z 4 cyklami chemioterapii dwulekowej
[49]. W grupie chorych w stopniach zaawansowania
[I-111B wedtug 8 klasyfikacji TNM (z cechg N2) kwali-
fikowanych do operacji zastosowanie neoadjuwan-
towo pembrolizumabu z chemioterapig, nastepnie
leczenia operacyjnego i pooperacyjnej immunote-
rapii poprawito EFS w obserwacji dwuletniej (51%
wobec 35%). Zaobserwowano takze wigkszy od-
setek pCR (18% wobec 4%). Uzyskanie pCR w obu
ramionach badania byto niezaleznym czynnikiem

prognostycznym. Roznice w OS uzyskaty znamien-
nos¢ statystyczng w drugiej analizie sSrodokresowej
z mediang obserwacji 36,6 mies. [HR=0,72 [95%CI
0,56; 0,93], p=0,00517]. Mediana przezycia catkowi-
tego nie zostata osiggnieta w grupie pacjentéw le-
czonych pembrolizumabem, a w grupie pacjentéw
przyjmujacych placebo wynosita 52,4 mies. (95%
Cl: 45,7; nieosiggnieta) [50]. Dziatania niepozadane
w stopniu 3. lub wyzszym wystapity u 45% otrzymu-
jacych pembrolizumab i 37% z grupy placebo.

Leczenie niwolumabem z 3 cyklami chemioterapii
przedoperacyjnej oraz pembrolizumabem w sko-
jarzeniu z chemioterapig zawierajgcg pochodne
platyny w leczeniu neoadjuwantowym i nastepnie
pembrolizumabem w monoterapii podczas leczenia
adjuwantowego posiadajg rejestracje europejska.

0Od lipca 2024 roku schemat leczenia przedopera-
cyjnego z wykorzystaniem niwolumabu jest refun-
dowany i dostepny w programie lekowym B6.

Immunochemioterapia okotooperacyjna z zastoso-
waniem pembrolizumabu nie jest jeszcze refundo-
wana w Polsce.

Wyniki badan prowadzonych w ostatnich latach
w zakresie immunoterapii okotooperacyjnej, w tym
wspomniane badania KEYNOTE-671, CheckMate
77T jak rowniez AEGEAN i NEOTORCH przyniosty
pozytywne rezultaty. Wykazano w nich, ze doda-
nie do przedoperacyjnego leczenia immunoterapii
pooperacyjnej zwieksza korzysci kliniczne. Udo-
wodniono, ze okotooperacyjne leczenie z wykorzy-
staniem immunochemioterapii przedoperacyjnej
i immunoterapii pooperacyjnej przynosi znamienne
korzysci w zakresie gtéwnych celow: catkowitych
odpowiedzi i przezy¢ wolnych od zdarzen, w przy-
padku chorych z rozpoznaniem obu typéw histolo-
gicznych: raka ptaskonabtonkowego i raka niepta-
skonabtonkowego. Najwieksze korzysci odnosili
chorzy z NDRP w stopniu zaawansowania llIA (ko-
rzysci w stopniu Il réwniez byly znamienne). Jest
to o tyle wazne, ze skutecznos$é chirurgicznego
leczenia w stopniu Il jest najbardziej ograniczona.



Ponadto zmniejszenie ryzyka nawrotu nowotworu
powinno przetozy¢ sie na istotne poprawienie roko-
wania w postaci wydtuzenia czasu przezycia catko-
witego.

Badanie Ill fazy AEGEAN oceniato skutecznosc¢
i bezpieczenstwo durwalumabu w leczeniu oko-
tooperacyjnym u pacjentéw z resekcyjnym nie-
drobnokomérkowym rakiem ptuca w stopniu za-
awansowania |I-1lIB. Dodanie durwalumabu do
standardowej chemioterapii neoadjuwantowej oraz
kontynuacja terapii pooperacyjnej u chorych z re-
sekcyjnym NDRP w stopniu zaawansowania I1-IIIB
prowadzito do istotnej poprawy przezycia wolnego
od zdarzen, z akceptowalnym profilem bezpieczei-
stwa. Chociaz dane dotyczace przezycia catkowi-
tego sg jeszcze niedojrzate, obserwowany trend
sugeruje potencjalne korzysci z zastosowania dur-
walumabu w tej populacji pacjentéw.

Obecnie trwajg kolejne badania kliniczne ocenia-
jace zastosowanie okotooperacyjne réznych sko-
jarzen immunoterapii z chemioterapig oraz innymi
inhibitorami punktéw kontroli immunologiczne;j.

2.4.2. Warunki zastosowania immunochemioterapii

Chirurgiczne leczenie chorych na NDRP

w ramach skojarzonego postepowania

z udziatem przedoperacynej
immunochemioterapii jest nowym wyzwaniem
dla torakochirurgow, ktore wymaga
aktywnego uczestnictwa chirurgow

w diagnostyce przed rozpoczeciem leczenia,
okreslenia kryteriow doboru chorych

i Swiadomego uczestniczenia w podejmowaniu
decyzji terapeutycznych.

Wymaga réwniez zmierzenia sie z nowymi warun-
kami srodoperacyjnymi, co podyktowane jest wpty-
wem leczenia przedoperacyjnego na techniczne
trudnosci wykonania resekcji (szczegolnie matoin-
wazyjnej) [51].

U chorych na niedrobnokomérkowego raka ptuca,
kwalifikowanych do przedoperacyjnej lub okoto-
operacyjnej immunochemioterapii, kluczowa jest
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ocena zaawansowania nowotworu, ktéra dotyczy
wytgcznie chorych w II'i lll stopniu zaawansowa-
nia z zajeciem weztéw chtonnych grupy N1 oraz
N2. Precyzyjne okreslenie rozlegtosci miejscowe-
go zaawansowania wymaga zastosowania, oprécz
badan obrazowych réwniez metod inwazyjnej dia-
gnostyki $rédpiersia w celu wyodrebnienia chorych,
u ktérych mozna wykonacé radykalng resekcje [49].

Pierwszym kryterium kwalifikacji do
okolooperacyjnego leczenia jest okreslenie
typu histologicznego NDRP tqcznie z ocenq
ekspresji biatka PDL-1 oraz wykluczeniem
obecnosci wariantow patogennych genow
EGFR, ALK i ROSI, co wymaga uzyskania
odpowiedniej jakosci materiatu tkankowego
umozliwiajqcego ocen¢ patomorfologiczng,
immunohistochemicznq oraz molekularng.

Nadal stanowi to wyzwanie dla wielu osrodkéow
w Polsce z uwagi na trudnosci w pobraniu materia-
tu i dtugi czas oczekiwania na ocene biomarkeréw.

Materiat nalezy uzyskaé z guza ptuca lub z zaje-
tych przerzutami weztéw chtonnych. W zaleznosci
od potozenia i wielkosci guza nalezy zastosowaé
odpowiednie metody diagnostyczne. W przypadku
zmian potozonych w obrebie lub w bezposrednim
sgsiedztwie oskrzeli odpowiedni materiat tkanko-
wy mozna uzyska¢ metodami endoskopowymi (tra-
dycyjna bronchofiberoskopia, bronchofiberoskopia
z zastosowaniem ultrasonografii przezoskrzelowej
lub bronchonawigaciji, kriobiopsji). Podczas biopsiji
nalezy zastosowacé sprzet biopsyjny, ktéry zapewni
pobranie odpowiedniej ilosci materiatu tkankowe-
go (kleszczyki biopsyjne, kriosonda).

W przypadku zmian potozonych poza zasiegiem
metod endoskopowych zalecana jest gruboigtowa
biopsja przezklatkowa guza pod kontrolg tomogra-
fii komputerowej (TK) lub ultrasonografii (USG).
W celu pobrania materiatu z weztéw chtonnych
wneki lub $rédpiersia preferowang i zalecang
metodg jest w pierwszej kolejnosci endoskopia
z wykorzystaniem ultrasonografii przezoskrzelowej
(EBUS) lub/i przezprzetykowej (EUS). W przypadku
braku mozliwosci uzyskania rozpoznania w wybra-
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nych przypadkach nalezy rozwazy¢ wykonanie me-
diastinoskopii lub wideotorakoskopii (VATS).

Ocena stopnia zaawansowania raka ptuca wymaga
okreslenia przez zesp6t wielospecjalistyczny resek-
cyjnosci, czyli mozliwosci wykonania anatomicznej
resekcji ptuca o zatozeniu radykalnym (mniejszej
niz pneumonektomia) wraz z limfadenektomia.
Ocena musi by¢ potwierdzona na podstawie wy-
nikow badan obrazowych i inwazyjnej diagnostyki
$rodpiersia.

Badania obrazowe wymagane u wszystkich cho-
rych kwalifikowanych do resekcji w skojarzeniu
z immunochemioterapig sg [49]:

- TK Kklatki piersiowej z kontrastem (wykonana
nie wczesniej niz przed 30 dniami),

- badanie pozytonowej emisyjnej tomografii
w fuzji z TK (PET- TK),

- badanie magnetycznego rezonansu (MR) lub
TK z kontrastem osrodkowego uktadu nerwo-
wego celem wykluczenia potencjalnych ognisk
przerzutowych OUN,

- w przypadku podejrzenia zmian przerzutowych
w innych narzadach wykrytych w badaniu PET-
-TK diagnostyke nalezy uzupetni¢ o dodatkowe
badania.

Badanie bronchofiberoskopowe konieczne jest za-
wsze w celach diagnostycznych oraz przy ocenie
mozliwos$ci radykalnej resekcji (w tym bronchopla-
stycznych lub mankietowych). Ocena zmian prze-
rzutowych w weztach chtonnych $rédpiersia (cecha
N2) oparta jest na wynikach badan obrazowych jak
i inwazyjnych. Wymagane jest potwierdzenie lub
wykluczenie patomorfologiczne obecnosci prze-
rzutéw w uktadzie chtonnym s$rédpiersia w kazdym
przypadku, gdy [49]:
- istnieje podejrzenie przerzutéw w weztach N2
na podstawie badan obrazowych (TK, PET-TK);
- obecne sg przerzuty w weztach wneki (cecha N1);
- stwierdzone sg centralnie potozone guzy nowo-
tworowe niezaleznie od obrazu weztéw chton-
nych srodpiersia;
- guz nowotworowy ma $rednice powyzej 3 cm
z bardzo wysokim wychwytem znacznika w ba-
daniu PET-TK.

Minimalne kryteria kwalifikacji do skojarzonego
leczenia z udziatem neoadjuwantowej immuno-
chemioterapii oparte na wytycznych ESTS/ERS, dla
chorych kwalifikowanych do samodzielnego lecze-
nia operacyjnego w zakresie pneumonektomii obej-
muja [52]:

- nieobecnos¢ choréb autoimmunologicznych;
wiek < 75 lat;

- motywacje chorego przygotowanego pod
wzgledem psychologicznym;

- bardzo dobry stan ogdlnej sprawnosci;

- minimalng wspétchorobowosé¢ (w szczegdlno-
Sci dotyczgca przewlektej choroby obturacyjnej
ptuc);

- zachowang wydolnos$¢ oddechowa.

W 2020 roku Miedzynarodowe Stowarzyszenie do
Badarn nad Rakiem Ptuca (IASLC) opublikowato
obszerne rekomendacje obejmujgce ocene makro-
skopowa i mikroskopowg materiatu operacyjnego
NDRP po leczeniu neoadjuwantowym, dotyczace
wszystkich postaci morfologicznych NDRP i réz-
nych metod leczenia przedoperacyjnego (chemio-
terapia, radioterapia, chemioradioterapia, immu-
noterapia, terapie ukierunkowanych molekularnie)
[53].

Ocena stopnia odpowiedzi patomorfologicznej jest
mozliwa w materiale operacyjnym, ktéry obejmuje
w catosci usuniety guz. W zmianach zlokalizowa-
nych obwodowo dodatkowo ocenia sie réwniez
1 cm otaczajgcego migzszu. Okreslenie odpowie-
dzi patomorfologicznej po leczeniu neoadjuwanto-
wym (pCR wobec MPR) wymaga oceny wszystkich
pobranych wycinkéw barwionych standardowo.

Okreslenie stopnia zaawansowania nowotworu
i zmian morfologicznych po leczeniu przedope-
racyjnym jest takze niezwykle istotne. Ocena pa-
tomorfologicznej odpowiedzi po immunoterapii
pooperacyjnej wymaga dobrej wspétpracy wielody-
scyplinarnej. Regresja zmian zwigzanych z lecze-
niem moze by¢ na tyle duza, ze badaniem makro-
skopowym nie udaje sie zlokalizowa¢ zmiany lub
bywa pobierany materiat ze zmian zapalnych, co
uzasadnia umieszczenie w skierowaniu na badanie
informacji na temat doktadnej pierwotnej lokali-
zacji nowotworu, oceny radiologicznej (zwtaszcza



wystepowania ,matowej szyby”), wielkosci, umiej-
scowienia w odniesieniu do optucnej lub innych
istotnych struktur anatomicznych (najlepiej z do-
taczonym opisem TK klatki piersiowej). Okoto 3%
NDRP moze wykazywa¢ podobne zmiany morfolo-
giczne, jakie wystepujg u chorych po leczeniu neo-
adjuwantowym, dlatego niezbedna jest informacja
o zastosowanym leczeniu przedoperacyjnym.

Koncowy raport patomorfologiczny powinien obej-
mowac podsumowanie z okresleniem stopnia za-
awansowania nowotworu, odpowiedzi patomorfo-
logicznej na leczenie, procentowym udziatem po-
szczegollnych komponentéw wchodzacych w sktad
TB i weztdéw chtonnych oraz ocene radykalnosci za-
biegu chirurgicznego.

2.5. Wnioski i rekomendacje

Wprowadzenie do praktyki klinicznej immunoterapii
oraz terapii ukierunkowanych molekularnie istotnie
zmienito strategie leczenia pacjentéw z niedrob-
nokomérkowym rakiem ptuca (NDRP). Dotyczy to
zarowno nowotworéw w stadium zaawansowanym,
ktore nie kwalifikujg sie do leczenia operacyjnego,
jak i coraz czesciej przypadkéw pierwotnie resek-
cyjnych.

Dostepnos¢ terapii skojarzonych,
obejmujqcych przedoperacyjng
immunochemioterapie¢ i pooperacyjnq
immunoterapie¢ oraz terapie ukierunkowane
molekularnie, niosq ze sobq istotne korzysci
kliniczne, stanowiq metode eliminacji
potencjalnych mikro-przerzutow, zmniejszajq
ryzyko nawrotow i poprawiajq wskazniki
przezycia chorych.

Jednoczesnie wigzg sie z licznymi wyzwaniami.
Kluczowa role w kwalifikacji pacjentéw do leczenia
przedoperacyjnego odgrywa precyzyjna ocena stop-
nia zaawansowania nowotworu, mozliwosci prze-
prowadzenia radykalnej resekcji oraz analiza pa-
tomorfologiczna i biomarkerowa. Bezpieczenstwo
stosowania nowoczesnego leczenia okotoopera-
cyjnego, wymaga doktadnej oceny ryzyka oraz $ci-

NOWE MOZLIWOSCI CHIRURGII | LECZENIA OKOEOOPERACYJNEGO RAKA PLUCA

stego monitorowania przebiegu leczenia. Nie mniej
istotna jest analiza histopatologiczna materiatu po-
operacyjnego, poniewaz moze ona stanowié pod-
stawe do dalszego, uzupetniajgcego leczenia.

Niewqtpliwie upowszechnienie leczenia
okotooperacyjnego wymaga wprowadzenia
odpowiednich zmian systemowych.
Kompleksowe podejscie, tqczqce chirurgie
3z wezesniejszq terapiq neoadjuwantowq
oraz leczeniem pooperacyjnym, powinno
by(¢ realizowane w wyspecjalizowanych
osrodkach dysponujqcych zespolem
wielospecjalistycznym i umozliwiajqcych
podejmowanie decyzji w sposob
interdyscyplinarny. Niezbedna jest

takze lepsza koordynacja i usprawienie
Sciezki pacjenta w ramach poszczegolnych
poziomow opieki.

Aby zoptymalizowaé efektywnos¢ tego podejscia,
kluczowe jest systematyczne gromadzenie danych
klinicznych, analiza doswiadczen oraz raporto-
wanie wynikow leczenia, co pozwoli na regularng
ocene korzysci i wyzwan zwigzanych z leczeniem
okotooperacyjnym NDRP.

Poprawa dostepu do okotooperacyjnego leczenia
raka ptuca w Polsce wymaga wieloptaszczyzno-
wych zmian obejmujgcych organizacje systemu
opieki zdrowotnej, finansowanie, dostep do nowo-
czesnych terapii oraz koordynacje opieki w oparciu
o zespoty wielodyscyplinarne.

&

Kluczowe rekomendacje dotyczace usprawnien
prezentujemy na kolejnej stronie.
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Kluczowe rekomendacje usprawnien obejmuja: ﬁ
[01] Rozwdj osrodkow kompetencji leczenia raka pluca — Lung Cancer Units

-> Utworzenie wysokospecjalistycznych osrodkow diagnostyki i leczenia raka ptuca, w ktérych pacjen-
ci mogliby otrzyma¢ kompleksowe leczenie skojarzone (chirurgia, immunoterapia, leczenie celowa-
ne, chemioterapia, radioterapia, immunochemioterapia, radiochemioterapia) — potrzeba systemo-
wego wdrozenie modelu opieki LCU z odpowiednim finansowaniem.

-> Kazdy przypadek powinien by¢ oceniany przez zesp6t wielodyscyplinarny/konsylium.

-> Zapewnienie wspétpracy miedzy oddziatami torakochirurgii, onkologii klinicznej i radioterapii, co
umozliwitoby wdrazanie skoordynowanego leczenia okotooperacyjnego (konsorcja).

- Obowigzkowe konsylia wielospecjalistyczne przed rozpoczeciem leczenia operacyjnego — w sktad
zespotu powinni wchodzi¢ co najmniej torakochirurg, onkolog kliniczny, radioterapeuta, patomorfo-
log i pulmonolog.

-> Konsylia wielodyscyplinarne jako Swiadczenie nielimitowane, rozliczane po spetnieniu szeregu wa-
runkéw administracyjnych np. dotyczacych jako$¢ dokumentacji.

-> Standaryzacja algorytmdéw postepowania w diagnostyce i leczeniu raka ptuca — upowszechnienie
i aktualizacja wytycznych postepowania.

- Lepsza koordynacja miedzy osrodkami — niezwtoczne wdrozenie Krajowej Sieci Onkologicznej
i Lung Cancer Units w celu zapewnienia koordynacji leczenia chorych w catym kraju.

EJ2:| Poprawa dostepu i finansowania badan diagnostycznych i molekularnych

- Szybsza diagnostyka patomorfologiczna i molekularna — konieczne jest zapewnienie krétszego
czasu oczekiwania na wyniki badan (obecnie trwa to nawet kilka tygodni) — o$rodki kompetencji
powinny dysponowac wtasnymi zaktadami patomorfologicznymi z diagnostyka molekularna.

- Petne finansowanie petnego panelu badan biomarkeréw (w tym m.in. PD-L1, EGFR, ALK, ROST,
BRAF, MET, KRAS) jako standardu diagnostycznego i wymog oznaczania biomarkeréw w NDRP
zgodnie ze wskazaniami.

- Refundacja $wiadczenia sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS) metodg kompleksowe-
go profilowania genomowego (CGP), ktére umozliwia doktadng ocene szerokiego panelu genéw
i identyfikacje wiekszej liczby potencjalnych celéw terapeutycznych, niz stosowane standardowo
technologie, co jest szczegdlnie wazne w raku ptuca, gdzie ztozonos$¢ zaburzen molekularnych jest
ogromna, czesto nie starcza materiatu tkankowego do wykonania tych badan sekwencyjnie, a wy-
dtuzenie czasu badan powoduje progresje nowotworu, co czesto zaprzepaszcza mozliwos¢ wta-
czenia pacjenta do programu lekowego i podania skutecznego leczenia.

- Kontynuacja akredytacji Jednostek Diagnostyki Patomorfologicznej. Wstrzymanie procesu akre-
dytaciji, ktérej jednym z celéw byto doprowadzenie do standaryzacji badan patomorfologicznych
i kompleksowego rozpoznania zawierajgcego wyniki badan predykcyjnych (w tym molekularnych)
moze doprowadzi¢ do obnizenia jakosci leczenia i zagrozenia procesu wdrozenia Krajowej Sieci
Onkologicznej.
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Dalsza refundacja nowoczesnych terapii i technologii medycznych

- Refundacja immunoterapii, immunochemioterapii oraz terapii celowanych w leczeniu okotoopera-
cyjnym raka ptuca.

-> Rozszerzenie programoéw lekowych — obecnie dostep do immunoterapii w leczeniu okotooperacyj-
nym jest ograniczony, a jego refundacja obejmuje tylko wybrane grupy pacjentéw, pomimo potwier-
dzonych korzysci w szerszych wskazaniach.

- Zwiekszenie budzetu na leczenie okotooperacyjne NDRP, aby umozliwié¢ stosowanie innowacyjnych
terapii u wigkszej liczby chorych.

-> Monitorowanie efektéw leczenia — koniecznos¢ raportowania wynikéw leczenia.

Poprawa koordynacji leczenia

- Szybsza $ciezka kwalifikacji pacjentéw — standaryzacja procesu diagnostyki i leczenia raka ptuca,
zapewnienie finansowania kompleksowej diagnostyki i LCU.

-> Dostep do koordynatoréw leczenia onkologicznego w catej Polsce.

-> Cyfryzacja i lepsza wymiana danych medycznych — wdrozenie ogélnopolskiego systemu umozli-
wiajgcego szybki dostep do wynikéw badan i historii leczenia pacjenta.

Edukacja i podnoszenie SwiadomosSci lekarzy oraz pacjentow

-> Szkolenia dla torakochirurgéw i onkologow w zakresie nowoczesnych metod diagnostyki leczenia
okotooperacyjnego raka ptuca.

- Kampanie informacyjne dla lekarzy POZ i pulmonologéw w celu sprawniejszego kierowania pacjen-
tow na diagnostyke i leczenie.

-> Edukacja pacjentow na temat mozliwosci leczenia okotooperacyjnego oraz roli immunoterapii i te-
rapii celowanych.

Monitorowanie wynikow leczenia i prowadzenie rejestréw klinicznych

-> Utworzenie rejestru chorych leczonych okotooperacyjnie, pozwalajgcego na analize skutecznosci
terapii i optymalizacje algorytmow postepowania.

-> Systematyczna analiza wynikéw leczenia oraz dostosowywanie strategii do najnowszych danych
naukowych i miedzynarodowych standardow.

Poprawa dostepu do leczenia okotooperacyjnego raka ptuca w Polsce wymaga usprawnier na wielu po-
ziomach — od organizacji systemu, przez diagnostyke i finansowanie, az po edukacje i monitorowanie wy-
nikéw leczenia. Najwazniejsze zmiany to rozwdj wyspecjalizowanych osrodkéw leczenia raka ptuca Lung
Cancer Units, skrocenie czasu diagnostyki, rozszerzenie refundacji immunoterapii i terapii celowanych
oraz lepsza koordynacja leczenia. Tylko kompleksowe i skoordynowane dziatania moga poprawi¢ rokowa-
nia chorych oraz zwiekszy¢ efektywnos$¢ terapii w Polsce.
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