09.00-09.30
09.30-09.55
09.55-10.20
10.20-10.45

10.45-11.05

11.05-11.30
11.30-11.55
11.55-12.20
12.20-12.45
12.45-13.10

13.10-14.00

14.00-14.25
14.25-14.50
14.50-15.15
15.15-15.40

15.40-16.00

16.00-16.15
16:15-16:30
16.30-17.00
17.00-17.20
17.20-17.40
17.40-18.00

18.00-18.20

20.00
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Guzy zlosliwe - dr hab. n. med. prof. NIO PIB Dorota Gabrys

Diagnostyka obrazowa - co nowego i lepszego - prof. n. med. Barbara Bobek-Billewicz, Gliwice

Diagnostyka patomorfologiczna guzéw mozgu i kregostupa - dr hab. n. med. Ewa Chmielik, Gliwice
Nowoczesne podejscie do diagnostyki genetycznej - dr hab. n. med. Malgorzata Oczko-Wojciechowska, Gliwice
Wyklad sponsorowany Varian - “HyperSight - nowa jakos$¢ obrazowania CBCT IGRT” - Michal Jastrzembski

PRZERWA KAWOWA - Wyklad sponsorowany TMS - CyberKnife S7 - szybkos¢, precyzja, synchronizacja ruchu - mgr Przemyslaw Wocial

Guzy zlosliwe - dr Wojciech Chrobak, Bytom

Nowoczesne metody leczenia operacyjnego ztosliwych guzéw mozgu - dr hab. n. med. Wojciech Kaspera, Sosnowiec
Techniki leczenia operacyjnego zmian przerzutowych do kregostupa - dr Maciej Tarski, Piekary Slaskie

Rola samodzielnej radioterapii i w skojarzeniu z leczeniem systemowym - prof. n. med. Rafal Tarnawski, Gliwice
Nowoczesne leki czy i jak dzialaja? Miejsce immunoterapii - dr n. med. Elzbieta Nowicka, Gliwice

Co robi¢ w przypadku wznowy/progresji? - dr n. med. Hanna Grzbiela, Gliwice
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Przerzuty do mézgowia - dr n. med. Wieslaw Bal, Gliwice

Duze przerzuty - duze problemy? - dr hab. n. med. prof. NIO PIB Stawomir Blamek, Gliwice

Rola neurochirurga w leczeniu przerzutow do mézgowia - dr hab. n. med. Krzysztof Majchrzak, Sosnowiec

Wieloogniskowe zmiany w obrebie mézgowia - kiedy nie trzeba napromienia¢ calego OUN? - dr n. med. Anna Polakiewicz-Gilowska, Gliwice
Wyklad sponsorowany Aurora - Zastosowanie lekéw na bazie konopi w medycynie paliatywnej i onkologii - dr Jacek Ciezkowicz, Wroclaw

PRZERWA KAWOWA - Wyklad sponsorowany TMS - CyberKnife S7 - szybko$¢, precyzja, synchronizacja ruchu - mgr Przemystaw Wocial

Leczenie wspomagajace - dr n. med. Elzbieta Nowicka, Gliwice

Psycholog potrzebny od zaraz dla pacjenta i rodziny - mgr Tomasz Sikora, Gliwice
Terapia neurologopedyczna - mgr Sylwia Jezierska, Gliwice

Rehabilitacja neurologiczna najnowsze metody - mgr Sylwia Fokt-Przybyla, Jaworze

Jak okielzna¢ apetyt po sterydach? - mgr Kinga Karon, Gliwice

Padaczka a nowotwory mézgu. Dwie strony tej samej monety - dr Helena Kowalik, Gliwice
‘W czym moze poméc neurolog? - dr Agata Roch-Zniszczol, Gliwice
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Prezentacje ustne:

Dr hab. n. med. Malgorzata Oczko-Wojciechowska

Nowoczesne podejscie do diagnostyki genetycznej guzoéw OUN.

Zaklad Genetyki Klinicznej i Molekularnej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii
Sklodowskiej-Curie, Panstwowy Instytut Badawczy, Oddzial w Gliwicach.

W ciagu ostatniej dekady nastgpit znaczny postep w mozliwos$ci szerokiego profilowania molekularnego
guza z wykorzystaniem sekwencjonowania nowej generacji oraz analizy metylacji DNA. Techniki te
wptynety na doktadniejsza klasyfikacj¢ choroby, stratyfikacj¢ ryzyka i leczenie nakierowane na cele
molekularne. Postepy w profilowaniu molekularnym doprowadzity do lepszego zrozumienia
heterogennosci guzéw moézgu a takze zjawiska plastycznosci komodrek nowotworowych i zwigzanej
z tym zmiennosci szlakéw sygnatowych co do tej pory wplywalo na rozbiezne wyniki badan
klinicznych, ale takze wyniki standardowego leczenia. Zastosowanie profilowania molekularnego w
rutynowych procedurach diagnostycznych pozwala na lepsza oceng wynikow terapii ale rowniez na
wlaczenie bardziej jednorodnych populacji pacjentdow do badan klinicznych i identyfikacje nowych,
potencjalnych celow molekularnych. W obecnej, rozszerzonej klasyfikacji guzow OUN WHO z 2021
r., profilowanie molekularne odgrywa kluczowa role w diagnostyce i klasyfikacji guzéw mozgu.
Przyktady ukierunkowanych terapii molekularnych wskazujg na poprawe wynikéw leczenia w matych
podgrupach pacjentéw o charakterystycznym profilu molekularnym. Z tego wzglgdu istnieje potrzeba
aby laboratoria genetyczne mialy dostgp do odpowiednich testow genetycznych, ktore pozwola na
selekcje odpowiednich markerow molekularnych aby umozliwi¢ dobranie najlepszej strategii
terapeutycznej dla pacjenta.

Mgr Tomasz Sikora

Psycholog potrzebny od zaraz dla pacjenta i rodziny

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie, Panstwowy Instytut Badawczy,
Oddzial w Gliwicach.

Prezentacja jest przedstawieniem obrazu psychologicznego pacjenta z guzem mozgu i jego rodziny w
leczeniu onkologicznym. Celem wystapienia jest naswietleniem mozliwych zmian w funkcjonowaniu,
pojawiajacych si¢ niepetlnosprawnos$ci, probleméw: neuropsychiatrycznych (psychoza, zaburzenia
osobowosci, depresja, objawy lekowe, hiperfagia, anoreksja, pobudzenie, apatia
itd.), neuropsychologicznych i poznawczych (deficyty w zakresie przyswajania i zapamigtywania
informacji, afazja, niedowidzenie potowiczne, anozognozja, prozopagnozja itd.) Niejednokrotnie
pacjent wymaga wsparcia i pomocy w zakresie funkcjonowania spotecznego (zalatwiania spraw
urzgdowych i medycznych) przemieszczania si¢, czy samoobstugi. Wymienione ograniczenia wptywaja
na funkcjonowanie catego sytemu rodzinnego. Stwarzaja nowe wyzwania i trudnosci dla os6b
wspierajacych pacjenta. Z powodu tak powaznych deficytow, nalezy stosowac¢ podejscie systemowe,
traktujac bliskich, jego rodzing jako pacjentéw drugorzedowych. Oséb tak samo, a czasem bardziej niz
pacjent wymagajacych wsparcia psychologicznego. Poprzez prace terapeutyczng z rodzina, czy
psychoedukacje mozna realnie wplyna¢ na dobrostan pacjenta, poprawi¢ jego jakos$¢ zycia.
Konsekwencje leczenia czy specyfika umiejscowienia nowotworu w mozgowiu, przektada sie na liczne
ograniczenia pacjenta w zyciu spotecznym, codziennym funkcjonowaniu, samoobstudze. Radzenie
sobie z niepelnosprawnoscia jest sytuacja nowg dla rodziny, czgsto tworzaca kryzysy i liczne problemy
emocjonalne (miecz Damoklesa, wypalenie, zespot opiekuna) W wystapieniu zostang zaprezentowane
przypadki kliniczne pacjentow, z uwzglgdnieniem ich ograniczen, systemu wsparcia, badz jego braku.



Mgr Sylwia Jezierska

Terapia Neurologopedyczna

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie, Panstwowy Instytut Badawczy,
Oddzial w Gliwicach.

Terapia neurologopedyczna jest integralng czgscig holistycznego postgpowania terapeutycznego u
pacjentow leczonych z powodu nowotworéw osrodkowego uktadu nerwowego w III Klinice
Radioterapii i Chemioterapii Narodowego Instytutu Onkologii im. M. Sklodowskiej- Curie
w Gliwicach.

Celem terapii neurologopedycznej jest dostosowanie dziatan profilaktycznych i terapeutycznych do
aktualnego stanu pacjenta. Dlatego w pracy klinicznej neurologopeda skupia si¢ w pierwszej kolejnosci
na ocenie mozliwosci komunikacyjnych pacjenta. Ustala, czy pacjent potrafi skutecznie w formie
werbalnej badz niewerbalnej zglosi¢ swoje potrzeby. Diagnoza neurologopedyczna w poczatkowej fazie
leczenia ma charakter orientacyjny i jest uwarunkowana dynamikg procesow neurologicznych (tempem
ustepowania obrzgku mozgu, wielko$cia 1 miejscem uszkodzenia, zastosowanym leczeniem
neurochirurgicznym).

Neurologopeda w terapii zaburzen mowy pacjenta uwzglgdnia mechanizmy neuroplastycznosci, jak
rowniez wptyw oddzialywania tak zwanych czynnikow neurodynamicznych we wczesnym okresie
zdrowienia. Znajomo$¢ tych mechanizmoéw utatwia dostosowanie metod diagnostycznych i
terapeutycznych do aktualnych potrzeb i mozliwosci chorego.

Dlatego rozpoznawanie i ocena jezykowych mozliwos$ci oraz ograniczen pacjenta W procesie
terapeutycznym nastgpuje stopniowo, gdy dynamika procesow si¢ ustabilizuje.

Wraz ze stabilizacja stanu klinicznego pacjenta i tym samym ujawnieniem si¢ tak zwanego deficytu
podstawowego (czyli mechanizmu zaburzen jezykowych), wskazane jest w terapii neurologopedycznej
koncentrowanie uwagi na przetamywaniu trwalych zaburzen jezykowych przez wykorzystanie
zréznicowanych metod analitycznych majacych na celu przebudowanie uktadu funkcjonalnego dla
mowy.

Zaburzeniom mowy, afazji, moga towarzyszy¢ trudno$ci w pisaniu, czytaniu, liczeniu a takze inne
deficyty neuropsychologiczne takie jak trudnosci w rozpoznawaniu bodzcow, zaburzenia planowania i
realizowania ruchow dowolnych, problemy z zapamictywaniem i zaburzenia innych funkcji
poznawczych.

Skutkiem nabytych uszkodzen mézgu moze by¢ rowniez porazenie nerwdéw czaszkowych, ktore moga
spowodowac¢ dysfagie i dyzartrig, ktora czesto wspotwystepuje z zaburzeniami afatycznymi.
Neurologopeda jest aktywnie wlgczony w proces terapeutyczno- diagnostyczny pacjentéw z dysfagia.
W 2022 roku Amerykanskie Stowarzyszenie Mowy i Stuchu (ang. American Speech- Language Hearing
Association, ASHA), okres$lajac kompetencje logopedy, zaznaczyl, ze ma zdolno$¢ do wykonywania
zabiegow terapeutycznych u pacjenta z dysfagia, dokumentowania rozwoju choroby i identyfikowania
wskaznikow ryzyka.

W przypadku pozytywnych wynikow badan przesiewowych dysfagii rekomenduje si¢ rozszerzenie
diagnostyki o badania instrumentalne- FEES (ang. Fiberoptic endoscopic examination of swallowing)
lub badanie VFSF Wideofluoroskopia (Video Fluoroscopic Swallowing Study ).

W przypadku potwierdzenia objawow dysfagii neurologpeda okre$la ich przyczyne i skutki, przy
wspotpracy z fizjoterapeuta, dietetykiem opracowuje odpowiednie postepowanie terapeutyczne.
Indywidualnie zaprogramowany plan terapii i treningu wymaga $cistej interdyscyplinarnej wspotpracy
wielu specjalistow m.in. neurologoga, radiologa, onkologa, dietetyka, neurologopedy i psychologa.
Terapia neurologopedyczna, przy wspolpracy wielu specjalistow, nie bylaby skuteczna bez
odpowiedniego wsparcia rodziny i najblizszych pacjenta.



Magr spec. Sylwia Fokt-Przybyla
Aktualne metody stosowane w p6Znym etapie rehabilitacji neurologicznej
Beskidzki Zespol Leczniczo-Rehabilitacyjny, Szpital Opieki Dlugoterminowej w Jaworzu

Rehabilitacja pacjentdw po operacji guzéw mozgu i rdzenia kregowego to dziatanie, ktore powinno by¢
wdrazane bezzwlocznie po uzyskaniu zgody lekarza prowadzacego. Jego kontynuacja powinna
przebiegaé w sposob ciagly i nieprzerwany, etapowo, dostosowujgc je do aktualnego stanu
psychofizycznego pacjenta onkologicznego. Czas rozpoczecia rehabilitacji odgrywa kluczowa role w
skuteczno$ci procesu usprawniania. Wiele neurondw wykazuje bowiem przejSciowe zaburzenia funkcji,
a dzigki szybko podjetym dziataniom fizjoterapeutycznym, logopedycznym i psychoterapeutycznym
moga skompensowaé powstate ubytki dzigki zjawisku neuroplastyczno$ci mézgu. Postepowanie
fizjoterapeutyczne dzielimy, w pewnym uproszczeniu na wczesne pooperacyjne, na oddziale
neurochirurgicznym, oraz poszpitalng, kiedy pacjent trafia na oddzial rehabilitacyjny stacjonarny lub
korzysta

z fizjoterapii ambulatoryjnej lub domowe;j.

W pierwszym etapie istotne elementy fizjoterapii sprowadzaja si¢ do dzialan pielggnacyjnych
(zapobieganie negatywnym skutkom unieruchomienia pacjenta w 16zku), wdrozenia aktywnosci
ruchowej zapobiegajacej powiktaniom krazeniowo-oddechowym i pionizacji pacjenta, jesli jest taka
mozliwos$¢. W niniejszym opracowaniu skoncentrowano si¢ na podzniejszym, poszpitalnym etapie
rehabilitacji. Dostgpnos¢ wielu metod reedukacji nerwowo-mig$niowej, mozliwo$¢é wykorzystania
nowoczesnego sprzetu rehabilitacyjnego, stwarza warunki do wdrozenia wszechstronnej, urozmaicone;j,
oraz zindywidualizowane;j fizjoterapii. Znaczna cz¢$¢ urzadzen stosowanych w neurorehabilitacji oparta
jest na pracy z wykorzystaniem biofeedbacku i oprocz pracy czysto ruchowej, stymuluje rowniez u
pacjenta funkcje poznawcze. Powszechnie stosowane sa, z duzym powodzeniem, urzadzenia robotyczne
oraz urzadzenia wykorzystujace EMG, zarowno w reedukacji chodu jak i w procesie odzyskiwania
sprawnos$ci uktadu stawowo-mig$niowego.

Wspotczesna neurorehabilitacja to nadal jednak praca rzetelnie wyedukowanego, kreatynego
fizjoterapeuty, oparta na zatozeniach metod reedukacji nerwowo-migsniowej, takich jak PNF , Bobath,
Vojta, E-Hanke, terapii lustrzanej, wzbogaconej elementami terapii manualnej i szeroko pojetej terapii
przeciwbolowe;.

Szeroki wachlarz metod i sposobow wykorzystania nowoczesnego sprz¢tu robotycznego w
usprawnianiu  pacjentow z dysfunkcjami neurologicznymi prezentowany jest na oddziale
rehabilitacyjnym BZLR w Jaworzu.

Mgr Kinga Karon

Jak okielzna¢é apetyt po sterydach?

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut Badawczy,
oddzial w Gliwicach

Sterydoterapia to leczenie wykorzystujace glikokortykosteroidy (GKS). GKS to analogi naturalnie
wytwarzanych glikokortykosteroidow uzyskane przez modyfikacje ich czasteczek. Dzialaja
immunosupresyjnie i przeciwzapalnie. Panuje przekonanie, ze sterydoterapii towarzyszy wzrost masy
ciala, ale leki nie majg na to bezposredniego wptywu. Sterydy wzmagajg apetyt i ostabiaja metabolizm.
Pacjent spozywa nadmiar pokarmu, a wraz z nim kilokalorii co magazynuje si¢ w tkance ttuszczowe;j.
Apetyt podczas leczenia jest pozadany pod warunkiem, ze pacjent spozywa 3-5 positkoéw, a po kazdym
nastepuje sytos¢. Krotkotrwaly nasilony apetyt nie zwigkszy znaczaco masy ciata i nie wptynie istotnie
na terapie. Jednak gdy przybiera posta¢ wilczego, napadowego spozywania pokarmu, a sterydoterapia
jest dlugotrwata, to staje si¢ szkodliwe dla zdrowia i samopoczucia pacjenta.

Nie istnieje uniwersalny sposob zywienia dla wszystkich. Pacjenci poza nowotworem mogg cierpie¢ na
wspotistniejgce schorzenia mogace wystgpowac u nich od dlugiego czasu, pojawity si¢ niedawno lub sg
skutkiem sterydoterapii, np. nadci$nienie, cukrzyca. Wptywaja one na nadmierny apetyty, tak jak
zwickszone spozycie pokarmu na przebieg tych schorzen.

Podczas sterydoterapii istotna jest pomoc dietetyka klinicznego. Dostosuje on zalecenia, ktore zwigksza
uczucie sytosci, ztagodza odczucie gltodu, zmniejszg apetyt, a spozywana zywno$¢ bedzie dostosowana



indywidualnie do pacjenta i jego stanu zdrowia pod wzgledem warto$ci odzywczej. Nie tylko
niedowaga, ale tez nadwaga i otyto$¢ zmniejszaja skuteczno$¢ leczenia.

Lek. med. Helena Kowalik

Padaczka, a nowotwory mézgu. Dwie strony tej samej monety

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie, Panstwowy Instytut Badawczy,
Oddzial w Gliwicach.

Na wstepie przedstawiono krotki zarys historyczny i podstawowe informacje na temat padaczki:
definicja, podziat wedlug International League Against Epilepsy, krotka charakterystyka typow
napadow padaczkowych. We wprowadzeniu wyjasniono réznice pomiedzy napadami padaczkowymi, a
omdleniami - problem czesto spotykany w praktyce lekarza. Scharakteryzowano stan padaczkowy, jego
etiologi¢ i diagnostyke.

Po krotkim wprowadzeniu oméwiono gtowny tematu prezentacji czyli zwigzek guzéw mozgu z
padaczka. Przedstawiono przyczyny napadéw padaczkowych u pacjentéw chorobg nowotworowa,
epidemiologi¢ oraz sposoby leczenia. W koncowej czesci przyblizono problem napadow opornych na
leczenie. Na =zakonczenie omowione zostaly interakcje leczenia przeciwpadaczkowego z
chemioterapeutykami oraz skutki uboczne lekow przeciwpadaczkowych. Finalnie najczestsze pytanie -
kiedy wycofaé leczenie i czynniki ryzyka nawrotu.

Prezentacje plakatowe:

Ocena kontroli miejscowej zastosowania radioterapii stereotaktycznej w leczeniu przerzutow do
moézgowia u pacjentek z rozpoznaniem raka piersi

Donata Griupner!, Marcin Kubeczko?, Karolina Grudzien®, Anna Polakiewicz-Gilowska?,
Elzbieta Nowicka®, Justyna Rembak-Szynkiewicz*, Karolina Widera!, Anna Misiorowska?®,
Roland Kulik®, Dorota Gabrys®

L II Klinika Radioterapii i Chemioterapii, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
PIB Oddziat w Gliwicach

2 Centrum Diagnostyki i Leczenia Chorob Piersi, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-
Curie PIB Oddziat w Gliwicach

3 Zaktad Radioterapii, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie PIB Oddziat w
Gliwicach

4 Zaklad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-
Curie PIB Oddziat w Gliwicach

® Zaklad Planowania Leczenia, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie PIB
Oddziat w Gliwicach

Cel pracy

Celem naszej pracy byfa ocena kontroli miejscowej przerzutow do moézgowia leczonych z
zastosowaniem radioterapii stereotaktycznej (SBRT) u pacjentek z rozpoznanym rakiem piersi oraz
proéba odpowiedzi na pytanie, czy zastosowanie takiego leczenia moze =zastgpi¢ koniecznosé
zastosowania radioterapii calego mozgowia lub odroczy¢ czas do wilaczenia takiego leczenia.

Material i metody

Retrospektywnej analizie poddaliémy pacjentki z rozpoznaniem raka piersi leczone w Narodowym
Instytucie Onkologii w Gliwicach w latach 2018-2023 z uzyciem radioterapii stereotaktycznej z powodu
przerzutéw do mozgowia, ktore nie byly wezesniej napromieniane na obszar catego moézgowia oraz nie
byty poddawane zabiegom metastazektomii w obrgbie OUN. Wyselekcjonowalismy grupe 42
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pacjentek, sposérod ktorych wiekszosé byta leczona z powodu obecnosci 1-5 zmian metastatycznych w
obrebie OUN (76%). Zastosowane dawki catkowite radioterapii wynosity od 15 do 32 Gy podane w 1-
5 frakcjach.

Wyniki

w tym 22% z choroba oligometastatyczna. Mediana kontroli miejscowej ognisk poddanych radioterapii
(LC) wynosita 18.8 miesigca. Dla 1 roku wynosita 68.1 % (95% CI 47.3 — 82.1%), natomiast 2-letnia
LC napromienianych ognisk wynosita 41.4 % % (95% CI 20.2 — 61.4%). Po zastosowanej radioterapii
u 29% pacjentek uzyskano kontrole miejscowa choroby w obrebie calego mozgowia. Podtyp
nowotworu, choroba oligometastatyczna, ograniczenie przerzutow wytacznie do OUN oraz choroba
objawowa nie byly istotnie zwigzane z kontrolg miejscowa. Zaobserwowalismy trend w wydtuzeniu
kontroli miejscowej u pacjentek z mniejsza iloscig (1-3) zmian przerzutowych w OUN, w poréwnaniu
do wiekszej liczby przerzutow, jednak rdéznica nie byla istotna statystycznie (p = 0.141). Mediana
objetosci przerzutdéw do OUN wynosita 4.25 cm3 (IQR 2.1 — 14.0). Nie bylo réznicy w kontroli
miejscowej pomiedzy taczng objetoscia leczonych przerzutdéw wynoszacg do 4.25 cm3 w poréwnaniu
do wigkszych objetosci (p = 0.922). 40% pacjentek w momencie progresji choroby w OUN poddanych
bylo leczeniu powtorng radioterapig stereotaktyczna, u 2 pacjentek przeprowadzono tacznie az 4 SBRT
w obrebie OUN, bez konieczno$ci napromieniania catego mozgowia. W analizowanej grupie 10
pacjentek (24%) wymagato zastosowania radioterapii catego mézgowia z powodu progresji choroby.

Whioski
Zastosowanie radioterapii stereotaktycznej w obrebie mozgowia pozwala na ograniczenie dawki
napromieniania w jego obrebie z uzyskaniem kontroli miejscowej u niektorych chorych.

Porownanie wartosci prognostycznej wspolczynnikéw CPI oraz DS-GPA w grupie chorych na
raka piersi poddanych radioterapii stereotaktycznej z powodu przerzutéw do mézgowia
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Cel badania - Celem badania jest porownanie wartosci prognostycznej dwoch wspotczynnikow -
Comprehensive Prognostic Factor (CPI) oraz Diagnosis-Specific Graded Prognostic Assessment (DS-
GPA) u chorych na raka piersi poddanych radiochirurgii lub stereotaktycznej radioterapii
hipofrakcjonowanej z powodu przerzutow do moézgowia. Dodatkowo analizie poddano réwniez
czynniki sktadowe obydwu wspdtczynnikow.

Materialy i metody - Retrospektywna analiza dokumentacji medycznej 108 pacjentek z rozpoznaniem
raka piersi, poddanych radioterapii stereotaktycznej z powodu przerzutow do mézgowia w latach 2011-
2021 w NIO-PIB, Oddziat w Gliwicach. Przezycie catkowite (OS) definiowano jako czas od
zakonczenia leczenia do zgonu lub ostatniej daty obserwacji pacjenta (obserwacje ucigte). Krzywe
przezycia sporzadzono metoda Kaplana-Meiera i porownano z uzyciem testu log-rank. Zwigzek
wybranych zmiennych z OS zbadano przy pomocy modelu Coxa (analiza jedno i wielowariantowa).
Analizy przeprowadzono przy uzyciu srodowiska R. Warto§¢ P <0,05 uznano za istotng statystycznie.



Wyniki - Grupa badana obejmuje pacjentki leczone w wieku od 31 do 79 lat, ktére miaty od 1 do 14
przerzutow do mézgowia i byly napromieniane za pomoca jednej badz kilku frakcji (2-5) radioterapii.
Dawki catkowite wynosity od 7 do 30 Gy. W analizie przezycia z zastosowaniem estymatora Kaplana-
Meiera i testu log rank wykazano brak istotnych réznic w przezyciu w powigzaniu z indeksem CPI
(Ryc.1). Natomiast w przypadku indeksu DS-GPA zaobserwowano istotne statystycznie roéznice w
przezyciu w zaleznosci od wartosci indeksu (Ryc.2). W analizie jednowariantowej, za pomocg modelu
Coxa wykazano, ze zmienna ZUBROD i DS-GPA w sposOb znamienny statystycznie prognozuja
wystapienie zgonu w badanej grupie chorych. W analizie wielowariantowej, sposrod analizowanych
zmiennych (podtyp, ZUBROD, DS-GPA, wiek) wynik w skali ZUBROD okazat si¢ jedynym
czynnikiem prognostycznym istotnie zwigzanym z dtugoscia OS (Ryc.3).

Whnioski - W ocenianej grupie pacjentek DS-GPA pozwala na lepsze prognozowanie przezycia
catkowitego niz CPI, jednak stan ogdlny chorych okazal si¢ jedynym znamiennym parametrem w
analizie wieloczynnikowej, co potwierdza obserwacje innych autoréw i wskazuje na jego kluczowe
znaczenie w ocenie rokowania chorych z przerzutami do mézgu.



