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Kiedy leczenie paliatywne?

Konsultacja z chirurgiem
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Leczenie paliatywne- 1. linia

Od czego zalezy wybor terapii:

Czynnik Klasa zalecern/ poziom

wiarygodnosci danych,

charakterystyka molekularna nowotworu I/A
wczesniejsze leczenie uzupetniajace 11/B
stan sprawnosci chorych, wspétistniejgca chorobowosc, IV/A

wiek biologiczny

dynamika choroby nowotworowej, objawy nowotworu, IV/A
wyniki badan laboratoryjnych oraz stopien zajecia narzagddéw krytycznych

preferencje chorych dotyczgce spodziewanej toksycznosci V/A

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.



Kiedy leczenie paliatywne?

Brak mozliwosci

resekcji

Diagnostyka genetyczna

Leczenie systemowe-
/ paliatywne- 1.linia \
stan sprawnosci chorych,
= wspotistniejgca chorobowos,
orzy z wiek biologiczny : .
pracciwsiazaniam do oy e e et
intensywnego leczenia y 9

Monoterapia fluoropirymidyna (5FU+LV lub . )
g kapecy':ag'ina)‘hi)( U chorych bez przeciwwskazan do

intensywniejszego leczenia regute
stanowi stosowanie chemioterapii co
najmniej dwulekowej z dodatkiem
leku biologicznego (I, A).

Dodanie do fluoropirymidyny bewacyzumabu
wptywa na przedtuzenie PFS i OS (IB)

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.



Wybor leczenia: Chorzy bez przeciwwskazan

do intensywnego leczenia

Brak mozliwosci

resekcji

Diagnostyka genetyczna

Status eksondéw 2-4 gendw KRAS, NRA (IA)
Mutacje V600 genu BRAF (IIB)

U chorych bez przeciwwskazan do intensywniejszego leczenia regute stanowi
stosowanie chemioterapii co najmniej dwulekowej z dodatkiem leku
biologicznego (I, A).

Wczesniejsze leczenie Dynamika choroby

uzupeiniajace (1IB) Badania biochemiczne oraz stopien

Czas od zakonczenia leczenia zajecia narzadéw krytycznych (IVA)
uzupetniajgcego do wznowy

Przetrwate dziatania niepozgdane
po oxaliplatynie

Spodziewana toksycznosc¢ (VA)

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.



Leczenie paliatywne- 1. linia

Wybor terapii

U chorych bez przeciwwskazan do intensywniejszego leczenia regute stanowi stosowanie
chemioterapii co najmniej dwulekowej z dodatkiem leku biologicznego (I, A).

antyVEGF + CT antyEGFR + CT (I, A)- RASwt

Wydtuzenie czasu przezycia ogolnego potwierdzone w badaniach Il fazy
Bewacyzumab + IFL (I, C)

Bewacyzumab + 5FU+ Przeciwciato EGFR FOLFOX FOLFIRI
oxa/iri (I, B)

- Brak wptywu na OS Cetuksymab + m
- PFS T Panitumumab + v

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.



AntyEGFR w 1. linii mCRC RAS wt
Skutecznosc¢ vs chemioterapia- dowody z badan lll fazy

AntyEGFR + CT vs CT

M vs FOLFOX ﬁﬁ vs FOLFIRI M

PRIME!

TAILOR? CRYSTAL3

panitumumab + FOLFOX
(n=512)

cetuksymab + FOLFOX
(n=393)

cetuksymab + FOLFIRI
(n=367)

% redukcja
ryzyka zgonu

HR: 0,78; HR: 0,76; HR: 0,69;
95% Cl: 0,62-0,99 95% Cl: 0,61-0,96 95% Cl: 0,54-0,88
p=0,04 p=0,02 p=0,0024

1. Douillard J-Y, et al. N Engl J Med 2013;369:1023—-1034; 2. Lenz HJ, et al. ESMO 2014 (Abstract No. 501-0); 3. Van Cutsem E, et al. J Clin Oncol 2015;33:692-700.



Badanie CRYSTAL

Wptyw cetuksymabu na PFS i OS u pacjentow RAS wt
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Fluorouracil, Leucovorin, and Irinotecan Plus Cetuximab
Treatment and RAS Mutations in Colorectal Cancer

Eric Van Cutsem, Heinz-Josef Lenz, Claus-Henning Kohne, Volker Heinemann, Sabine Tejpar, Ivan Melezinek,
Frank Beier, Christopher Stroh, Philippe Rougier, ]. Han van Krieken, and Fortunato Ciardiello

1.04 CT + catuximab CT
in=178] {n=189
Mo. of events 130 154
0.8 Median, months 284 nz
© 95% Cl M7t0 316 17010 245
==
S £ HR, 0.68; 95% CI, 0.54 to 0.68
5 E 06+
e
= 0
C 2 04-
QD o
::.. T —
o
02+ CT + catuximab
T
I I 1 1 I I 1 I I 1 1 1 I I I I I I 1
0 36 9121518 M7 3033363942 4K 485 M5
Time (months)
MNo. at nsk
T+ cetuximab 178 174 163 155 142 1401281038 07 89 73 66 56 52 45 28 16 § 3 0O
CT 189 182171160 135115 OB 85 79 70 58 47 33 32 26 20 W0 &6 2 O

Van Cutsem E, et al. J Clin Oncol 2015;33:692—700.



Badanie TAILOR

Badanie TAILOR

Cetuksymab istotnie zwieksza mediane PFS oraz ORR u pacjentow

Z mMCRC RAS wt
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Badanie TAILOR- pierwsze badanie prospektywneIII fazy z antyEGFR

w populacji mCRC RAS wt

Cetuksymab + FOLFOX4 vs FOLFOX4 w 1. linii mCRC1
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Badanie TAILOR

Cetuksymabistotnie zwieksza mediane 0S u pacjentow

Z mCRCRAS wt
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AntyEGFR w 1. linii mCRC RAS wt
Skutecznos¢ vs bewacyzumab + chemioterapia — sprzeczne wyniki

AntyEGFR + CT vs bewacyzumab + CT

<_| + FOLFOX |_>4_| + FOLFIRI |—>

PEAK?

CALGB/SWOG 804052 FIRE-33

Panitumumab + FOLFOX
(n=170)

vs bevacizumab + CT
(n=306)

Cetuksymab + FOLFOX/FOLFIRI
(n=526)

% redukcja
ryzyka zgonu

HR: 0,76; HR: 0,88; HR:0,70;
95% Cl: (0,53, 1,11) 95% Cl: 0,72-1,08) 95% Cl: 0,54-0,90
p=0,15 p=0,24 p=0,0059

1. Rivera F et al. Int J Colorectal Dis. 2017;32:1179-1190;
2. Venook AP et al. JAMA. 2017;317(23):2392-2401. doi:10.1001/jama.2017.7105;
3. Stintzing S et al. Lancet Oncol 2016; 17: 1426-34



CALGB/SWOG 80405
Randomizowane wieloosrodkowe badanie lll fazy, przeprowadzone w Ameryce Pin 3

Pacjenci z KRAS exon 2 wt

(N=1137**)
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1. Venook AP, et al. ASCO 2014 (Abstract No. LBA3);
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3. Lenz HJ, et al. ESMO 2014 (Abstract No. 5010)



CALGB/SWOG 80405

Dtuzsze przezycie catkowite w podgrupie pacjentéw leczonych schematem
cetuksymab + FOLFOX vs bewacyzumab + FOLFOX
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Dotaczenie cetuksymabu do chemioterapii FOLFOX lub FOLFIRI nie wptywa
negatywnie na jakos¢ zycia (Qol)

* Na podstawie wynikow z kwestionariusza EORTC QLQ-C30 w badaniach CRYSTAL i TAILOR nie zidentyfikowano istotnych réznic pomiedzy ramieniem
kontrolnym i eksperymentalnym w zakresie catkowitego stanu zdrowia (global health status/Qol) oraz analogicznej oceny funkcjonowania

spotecznego!?
Global Health Status/QolL (pacjenci RAS wt)

CRYSTAL! TAILOR2
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Cet + FOLFIRI, n 121 132 101 91 59 54 Cet + FOLFOX-4, n 191 140 118 93 86 62 91
FOLFIRI, n 133 125 96 75 57 35 FOLFOX-4, n 196 141 86 59 31 21 77
Cet, cetuximab; EORTC QLQ-C30, European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 1. YamaguchiK, et al. Clin Colorectal Cancer 2017;16:29-37;

Questionnaire; GHS, Global Health Status; LMS, least mean squares; QoL, quality of life; W, week. 2. LiuT,etal. ESMO 2017 (Abstract No. 593P).



Leczenie paliatywne- 1. linia

Czas trwania terapii

Leczenie pierwszej linii prowadzi sie do czasu wystgpienia progresji lub niemozliwej do
zaakceptowania toksycznosci (I, A).

Strategie deeskalacji leczenia systemowego sg opcjg, ktorej wartos¢ nie zostata potwierdzona w dobrze
zaprojektowanych badaniach z randomizacjq (II, D)

- Nie udowodniono, aby zaplanowane przerwanie catosci chemioterapii z oksaliplatyng
i ponowne jej zastosowanie po stwierdzeniu progresji byto postepowaniem nie gorszym w odniesieniu do
PFS lub czasu trwania kontroli choroby niz leczenie ciggte (1I, D).

- W przypadku toksycznosci koniecznoscig jest odstawienie oksaliplatyny i kontynuacja terapii samg
fluoropirymidyng (IV, A)

- Strategia ,stop-and-go” dla schematu FOLFIRI (2-miesieczne: terapia- przerwa- terapia) jest nie gorsza
w odniesieniu do OS niz leczenie ciggte (1II, C)

- kontynuacja leczenia wytgcznie lekiem biologicznym moze miec niekorzystny wptyw na czas PFS w
poréwnaniu z leczeniem ciggtym lub odstawieniem tylko jednego leku cytotoksycznego (II, D).

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.



Strategia ,,stop-and-go”- FOLFOX
Poréwnywalna skutecznosé vs terapia ciggta

OPTIMOX 1 - strategia stop-and-go w celu redukcji ryzyka neurotoksycznosci FOLFOX

mm» Poréwnywalna skutecznos¢ obu schematéw
VS.
Mediana OS
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0.75- — FOLFOX7 median 8.7 months 0,75 1 HR 0,93; 95% Cl, 0,72—-1,11
p=0,49
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Tournigand C et al. Journal of Clinical Oncology 2006 24394-400



OPTIMOX 1 - strategia stop-and-go w celu redukcji

ryzyka neurotoksycznosci FOLFOX

Probability

DDC

1 .ooﬁ\\

0.50+

PFS

Table 2. Objective Tumor Response Rates

Arm A: Arm B:
FOLFOX4 FOLFOX7
(n=311) (n = 309)
Response No. % No. %

Overall response rate 182 58.5 183 59.2
Complete response 20 6.4 25 8.1
Partial response 162 52.1 158 51.1
Stable disease 88 28.3 84 27.2
Progression 35 11.3 29 9.4
Not assessable 6 2.1 13 4.2

Abbreviation: FOLFOX, oxaliplatin, fluorouracil, and leucovorin.

FOLFOX4 median 9.0 mc
FOLFOX7 median 8.7 mc

HR=1,06;(95%CI:0,89

75

Wykazano poréwnywalna skutecznos$¢ leczenia w obu grupach chorych w zakresie DDC, PFS i OS

Czestosc toksycznosci 3. lub 4. stopnia wyniosta 54,4% i 48,2%, odpowiednio u pacjentéw w ramieniu
kontrolnym i ramieniu eksperymentalnym
Ryzyko wystgpienia toksycznosci stopnia 3. lub 4. byto znacznie mniejsze w ramieniu eksperymentalnym
w szczegdlnosci od cyklu 7 do cyklu 18, gdy pacjenci nie otrzymywali oksaliplatyny
Polineuropatia czuciowa G3: 17,9% vs. 13,3% (p=0,12)

W ramieniu A oksaliplatyne ponownie zastosowano u 23 pacjentow (7,4%) a tylko 8pacjentow (2,6%) miato dtuzszy DDC niz PFS.
W ramieniu B oksaliplatyne ponownie zastosowano zgodnie z protokotem u 124 pacjentéw (40,1%), a 53 pacjentéw

Percentage of Patients
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Toksycznosci 3. i 4. stopnia

OFOLFOX4

B FOLFOX7

1 1113 15 47 19 21 23
Cycles

Toksycznosci neurologiczne 23. stopnia OFOLFOX4

B FOLFOX7

1 11 13 15 17 19 21 23

(17,2%) miato dtuzszy DDC niz PFS, co odzwierciedla skuteczna odpowiedz na oksaliplatyne po ponownym wprowadzeniu

les



OPTIMOX 2- catkowite zaprzestanie leczenia
Zmniejszenie efektywnosci terapii

FOLFOX7
(6 cykli) 5FU + LV (do progres;ji) FOLFOX7

VS.

FOLFOX7 .
(6 cykli) _ _ PRZERWA (doprogresi_ _ % [eII0)Y)
v

100 1 y Terapia podtrzymujaca 100 - . Terapia podtrzymujgca mediana 100 ~ — Terapia podtrzymujaca
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0 52 104 156 208 0 52 104 156 208 0 52 104 156 208
czas (tygodnie) czas (tygodnie) czas (tygodnie)

CFl- chemotherapy-free intervals

Catkowite przerwanie chemioterapii miato negatywny wptyw na czas trwania kontroli choroby i PFS z trendem w
kierunku zmniejszenia mediany OS

Chibaudel B, et al. J Clin Oncol 2009;27:5727-5733.




Strategia ,stop-and-go”- FOLFIRI
Porownywalna skutecznosc vs terapia ciagta

GISCAD - przerwy w terapii FOLFIRI vs. kontynuacja terapii do progresji

ocena ocena ocena
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VS.

2 mies. 2 mies. 2 mies. 2 mies. 2 mies.
Terapia FOLFIRI z przerwami Terapia ciggta FOLFIRI
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CR 6 (4%) 5 (4%) E
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PR 44 (30%) 55 (38%) ‘j.EE
L
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o
OR (CR+PR) 50 (34%) 60 (42%)
Events  Totals
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* Redukcja dawki tacznej terapii nie zmniejszyta skutecznosci leczenia — wykluczono zwiekszenie wzglednego
hazardu zgonu o 36% lub wiecej
* Brakrdéznic w profilu bezpieczeristwa Labianca R et al. Annals of Oncology 22: 1236-1242, 2011



Leczenie paliatywne- 1. linia

Czas trwania terapii

Leczenie pierwszej linii prowadzi sie do czasu wystgpienia progresji lub niemozliwej do
zaakceptowania toksycznosci (I, A).

Deeskalacja leczenia z wykorzystaniem lekdw biologicznych

- Zaplanowane wakacje od chemioterapii z kontynuacjq leczenia wytgcznie lekiem biologicznym moze miec
niekorzystny wptyw na czas PFS w porownaniu z leczeniem ciggtym lub odstawieniem tylko jednego leku
cytotoksycznego (II, D).

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.



Przerwanie lub ograniczenie chemioterapii przed progresja

* Strategia , stop-and-go” z czasowym catkowitym lub czeSciowym przerwaniem chemioterapii wydaje sie nie
zmniejszac skutecznosci vs ciggte stosowanie FOLFIRI/FOLFOX przy potencjalnie lepszym profilu
bezpieczenstwa (GISCAD, OPTIMOX-1).

* Catkowite zaprzestanie chemioterapii do progresji moze mie¢ negatywny wptyw na czas trwania kontroli
choroby i PFS (OPTIMOX-2, VALENTINO).

* Brak przestanek do przerwania terapii celowanej antyEGFR/VEGF przed progres;ja.

* Przestanki do zastosowania monoterapii antyEGFR w leczeniu podtrzymujgcym sg niejednoznaczne (MACRO-
2, VALENTINO).

Tournigand C et al. Journal of Clinical Oncology 2006 24394-400; Labianca R et al. Annals of
Oncology 22: 1236-1242, 2011; Chibaudel B, et al. J Clin Oncol 2009;27:5727-5733; Aranda
E, et al. Eur J Cancer 2018;101:263-272; Pietratitonio F, et al. WCGC 2018 Abstract 0-016



Wybor leczenia paliatywnego w 1. linii- wnioski

U chorych bez przeciwwskazan do intensywniejszego leczenia regute stanowi stosowanie chemioterapii co
najmniej dwulekowej z dodatkiem leku biologicznego (I, A)

Chemioterapia 3-lekowa moze stanowi¢ preferowang opcje dla pacjentdw zagrozonych kryza narzgdowg lub
cechujacych sie niekorzystnym rokowaniem- BRAF mt (ll, B)

U pacjentéw RASwt rekomendowane sg potgczenia o udokumentowanej skutecznosci w zakresie OS:
cetuksymab + FOLFIRI /FOLFOX lub panitumumab + FOLFOX (I, A)

[% Strategie deeskalacji leczenia systemowego stanowig opcje terapeutyczng, ale jej wartosc nie zostata
potwierdzona w dobrze zaprojektowanych badaniach z randomizacjg (I, D)

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.



Leczenie paliatywne- 2. i kolejne linie leczenia

Leki antyangiogenne z chemioterapig wykazaty w badaniach III fazy wptyw na zwiekszenie mediany
czasu przezycia ogolnego (1,5-2,0 miesiecy), (I, A).

Kontynuacja podawania bewacyzumabu (stosowanego wczesniej w 1. linii) wraz ze zmiang
chemioterapii wptywa na niewielkie wydtuzenie czasu przezycia w porownaniu z wytacznie zmiang
chemioterapii (I, B).

Anty-EGFR dotaczony do chemioterapii drugiej linii z irynotekanem nie wptywat na wydtuzenie OS—
obserwowano wydiuzenie PFS (rdéznica 1,4-2,0 miesigce) oraz zwiekszenie odsetka obiektywnych
odpowiedzi (I, C).

W badaniu III fazy przeprowadzonym u wczesniej leczonych systemowo chorych z obecng mutacjg
BRAF V600 wykazano, ze potaczenie enkorafenibu, binimetynibu i cetuksymabu, a takze terapia
dwulekowa enkorafenibem z cetuksymabem wptywajg na wydtuzenie czasu przezycia ogolnego
(réznice w medianach odpowiednio 3,6 miesigca i 3,0 miesigce) w porownaniu chemioterapiq
zawierajqcq irynotekan+ anty EGFR) (II, A)

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.




Leczenie paliatywne- 2. linia leczenia — leki antyangiogenne

Catkowite odstawienie leczenia z powodu AE
badanie Velour? vs. badanie E3200 (Giantonio)?

bewacizumab+ FOLFOX FOLFOX

23,4% 23,9%

Jakakolwiek G3 49,5% 36,1% 13,4% 62% 45,1% 16,9%

Jakakolwiek G4 25,8% 2400, 9% 21,4% = 9
Bedaca przyczyna 6,4% 23,9% 0,5% @% 12,1% 14,7%

zakonczenia leczenia

2Van Cutsem, ,J. Clin. Oncol.” 2012; 30: 3499-3506.
3 Giantonio B.J., E3200, ,,J. Clin. Oncol.” 2007; 25: 1539-1544.



W analizie wielowariantowej post hoc chorzy w stanie sprawnosci WHO 2 lub WHO1 z > 2 liczbag
narzadow zajetych przerzutami nie odnosili korzysci z dotgczenia afliberceptu do FOLFIRI!

FOLFIRI + aflibercept vs.

1.0 FOLFIRI
0.97 Symbol=Censor
0.8+ —e— placebo+FOLFIRI
® aflibercept+FOLFIRI
g 07 =i
E . .
= o6d Mediana OS (mies.) 16,2 v. 13,1 10,4 v.9,6
u: OS w grupie B
2 0.5
é 0.4 HR 0,73 0,97
EL 0.3-
U.ZH .. . .
01 W populacji ITT po odrzuceniu chorych z wczesng wznowg wyodrebniono
' o o = dwie grupy chorych:
OIOﬁ T T T T T T T T T T T T T
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 A. WHO 0 z dowolng liczbg przerzutéw w narzadach odlegtych lub
Number of Risk Time (Months) liczb dé H h H
Placebo 208 185 148 122 82 53 35 23 9 8 6 2 0 WHO 1z < 2 liczba narzadow zajgtych przerzutami
AFLI 208 175 143 109 77 48 29 20 12 7 6 2 0

A. WHO 2 lub WHO 1 z 2 2 lokalizacjami przerzutéw w narzgdach odlegtych

1. Chau et al. BMC Cancer 2014, 14:605



Leczenie paliatywne- 2. i kolejne linie leczenia

Monoterapia cetuksymabem wptywa na wydtuzenie czasu przezycia ogdélnego w poréwnaniu z
najlepszym leczeniem objawowym (réznica w medianach 4,7 miesigca) i poprawe jakosci zycia (I, A).

U chorych, ktérzy wczesniej otrzymali wszystkie dostepne — standardowo wykorzystywane — leki,
triflurydyna z typiracylem oraz regorafenib wptywajg na wydtuzenie czasu przezycia catkowitego w
poréwnaniu z placebo (réznica w medianach < 2 miesiecy) (I, A).

W badaniach II fazy bez grupy kontrolnej wsréd wczesniej leczonych systemowo chorych z guzami
wykazujgcymi cechy niestabilnosci mikrosatelitarnej lub z zaburzeniami czynnosci gendéw naprawy
DNA wykazano, ze immunoterapia pembrolizumabem lub niwolumabem, a takze niwolumabem z
ipilimumabem umozliwia uzyskanie 20-50% obiektywnych odpowiedzi, odsetka rocznych przezy¢ bez
progresji wynoszacego ok. 70% i odsetka przezy¢ ogdlnych na poziomie ok. 80% (III, A)

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.




Wptyw monoterapii cetuksymabem na OS i PFS w 23. linii leczenia u pacjentéw z mCRC KRAS wt
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Karapetis CS, et al. N Engl J Med 2008;359:1757-1765



Pozostate terapie

U chorych, ktorzy wczesniej otrzymali wszystkie dostepne —

standardowo wykorzystywane — leki,

na niewielkie wydtuzenie OS w pordwnaniu z placebo (réznica w
medianach < 2 miesiecy) wptywaja:

e triflurydyna z typiracylem

* regorafenib (I, A)

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.



Immunoterapia

U wczesniej leczonych chorych z guzami wykazujgcymi cechy niestabilnosci

mikrosatelitarnej lub z zaburzeniami czynnosci gendw naprawy DNA :

* pembrolizumab
* niwolumab,

* niwolumab z ipilimumabem

Umozliwiajg uzyskanie:
e 20-50% obiektywnych odpowiedzi,
* Ok 70% odsetka rocznych przezy¢ bez progresiji
* Ok 80% odsetka rocznych przezy¢ ogdlnych (I, A).

Potemski P, Bujko K, Rutkowski A, Krzakowski M. Clinical practice guidelines for diagnosis and treatment of colon (C18) and rectosigmoid
junction (C19) cancer. Oncol Clin Pract 2020; 16. DOI: 10.5603/0CP.2020.0030.
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