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2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe lub artystyczne - z podaniem
podmiotu nadajgcego stopien, roku ich uzyskania oraz tytulu rozprawy

doktorskiej

27.06.2006 Dyplom Lekarza - Wydziat Lekarski, Slaska Akademia Medyczna w
Katowicach (aktualnie: Slaski Uniwersytet Medyczny);

12.06.2013 Dyplom Doktora Nauk Medycznych - Centrum Onkologii-Instytut im.
Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie.
Praca doktorska pod kierunkiem prof. dr hab. n. med. Lucyny Kepki,
na temat:
Toksycznos¢ i wyniki przyspieszonej, hipofrakcjonowanej
konformalnej radioterapii skojarzonej z chemioterapia u chorych
na drobnokomorkowego raka pluca w postaci ograniczonej
Rozprawa doktorska przyjeta z wyrdznieniem.

29.10.2013 Dyplom specjalisty w dziedzinie radioterapii onkologicznej - Centrum

Egzaminéw Medycznych w Lodzi.

3. Informacja o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych lub

artystycznych

3.1. zatrudnienie w jednostkach naukowych

2008 - 2013 Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w
Warszawie (aktualnie: Narodowy Instytut Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie - Panstwowy Instytut Badawczy, Oddziat w
Warszawie), Zaktad Radioterapii: szkolenie specjalizacyjne w
dziedzinie radioterapii onkologicznej, mtodszy asystent;

2017 - nadal Wojskowy Instytut Medyczny, Zaktad Radioterapii, starszy asystent.
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3.2. zatrudnienie pozostale

2006 - 2007 Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. NMP w Czestochowie: staz
podyplomowy;

2007 - nadal Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. NMP w Czestochowie, Zaktad
Radioterapii: asystent, starszy asystent;

2009 - 2010 Hospicjum ,,Dar serca”, Czestochowa.

Omowienie osiagnieé¢, o ktérych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2 Ustawy z dnia 20

lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce

Cykl publikacji powiazanych tematycznie

a. Tytul osiggniecia naukowego
""Wyznaczanie klinicznych objetosci tarczowych w radioterapii chorych na

nowotwory przewodu pokarmowego".

b. Wykaz publikacji skladajacych si¢ na osiagni¢cie naukowe

Osiagnigcie zostalo udokumentowane cyklem publikacji powiazanych tematycznie, na
ktory sktadaja si¢ cztery publikacje oryginalne z pierwszym autorstwem,
opublikowane w latach 2016-2019 w czasopismach indeksowanych przez Instytut
Filadelfijski.

Laczna warto$¢ bibliometryczna publikacji, zgodnie z rokiem wydruku:

Impact Factor (IF): 13.434 (wedlug bazy Journal Citation Reports); punktacja
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW): 235 punktdow.

Publikacja nr 1.

Socha J, Wolakiewicz G, Wasilewska-Tesluk E, Janiga P, Kondraciuk T, Majewska
A, Olearski K, Kepka L. Clinical target volume in postoperative radiotherapy for
gastric cancer: identification of major difficulties and controversies. Clin Transl Oncol
2016;18(5):480-8.

Praca oryginalna, IF - 2.353; MNiSW - 15 punktow.

Mo¢j udziat w powstaniu tej pracy polegal na opracowaniu koncepcji pracy i projektu
badania, wyborze wtasciwej metodyki badawczej, przeprowadzeniu warsztatow dla

lekarzy, bedacych wyjsciowym etapem pracy, zebraniu i interpretacji uzyskanych
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wynikow, analizie statystycznej, analizie piSmiennictwa, przygotowaniu oraz korekcie
manuskryptu (w tym opracowaniu i przygotowaniu rycin), prowadzeniu polemiki z
recenzentami oraz korespondencji z redakcja. Moj udziat procentowy w powstaniu tej

pracy szacuje na 70%.

Publikacja nr 2.

Socha J, Michalak M, Wotakiewicz G, K¢pka L. Nodal areas of potential geographic
error in adjuvant radiotherapy for biliary tract cancer. Radiother Oncol 2017; 125,
365-73.

Praca oryginalna, IF - 4.942; MNiSW - 40 punktow.

Mo¢j udziat w powstaniu tej pracy polegal na opracowaniu koncepcji pracy, wyborze
wilasciwej metodyki badawczej, zebraniu i interpretacji uzyskanych wynikow, analizie
statystycznej, analizie piSmiennictwa, przygotowaniu oraz korekcie manuskryptu (w
tym opracowaniu i przygotowaniu rycin) i prowadzeniu polemiki z recenzentami. Moj

udziat procentowy w powstaniu tej pracy szacuj¢ na 80%.

Publikacja nr 3.

Socha J, Surdyka D, Kepka L. Nodal CTV selection according to primary tumour
location and pT stage for biliary tract cancer. J Med Imaging Radiat Oncol.
2019;63:822-828.

Praca oryginalna, IF - 1.283; MNiSW - 40 punktow.

Mo¢j udziat w powstaniu tej pracy polegal na opracowaniu koncepcji pracy, wyborze
wilasciwej metodyki badawczej, zebraniu i interpretacji uzyskanych wynikdw, analizie
statystycznej, analizie piSmiennictwa, przygotowaniu oraz korekcie manuskryptu (w
tym opracowaniu i przygotowaniu rycin), prowadzeniu polemiki z recenzentami oraz
korespondencji z redakcja. Moj udziat procentowy w powstaniu tej pracy szacuje na

80%.

Publikacja nr 4.

Socha J, Pietrzak L, Zawadzka A, Paciorkiewicz A, Krupa A, Bujko K. A systematic
review and meta-analysis of pT2 rectal cancer spread and recurrence pattern:
Implications for target design in radiation therapy for organ preservation. Radiother
Oncol 2019; 133:20-27.

Praca oryginalna, IF - 4.856; MNiSW - 140 punktow.

4



Moj udzial w powstaniu tej pracy polegal na opracowaniu koncepcji pracy, wyborze
wlasciwej metodyki badawczej, leczeniu czgsci chorych, przygotowaniu przegladu
pismiennictwa, zebraniu i interpretacji uzyskanych wynikow, analizie statystycznej,
przygotowaniu oraz korekcie manuskryptu, prowadzeniu polemiki z recenzentami
oraz korespondencji z redakcja. M6j udziat procentowy w powstaniu tej pracy szacuje¢

na 60%.

W zalaczeniu przedkladam:
— wersje elektroniczne i drukowane powyzszych publikacji (zatagcznik nr 5);
— Wymagane oswiadczenia wspotautorow kazdej z prac 0 indywidualnym
wktadzie autorskim (zatacznik nr 6);
— analizg bibliometryczng publikacji potwierdzong przez Biblioteke Naukowa

Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie (zatgcznik nr 7).

c. omowienie celu naukowego cyklu wyzej wymienionych prac i osiagnietych

wynikéw wraz z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania

Wyznaczanie objgtosci tarczowych, tj. obszaréw, ktére powinny by¢ objete
dawka terapeutyczng napromieniania, jest jedng z najwazniejszych i1 jednocze$nie
najtrudniejszych umiejetnosci radioterapeuty, stanowiagca kluczowy element
przygotowania leczenia promieniami. Wokot tej problematyki koncentruje si¢ znaczna
cze$¢ moich dotychczasowych zainteresowan klinicznych i badawczych, jak réwniez
dydaktycznych. Prezentowany w ramach osiggniecia naukowego cykl prac dotyczacy
wyznaczania klinicznych objetosci tarczowych w radioterapii chorych na nowotwory
przewodu pokarmowego jest czesScig wigkszego cyklu prac mojego autorstwa badz
wspotautorstwa, opublikowanych w czasopismach indeksowanych przez Instytut
Filadelfijski w latach 2013 - 2019, o lacznym IF 30.282, MNiSW 480 punktdw.
Pozostate prace, nieujete w niniejszym cyklu, dotycza tematyki wyznaczania objetosci
tarczcowych i narzadow krytycznych w radioterapii chorych na raka ptuca;

przedstawione sg one szczegdtowo w punkcie 5B.



Wstep. Podstawy kliniczne i naukowe osiagniecia

Radioterapia odgrywa istotng role w leczeniu nowotwordw przewodu
pokarmowego. Wykorzystywana jest jako leczenie uzupetniajace, przedoperacyjne
badz definitywne, a jej podstawowym celem, zaleznie od jej miejsca w sekwencji
leczenia onkologicznego, jest uzyskanie badz zwigkszenie prawdopodobienstwa
miejscowego wyleczenia przy akceptowalnym ryzyku powiktan. Cel ten moze zostaé
osiggnigty pod warunkiem podania dawki terapeutycznej promieniowania do
okreslonej objetosci tarczowej przy jednoczesnym maksymalnym ograniczeniu dawek

otrzymywanych przez tkanki prawidtowe (narzady / struktury krytyczne).

Ewolucja technik planowania i realizacji radioterapii

Postep, ktory w ciggu kilku ostatnich dekad dokonal si¢ w diagnostyce
obrazowej i informatyce oraz wprowadzenie do szerokiej praktyki klinicznej
nowoczesnych technologii w radioterapii, poprzez precyzyjng lokalizacje¢ anatomiczng
objetosci napromienianych 1 wysoce konformalne napromienianie, pozwolily na
znaczgcg poprawe wynikow leczenia promieniami. Do lat 80-ych ubieglego wieku
planowanie radioterapii odbywalo si¢ w oparciu o anatomi¢ kostng mozliwa do
uwidocznienia w dwuwymiarowych rentgenogramach, pola napromieniane ustalane
byly zatem bez mozliwosci wgladu w struktury tkanek migkkich. Potozenie guza
moglo by¢ ustalone wylacznie posrednio - na podstawie ograniczen kostnych,
przestrzeni powietrznych oraz z wykorzystaniem rentgenograméw po podaniu
srodkow kontrastowych. Radioterapia realizowana byla przy uzyciu kilku
wspotptaszczyznowych (koplanarnych) wiazek, wzglgdnie jednorodng dawka w catym
napromienianym obszarze, praktycznie bez mozliwoSci znaczgcego ograniczenia
dawki w narzadach krytycznych. Taka technika radioterapii okreslana jest jako
radioterapia 2D. Rosnacy dostep do tomografii komputerowej (CT, Computed
Tomography) w latach 90-tych, a nast¢pnie do rezonansu magnetycznego (MRI,
Magnetic Resonance Imaging), umozliwil znacznie bardziej precyzyjng
trojwymiarowa lokalizacj¢ anatomiczng zasiggu choroby nowotworowej i
wyznaczanie na tej podstawie objetosci napromienianych oraz narzagdow krytycznych.
Pociaggneto to za sobg konieczno$¢ zwigkszenia precyzji planowania leczenia
promieniami, aby w jak najwigkszym stopniu dostosowa¢ rozklad dawki do
wyznaczonych objetosci tarczowych, przy jednoczesnej minimalizacji dawek

radioterapii w tkankach zdrowych. Przyspieszacze liniowe zyskaly wowczas
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wyposazenie w postaci kolimatordw wielolistkowych, umozliwiajacych stosowanie
pol o skomplikowanych ksztattach, a systemy obrazowania portalowego pozwolily na
poprawe odtwarzalno$ci pozycji terapeutycznej pacjenta, a tym samym dalsze
zwigkszenie konformalnosci leczenia. Systemy komputerowego planowania leczenia
pozwolily na wyrazenie rozktadu dawki w formie izodoz, czyli linii taczacych punkty
0 tej samej dawce oraz na przedstawienie go w formie histogramu dawka-obj¢tosc,
czyli wykresu zaleznos$ci objetosci napromienianych tkanek od dawki, ktory opisuje
jaka cze$¢ objetosci danej tkanki pochtonie okreslong dawke radioterapii. Technika
radioterapii wykorzystujgca powyzsze mozliwosci w celu doktadnego dopasowania
ksztattu izodozy terapeutycznej do objetosci tarczowej z szybkim spadkiem dawki
poza ta objetoscia, to radioterapia konformalna 3D (3D-CRT, 3-Dimensional
Conformal Radiation Therapy). Jej wykorzystanie pozwala na podanie potencjalnie
wyzszych dawek w objetosciach napromienianych, tym samym zwigkszajac
prawdopodobienstwo wyleczenia i/lub na zmniejszenie dawek w narzadach
krytycznych  lezacych w  bezposrednim  sgsiedztwie guza, zmniejszajac
prawdopodobienstwo powiktan. Kolejnym krokiem zmierzajacym do dalszej poprawy
konformalnosci radioterapii bylo wprowadzenie techniki radioterapii z modulacja
intensywnos$ci wigzki (IMRT, Intensity-Modulated Radiation Therapy). W technice tej
optymalny rozktad dawki uzyskuje si¢ réznicujac intensywnos¢ (fluencje) wiazki,
zwykle poprzez jej podzial na mniejsze segmenty o modulowanym nat¢zeniu, dajagcym
odpowiedni ich wktad w catkowitg fluencje. W praktyce, najczesciej wykorzystuje sie
w tym celu kolimatory wielolistkowe lub binarne sprz¢zone z poruszajacym si¢ stotem
terapeutycznym. Dodatkowo, w zaawansowanych odmianach tej techniki (VMAT,
Volumetric Modulated Arc Therapy) modulacja intensywnosci wigzki nast¢puje
réwnoczesnie z obrotem glowicy aparatu wokot pacjenta. Technika IMRT/VMAT
pozwala uzyska¢ wickszg konformalnos$¢ rozktadu dawki niz 3D-CRT, szczegdlnie w
odniesieniu  do objetosci o skomplikowanych, nieregularnych ksztattach, z
oszczedzeniem narzadow zdrowych, wprowadzajac ostry gradient dawki na obrzezach
zarObwno objetosci napromienianych, jak i1 narzadow krytycznych. Tym samym,
radioterapia z wykorzystaniem techniki IMRT/VMAT jest znacznie bardziej podatna
na bledy geometryczne, ktorych skutkiem moze by¢ podanie niepelnej dawki
terapeutycznej do objetosci napromienianej [1]. W sytuacji kiedy technika radioterapii
zaktada napromienianie w danym momencie tylko czg¢$ci danej objetosci

napromienianej (tj. poszczegdlnych segmentow), koniecznoscia jest uwzglednienie w
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planowaniu i realizacji radioterapii jej niezamierzonej anatomicznej ruchomosci (np.
ruchow oddechowych badz potykowych), tzw. radioterapia 4D, radioterapia z
bramkowaniem oddechowym (gating) badz ze $ledzeniem oddechowym (tracking).
Niezbedna jest rowniez kontrola polozenia obje¢tosci napromienianych, zmiany ich
wymiarow i ksztattu w trakcie radioterapii w stosunku do warto$ci z etapu planowania
leczenia, co jest realizowane w technice radioterapii sterowanej obrazem (IGRT,
Image Guided Radiation Therapy), najczgéciej za pomocg kilowoltowej stozkowe;j
tomografii komputerowej sprze¢zonej z aparatem terapeutycznym lub tomografii
megawoltowej, uzywajacej tego samego zrodla promieniowania co aparat

terapeutyczny.

Koncepcja objetosci tarczowych w radioterapii

W konteks$cie rosnacej precyzji planowania i realizacji radioterapii, wybor i
prawidlowe wyznaczenie objetosci napromienianych ma kluczowe znaczenie dla
wynikow leczenia, poniewaz przy ostrym gradiencie dawki poza objetosciami
tarczcowymi btad geograficzny, to jest nieuwzglednienie catosci badz czegsci danej
objetosci w planowaniu leczenia, skutkuje niskg dawka w tym obszarze, a tym samym
zmniejszeniem prawdopodobienstwa wyleczenia. Migdzynarodowa Komisja ds.
Jednostek Promieniowania i Pomiarow (ICRU, International Commission on
Radiation Units and Measurements) odniosta si¢ do problemu spojnosci i zgodnosci w
wyznaczaniu obszar6w do napromieniania juz w Raporcie 29 z 1978r. [2],
dotyczacym radioterapii 2D. W erze 3D-CRT raport ten zastapiony zostal przez
Raport 50 z 1993r. [3], a nast¢pnie jego suplement - Raport 62, z 1999r. [4].
Dokumenty te zawieraty opis koncepcji i procedur w zakresie konturowania objetosci
zwigzanych z guzem nowotworowym i narzadami krytycznymi, z uwzglgdnieniem
marginesOw na mikroskopowe szerzenie si¢ guza, a takze na ruchomos$¢ anatomiczng
guza i narzadow krytycznych oraz btad pozycjonowania chorego na aparacie
terapeutycznym. Wraz z coraz szerszym zastosowaniem technik IMRT/VMAT,
konieczna stala si¢ nowa aktualizacja, uwzgledniajagca nowe mozliwosci oferowane
przez te techniki. Opublikowany w 2010r., aktualnie obowigzujacy Raport 83 [5],
dotyczacy technik IMRT/VMAT, podkresla wage prawidlowego wyznaczania
objetosci zwigzanych z guzem i z narzgdami krytycznymi, bedgcego obligatoryjnym

krokiem w procesie planowania leczenia, 1 definiuje nastepujace objetosci:



1. objetosci zwigzane z guzem nowotworowym

a.

makroskopowa objetos¢ nowotowru (GTV, Gross Tumor Volume), czyli
zakres i lokalizacja makroskopowej choroby nowotworowej, ustalona na
podstawie dostepnych metod badania fizykalnego i anatomicznej (CT, MR)
lub czynnosciowej (PET-CT, Positron Emission Tomography—Computed
Tomography) diagnostyki obrazowej. Obj¢tos¢ ta moze dotyczyé zarbwno
guza pierwotnego, jak i przerzutbw weztowych badz odlegtych, w
zaleznosci od sytuacji klinicznej;

kliniczna obj¢tos¢ tarczowa (CTV, Clinical Target Volume), obejmujgca
GTV 1/lub subkliniczny obszar szerzenia si¢ choroby nowotworowej, jak
naciekanie mikroskopowe otaczajacych tkanek zdrowych oraz rozsiew
poprzez sie¢ naczyn limfatycznych do regionalnych weziéw chtonnych;
planowana objetos¢ tarczowa (PTV, Planning Target Volume),
uwzgledniajgca marginesy w stosunku do CTV: IM (Internal Margin)
wynikajacy z ruchomosci fizjologicznej (np. zwigzanej z oddychaniem) i
anatomicznej (zwigzanej ze zmiang rozmiaro6w lub ksztattu bloku tkanek,
np. w zaleznosci od wypetienia pecherza moczowego lub jelit) oraz SM
(Set-up Margin) uwzgledniajacy niepewno$ci geometryczne (m.in.
zwigzane z odtwarzalno$cia ulozZenia pacjenta czy geometrig wigzki). CTV
powickszona o IM tworzy ITV - Internal Target Volume, objetosc
tarczowa uwzgledniajacg deformacje CTV oraz jego wewnatrzfrakcyjne i
mi¢dzyfrakcyjne przesunigcia;

leczona objetos¢ (TV, Treated Volume), t.j. objetosé objeta izodoza, ktorej
przyjeta warto$¢ zapewnia osiggniecie celu radioterapii tj. uzyskania

miejscowego wyleczenia przy akceptowalnym ryzyku powiktan.

2. oObjetosci zwiazane ze strukturami / narzagdami krytycznymi

a.

b.

narzad / struktura krytyczna (OAR, Organ At Risk), czyli narzad badz
struktura,  zlokalizowana w  obszarze  napromienianym,  Kktorej
napromienianie okreslong dawka wiaze si¢ z ryzykiem rozwoju istotnych
powiktan leczenia, a zatem wptywajaca na planowanie leczenia
promieniami oraz zakres przepisywanych dawek;

planowana obj¢tos¢ OAR (PRV, Planning Organ At Risk Volume),
uwzgledniajgca marginesy w stosunku do OAR, wynikajace z ruchomosci

anatomicznej 1 fizjologicznej oraz niepewnosci geometrycznych
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zwigzanych m.in. z odtwarzalno$cig pozycjonowania chorego czy
geometrig wiazki;

C. pozostata objetos¢ ryzyka (RVR, Remaining Volume at Risk), czyli
pozostata zobrazowana objeto$¢ w obrebie ciata pacjenta, po odjgeciu OARs
1 CTV. Raportowanie dawek w tej objetosci ma zaréwno wykluczy¢
obecno$¢ obszarow wysokiej dawki poza wyznaczonymi innymi
obje¢tosciami, jak rowniez moze by¢ wykorzystywana do szacowania

ryzyka odlegtych skutkéw ubocznych radioterapii, jak nowotwory wtorne.

GTV, CTV i OAR, czyli - odpowiednio - obj¢to$¢ makroskopowej (GTV) i
subklinicznej (CTV) choroby nowotworowej oraz objetos¢ napromienianych
narzagdow zdrowych (OAR), wplywajacych na planowanie i limitujacych dawke
radioterapii, sa koncepcjami  biologiczno-anatomiczno-klinicznymi, a ich
wyznaczanie, co do zasady, nie moze by¢ zalezne od stosowanych technik planowania
i realizacji radioterapii. ITV, PTV i PRV, ktore sa konstruktami geometrycznymi,
zaleznymi od stosowanych technik napromieniania, maja zapewni¢ podanie

adekwatnej dawki do odpowiednich CTV z uwzglgdnieniem dawek tolerancji OAR.

Wyznaczenie GTV opiera si¢ o badanie kliniczne oraz diagnostyke obrazowa,
natomiast CTV, dotyczaca choroby subklinicznej, musi opiera¢ si¢ na znajomosci
biologii i przebiegu klinicznego konkretnego typu nowotworu, uwzglednia¢ jego
zaawansowanie miejscowe 1 regionalne oraz lokalizacj¢ anatomiczng, stanowigc tym
samym powazne wyzwanie dla radioterapeuty. W ciagu ostatnich kilku lat dane
dotyczace ryzyka mikroskopowego rozprzestrzeniania si¢ choroby nowotworowej w
obrebie otaczajacych tkanek zdrowych oraz drogami chionnymi do regionalnych
wezlow chionnych dla réznych typoéw nowotwordw i lokalizacji anatomicznych sg
zbierane i analizowane, i na tej podstawie opracowywane sg rekomendacje dotyczace

zakresdw CTV w poszczeg6lnych sytuacjach klinicznych [6-9].

Wyznaczanie klinicznych objetosci tarczowych w radioterapii nowotwordéw przewodu

pokarmoweqo - aktualny stan wiedzy i dostepne zalecenia dla praktyvki klinicznej

Rekomendacje dotyczace wyznaczania CTV u chorych na nowotwory
przewodu pokarmowego opublikowano dotychczas dla przedoperacyjnej radioterapii
zaawansowanego miejscowo raka odbytnicy [10-12], definitywnej radioterapii raka

kanatu i brzegu odbytu [11,13], uzupetniajacej pooperacyjnej radioterapii raka trzustki
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[14] oraz definitywnej i przedoperacyjnej radioterapii raka przetyku i potgczenia
przetykowo-zotadkowego [15]. Brak jest wytycznych dotyczacych wyznaczania CTV
w uzupekiajacej radioterapii pooperacyjnej u chorych na raka zotadka oraz chorych
na raka drog zoOlciowych, jak rowniez u chorych na wczesnego raka odbytnicy,
leczonych z intencjg zachowania narzadu. Radioterapia jest tymczasem integralng

sktadowg leczenia onkologicznego u tych chorych.

Miejsce radioterapii w leczeniu chorych na raka zotgdka

U chorych na raka zotadka radioterapia stosowana jest w leczeniu

uzupehiajagcym po zabiegu operacyjnym, wytacznie w skojarzeniu z chemioterapig.

Wskazania do radiochemioterapii uzupelniajacej po pierwotnym leczeniu
operacyjnym obejmujg: zaawansowanie pT3-4 NO MO, kazde T N1-3 MO oraz
resekcje nieradykalne mikroskopowo (R1) lub makroskopowo (R2) niezaleznie od
stopnia zaawansowania [16]. W przypadku zaawansowania pT3NOMO (wedtug
Klasyfikacji TNM nowotworow ztosliwych, wydanie 6sme 2017r [17]), kwalifikacje
do leczenia nalezy rozwazy¢ indywidualnie analizujac dodatkowo: rodzaj wykonanej
limfadenektomii, zakres i ilo$¢ usunigtych weztdow chtonnych oraz dodatkowe
czynniki ryzyka (G3, resekcja D1, nacieki okotonerwowe, zatory w naczyniach
krwiono$nych i /lub limfatycznych, wiek<50) [18], a takze stopien referencyjnosci

osrodka, w ktorym przeprowadzono operacje.

Po przedoperacyjnej chemioterapii [19,20] chorzy kwalifikowani sg do radioterapii w
przypadku zabiegu operacyjnego nieradykalnego mikroskopowo lub makroskopowo,
niezaleznie od zaawansowania ypT oraz ypN. Chorzy, ktorzy byli pierwotnie
kwalifikowani do chemioterapii okotooperacyjnej [19,20], w przypadku resekcji
nieradykalnej mikroskopowo lub makroskopowo nie kontynuuja chemioterapii
pooperacyjnej, lecz sa kwalifikowani do radiochemioterapii uzupetniajacej zgodnie ze
schematem Macdonalda INT01162 [16]. Brak dotychczas danych z badan
prospektywnych potwierdzajacych warto$¢ takiego postepowania, jednak ze wzgledu
na znaczaco gorsze rokowanie zwigzane z obecno$cia zajetych margineséw resekcji
radiochemioterapia pooperacyjna jest w tych przypadkach rekomendowanym

postepowaniem [18].
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Miejsce radioterapii w leczeniu chorych na raka drdég Zdfciowych

Podstawowg metodg leczenia chorych na raka drog zoétciowych jest leczenie
operacyjne. Znaczne ryzyko zarowno przerzutow odlegltych jak i nawrotu miejscowo-
regionalnego, nawet po optymalnym zabiegu operacyjnym, powoduje konieczno$¢
stosowania leczenia uzupetniajacego - przede wszystkim chemioterapii, lecz réwniez
radioterapii. Progresja miejscowo-regionalna u tych chorych, poza szeregiem objawow
zwigzanych z obstrukcja drég zotciowych, moze rowniez prowadzi¢ do zgonu z
powodu zapalenia droég zotciowych, perforacji i krwotokéw. Akceptowalna
toksyczno$¢ 1 obiecujgca skuteczno$¢ nowoczesnych schematow skojarzonej
radiochemioterapii uzupehniajgcej, potwierdzone w badaniu prospektywnym Il fazy
[21], a takze wyniki meta-analizy potwierdzajace skuteczno$¢ leczenia
uzupehniajacego [22], przyczynily si¢ do Szerszego stosowania radioterapii w tym
wskazaniu. Wedtug aktualnych zalecen ASCO (American Society of Clinical
Oncology) i ESMO (European Society for Medical Oncology) wskazaniem do
uzupehniajacej radioterapii jest resekcja nieradykalna mikroskopowo (R1) niezaleznie
od stopnia zaawansowania [23,24], natomiast po resekcjach RO radioterapi¢ stosuje si¢
w przypadku zaj¢cia regionalnych weztow chlonnych (kazde T N+ MO) [24].
Radioterapia w leczeniu uzupehliajgcym po zabiegu operacyjnym stosowana jest

wylacznie w skojarzeniu z chemioterapia.

Miejsce radioterapii w leczeniu chorych na wczesnego raka odbytnicy

Obserwacja bez leczenia chirurgicznego (watch-and-wait) w przypadku
catkowitej regresji raka po przedoperacyjnej radio(chemio)terapii jest coraz czesciej
rutynowo proponowana chorym jako opcja postepowania alternatywna do catkowitego
wyciecia mezorektum. Obecnie stosowane sg dwa podejscia do obserwacji bez
chirurgii. W pierwszym przypadku chorzy ze wskazaniami do przedoperacyjnej
radio(chemio)terapii ze wzgledu na znaczne wyjsciowe zaawansowanie miejscowo-
regionalne, u ktérych po leczeniu przedoperacyjnym stwierdzono catkowita regresje
kliniczna, sa nast¢gpnie poddawani obserwacji. W drugim przypadku, chorzy na
wczesnego raka odbytnicy, ktorzy nie mieliby wskazan do leczenia
przedoperacyjnego, mogg otrzymac takie leczenie i zostajg poddani obserwacji jesli
dochodzi do catkowitej klinicznej regresji guza. To wlasnie podejscie stosowane jest

najczesciej u chorych z nisko umiejscowionym rakiem odbytnicy we wczesnych
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stopniach zaawansowania, u ktérych niemozliwa jest pierwotnie resekcja przednia.
Zabieg operacyjny - w tym przypadku amputacja brzuszno-kroczowa - wigze si¢ z
powaznym okaleczeniem, jakim jest konieczno$¢ wytonienia trwatej stomii. U tych
chorych radioterapia przedoperacyjna moze wigc by¢ stosowana z intencjg zachowania

narzadu.
Cele badan bedacych przedmiotem cyklu publikacji

Decyzja o tym, ktore obszary badz struktury nalezy wlacza¢ w obszar
klinicznych objetosci tarczcowych (CTV) powinna by¢ oparta na dowodach
naukowych, dotyczacych  zarowno  kierunkéw  szerzenia si¢  naciekow
mikroskopowych, jak rowniez lokalizacji nawrotow miejscowych i regionalnych. Brak
aktualnych $cistych rekomendacji grup eksperckich dotyczacych wyznaczania CTV w
uzupelniajacej radioterapii pooperacyjnej u chorych na raka zotadka oraz chorych na
raka drog zotciowych, jak rdwniez u chorych na wezesnego raka odbytnicy, leczonych
z intencja zachowania narzadu, sklonil mnie do podjg¢cia szczegdlowych badan

dotyczacych tej problematyki.

Celem pracy byto zatem:

1. Ustalenie zrodta najwigkszych trudnos$ci i kontrowersji dotyczacych wyznaczania
CTV w pooperacyjnej radioterapii chorych na raka zotadka oraz ocena
przydatnosci dedykowanych kursow i1 warsztatow poswieconych wyznaczaniu
CTV i ich skutecznosci w zakresie poprawy odtwarzalnosci i zgodnosci
konturowania;

2. Ustalenie lokalizacji najczestszych bledow geograficznych w  radioterapii
uzupehniajgcej chorych na raka drog zoétciowych oraz ustalenie zasad wyznaczania
CTV wezlowego u tych chorych w zalezno$ci od stopnia zaawansowania guza
pierwotnego;

3. Ustalenie zasad wyznaczania CTV u chorych na wczesnego raka odbytnicy (cT2)
leczonych z intencjg zachowania narzadu oraz ocena wpltywu proponowanego
sposobu wyznaczania CTV na dawki w narzadach zdrowych oraz objgtosci

napromieniane.
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Omowienie publikacji skladajacych si¢ na prezentowane osiagniecie naukowe

Publikacja nr 1.

Socha J, Wolakiewicz G, Wasilewska-Tesluk E, Janiga P, Kondraciuk T, Majewska
A, Olearski K, Kepka L. Clinical target volume in postoperative radiotherapy for
gastric cancer: identification of major difficulties and controversies. Clin Transl Oncol
2016;18(5):480-8.

Praca oryginalna; IF - 2.353; MNiSW - 15 punktéw.

Jedyne opublikowane rekomendacje dotyczace wyznaczania obszarow
napromienianych w pooperacyjnej radioterapii raka zotadka pochodza z epoki
radioterapii 2D, planowanej w oparciu 0 ograniczenia kostne widoczne na
rentgenogramach [25,26]. Przetozenie ich na realia radioterapii planowanej i
realizowanej w systemie 3D-CRT lub IMRT/VMAT jest bardzo trudne, co skutkuje
duzg zmienno$cig i1 brakiem odtwarzalnosci i zgodnosci konturowania pomig¢dzy
poszczegdlnymi radioterapeutami, nawet specjalizujacymi si¢ w radioterapii
nowotworéw przewodu pokarmowego. Co wiecej, brak zgodnosci utrzymuje si¢
nawet po szkoleniach w tym zakresie i pomimo konturowania wedtug ustalonych
protokotow, w oparciu o atlasy anatomii radiologicznej [27].

Celem pracy bylo ustalenie zrodia najwigkszych trudnosci i kontrowersji
dotyczacych wyznaczania CTV w pooperacyjnej radioterapii chorych na raka Zzotadka
oraz ocena przydatnosci dedykowanych kursow 1 warsztatow poswieconych
wyznaczaniu CTV i ich skutecznosci w zakresie poprawy odtwarzalnosci i zgodnoS$ci
konturowania.

Projekt badania zaktadat:

1. zgromadzenie wieloosrodkowej grupy badawczej 20 radioterapeutow;
2. przygotowanie i opracowanie testowego przypadku Kklinicznego chorego na raka
zotadka po pierwotnym zabiegu operacyjnym:

— kompletna historia choroby, wyniki diagnostycznych badan przedoperacyjnych

(gastroskopia, wynik histopatologiczny materiatu z biopsji guza, diagnostyczna

CT przedoperacyjna z kontrastem - opis i skany CT do dyspozycji cztonkoéw

grupy badawczej, opis zabiegu operacyjnego, wynik histopatologiczny
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pooperacyjny, pooperacyjna CT z kontrastem oraz CT do planowania
radioterapii - obie serie skanéw CT do dyspozycji cztonkow grupy badawczej);
wyznaczenie "referencyjnego" CTV dla powyzszego przypadku klinicznego;

3. przeprowadzenie czteroctapowej cze$ci warsztatowej badania:

etap 1: wyznaczenie CTV dla testowego przypadku Kklinicznego przez kazdego
z czlonkéw grupy badawczej, na podstawie przygotowanych danych (j.w.),
zgodnie z wilasng wiedza i doswiadczeniem oraz protokotem o$rodka
macierzystego;

etap 2: kurs (cze$¢ teoretyczna) i warsztaty (czes¢ praktyczna) dotyczace
definiowania objetosci tarczowych w radioterapii chorych na raka zotadka;
etap 3. wyznaczenie CTV dla tego samego testowego przypadku Kklinicznego,
w kilku zespotach sktadajacych si¢ z cztonkdéw grupy badawczej, na podstawie
wiadomosci z kursu 1 warsztatow;

etap 4: prezentacja na forum grupy badawczej i analiza r6znic w konturowaniu
pomigdzy poszczegdlnymi cztonkami grupy oraz w pordéwnaniu do CTV

"referencyjnego”, przed i po kursie/warsztatach;

4. cze$¢ ankietowa, ankiety wypetniane przez uczestnikow grupy badawcze;:

informacje podstawowe, dotyczace poziomu do$wiadczenia czlonkéw grupy
badawczej (staz pracy w radioterapii, do§wiadczenie w leczeniu chorych na
raka zotadka, poziom referencyjnosci osrodka macierzystego);

informacje szczegdtowe, dotyczace wyznaczania CTV dla testowego
przypadku klinicznego przed i po kursie/warsztatach (pytania otwarte o
"gtowne trudnosci" w wyznaczaniu CTV 1 ich przyczyny, pytania szczegdtowe
o pi¢¢ zidentyfikowanych w trakcie warsztatow - etap 4 - gléwnych
probleméw: koputa przepony, przednia $ciana brzucha, kikut dwunastnicy,

wybor stacji weztowych do napromieniania elektywnego, dolna granica CTV);

5. zebranie i analiza danych wedtug uprzednio opracowanego protokotu:

dane obrazowe - obszary i objetosci CTV wyznaczone przed i po
kursie/warsztatach przez cztonkow grupy badawczej oraz referencyjne; analiza
na podstawie zdefiniowanych wcze$niej parametrow:
e indeks zgodnosci (CI, concordance index): zdefiniowany jako czg$¢
(wyrazona w procentach) powierzchni lub objetosci pokrywajaca si¢ z

powierzchnig/objetoscig referencyjng, obliczany dla poszczegdlnych
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obszarbw 1 objetosci CTV dla kazdego cztonka grupy
badawczej/zespotu;

= indeks rozbieznosci (DI, discordance index): zdefiniowany jako czgs$¢
(wyrazona w procentach) powierzchni lub objetosci niepokrywajaca sie
z powierzchnig/objetoscig referencyjng, obliczany dla poszczegdlnych
obszarbw i objetosci CTV dla kazdego cztonka grupy
badawczej/zespotu;

e analiza zarowno CI jak i DI ze wzgledu na wprost proporcjonalny
wptyw  calkowitej powierzchni/objetosci  konturowanej  przez
uczestnika/grupe na poprawg CI. DI wnosi wowczas dodatkowe
informacje o zbyt rozlegtych konturowanych obszarach.

— dane ankietowe - zdefiniowany protokoét analizy danych w arkuszu MS-Excel.

Badanie zostalo zrealizowane z udzialem grupy 20 radioterapeutow z 11
polskich osrodkéw onkologicznych o r6znym poziomie referencyjnosci - od osrodkow
klinicznych (uniwersyteckich badz instytutéw naukowych) do osrodkow regionalnych.
Po przeprowadzonym kursie/warsztatach odnotowano poprawe¢ CI i DI dla wszystkich
ocenianych parametrow, znamienng statystycznie dla okolicy przedniej Sciany brzucha
i kikuta dwunastnicy. Srednia warto$é¢ CI wyniosta 49.33% (odchylenie standardowe
[SD, standard deviation] 14.74) dla catkowitej objetosci CTV wyznaczanej przed
kursem/warsztatami i 59.74% (SD 14.74) po kursie/warsztatach, p = 0.39. Srednia
warto$¢ DI wyniosta 17.45% (SD 4.92) dla catkowitej objetosci CTV wyznaczanej
przed- i 12.74% (SD 7.49) po kursie/warsztatach, p = 0.17. Najnizsza zgodnos¢
dotyczyta okolicy kopuly przepony i kikuta dwunastnicy. Stwierdzono poprawe
(zmniejszenie rozbieznos$ci) po Kursie/warsztatach, znamienng statystycznie dla
okolicy przedniej $ciany brzucha (DI = 25.59% przed- vs 15.14% po kursie, p = 0.04)
i kikuta dwunastnicy (DI = 11.03% przed- vs 7.56% po kursie, p = 0.03). Srednia
odlegto$¢ pomiedzy referencyjng dolng granica CTV a granicg wyznaczong przez
uczestnikow wyniosta 2,73 cm przed- i 2,0 cm po kursie/warsztatach, p = 0.73.

Za najwigksza trudno$¢ w wyznaczaniu CTV 75% respondentéw uznato wyznaczanie
elektywnych obszarow weztowych, szczegolnie okotoaortalnych, krezkowych i wneki
watroby - na problem ten wskazywano zarowno przed jak i po kursie/warsztatach.
Przed kursem/warsztatami za przyczyng tych trudno$ci, poza ograniczonym

doswiadczeniem w tej dziedzinie, uznano gltéwnie:
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— brak rekomendacji i oficjalnych wytycznych co do stacji weztowych ktore
powinny by¢ wlaczane do CTV;

— sprzeczne dane z dostepnych atlasow radiologicznych co do granic
poszczegolnych grup weztowych;

— brak w rutynowej praktyce wykorzystania informacji z diagnostycznej
przedoperacyjnej CT, w tym brak fuzji obrazéw z CT do planowania i ich
korelacji z danymi chirurgicznymi i histopatologicznymi.

Po kursie wymieniano dwie przyczyny nadal wystepujacych trudnosci w tym zakresie:

— sprzeczne dane z dostepnych atlaséw radiologicznych co do granic
poszczegblnych grup weztowych;

— utrwalone przekonanie o konieczno$ci limitowania obje¢to$ci napromieniane;
ze wzgledu na ryzyko toksycznosci.

Druga podstawowg trudnoscia wskazywang przez respondentow zaréwno przed jak i
po kursie byto ustalenie dolnej granicy CTV. Przed kursem za gtéwna przyczyne
wymieniano ograniczone do$wiadczenie w tej dziedzinie, natomiast po kursie:
odmienne zalecenia w protokotach zaktadowych niz prezentowane w trakcie
kursu/warsztatow i brak dostatecznej znajomosci anatomii radiologicznej jamy
brzusznej.

Wyniki badania wskazaty na przydatno$¢ kursow dotyczacych wyznaczania objetosci
tarczowych potaczonych z warsztatami praktycznymi, poniewaz uzyskano poprawe
zarowno CI jak 1 DI po kursie, a za brak znamienno$ci statystycznej odpowiada¢ moze
w czeSci niewielka liczebno$¢ grupy badanej, co stanowilo jedno z ograniczen
badania.

Stwierdzono ze zrodto najwigkszych subiektywnych trudnosci i kontrowersji stanowi
elektywny obszar wezlowy, w tym glownie kwestia granic poszczegodlnych grup
weztowych, co sugeruje konieczno$¢ opracowania atlasu grup weztowych jamy
brzusznej, na wzor atlasow istniejacych dla innych lokalizacji (glowa 1 szyja,
miednica) oraz oficjalnych rekomendacji dotyczacych zasad ich wiaczania do CTV w
zalezno$ci od sytuacji klinicznej. Te ostatnie precyzowaé powinny takze kwestie
dolnej granicy CTV, rozpoznawanej jako jedna z trudno$ci i kontrowersji rowniez
przez innych autoréw [27,28].

Ocena obiektywnych wskaznikow zgodnosci wskazata na okolice kopuly przepony i
kikut dwunastnicy jako zrodta najwickszej niepewnos$ci. Najnizszy wspotczynnik CI

uzyskany dla kopuly przepony, zarowno przed jak i po kursie, $wiadczy o
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koniecznos$ci uwzglednienia w rekomendacjach tej okolicy, ktora obejmowana byta
rutynowo w tradycyjnych polach 2D, natomiast w erze 3D-CRT budzi uzasadnione
kontrowersje, poniewaz ryzyko jej zajecia zalezy zardwno od lokalizacji guza jak i
stopnia zaawansowania miejscowego choroby, a mozliwo$¢ jej wylaczenia moze
wplynaé¢ znaczaco na zmniejszenie toksycznosci leczenia. Brak byto dotychczas badan
wskazujagcych na wage tego problemu i konieczno$¢ sprecyzowania odno$nych
zalecen. Ciekawym wynikiem byl bardzo niski CI dla okolicy kikuta dwunastnicy, nie
wymienianej przez respondentow jako jedna z trudnosci przed kursem. Po kursie
stanowita ona problem dla 20% respondentdw, jednoczes$nie uzyskano poprawe
zgodnos$ci (wzrost CI) i znamienne statystycznie zmniejszenie rozbieznosci (poprawe
DI) po kursie. Swiadczy to o braku $wiadomosci istotnosci tej struktury dla
prawidlowego wyznaczenia CTV, na co dopiero informacje z kursu i warsztatow
zwrocity uwage uczestnikOw. Problem ten nie byt dotychczas opisywany w literaturze.
Kolejny - rowniez nie opisywany w literaturze - problem uwzgledniania w CTV
przedniej S$ciany brzucha, zwrdcit uwage uczestnikow na konieczno$¢ integracji
informacji z przedoperacyjnej diagnostycznej CT z lokalizacjg guza pierwotnego w
stosunku do struktur i narzagdow sasiednich oraz pozwolit wykaza¢ ze wykorzystanie
informacji z przedoperacyjnych badan obrazowych jest jedna z najprostszych,
najskuteczniejszych i tatwo dostgpnych metod poprawy odtwarzalnosci i zgodnos$ci

konturowania.

Whioski:

— postugujac si¢ obiektywnymi wskaznikami zgodnosci, badanie wykazato dwa
niepublikowane dotychczas zrodta niepewnosci 1 kontrowersji w wyznaczaniu
CTV w radioterapii pooperacyjnej chorych na raka zotadka: okolice koputy
przepony i kikuta dwunastnicy, skutkujace duza zmiennosciag i brakiem
odtwarzalnosci i zgodno$ci konturowania;

— elektywny obszar weztowy, w tym gltownie kwestia granic poszczegolnych
grup weztowych, zostata zidentyfikowana jako Zrédto najwigkszych trudnosci
subiektywnych w wyznaczaniu CTV;

— dedykowane kursy i warsztaty dotyczace definiowania objetosci tarczowych
pozwalaja na poprawe odtwarzalnosci i zgodno$ci konturowania;

— zidentyfikowane w badaniu zrodta trudnosci i kontrowersje powinny stac sig

gléwnym przedmiotem prac nad oficjalnymi rekomendacjami dotyczacymi
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zasad definiowania CTV w radioterapii pooperacyjnej chorych na raka
zotadka.

Publikacja nr 2 oraz Publikacja nr 3.

Socha J, Michalak M, Wotakiewicz G, K¢pka L. Nodal areas of potential geographic
error in adjuvant radiotherapy for biliary tract cancer. Radiother Oncol 2017; 125,
365-73.

Praca oryginalna, IF - 4.942; MNiSW - 40 punktow.

oraz

Socha J, Surdyka D, Kepka L. Nodal CTV selection according to primary tumour
location and pT stage for biliary tract cancer. J Med Imaging Radiat Oncol.
2019;63:822-828.

Praca oryginalna, IF - 1.283; MNiSW - 40 punktow.

Radioterapia pooperacyjna stosowana jest u chorych na raka drog zotciowych
w celu poprawy wyleczalno$ci miejscowo-regionalnej. Skutecznos$¢ radioterapii jest
jednak ograniczona w sytuacji gdy napromieniane objetosci nie sg adekwatne do
rzeczywistego zasiegu mikroskopowej choroby nowotworowej, tzn. gdy dochodzi do
btedow geograficznych. Z drugiej strony, zbyt duza obj¢to$¢ napromieniana wiaze si¢
z podawaniem wyzszych dawek na narzady zdrowe, pogarszajac tym samym indeks
terapeutyczny radioterapii. Co wigcej, toksyczno$¢ radioterapii moze zmniejszy¢
szans¢ na adekwatng realizacj¢ jednoczasowego leczenia systemowego, bedacego
warunkiem skuteczno$ci leczenia uzupetniajacego. Brak jest opublikowanych zalecen
dotyczacych sposobu wyznaczania objetosci tarczowych u tych chorych, w tym
mozliwosci bezpiecznego ich ograniczania, tymczasem spersonalizowanie objetosci
tarczowych 1 dostosowanie ich do miejscowego zaawansowania choroby i jej
lokalizacji w obrebie drog zotciowych moze prowadzi¢ do zmniejszenia toksycznosci
leczenia bez ryzyka bledow geograficznych.

Celem dwoch powyzszych prac byto ustalenie lokalizacji najczestszych

btedoéw geograficznych w radioterapii uzupeiniajacej chorych na raka drog zétciowych
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(publikacja nr 2) oraz ustalenie zasad wyznaczania CTV weztowego u tych chorych w
zaleznoS$ci od stopnia zaawansowania guza pierwotnego (publikacja nr 3).

W celu wustalenia lokalizacji najczestszych bledow  geograficznych
przeprowadzitam przeglad systematyczny pismiennictwa, wyszukujac opublikowane
badania kliniczne dotyczace pooperacyjnej radioterapii chorych na raka drog
z6lciowych, w ktorych zawarto informacje na temat stacji weztowych wiaczanych do
CTV oraz artykuty zawierajace dane chirurgiczno-patologiczne dotyczace lokalizacji
zajetych weztéw chtonnych badz nawrotéw wezlowych u tych chorych. Stacje
weztowe byly definiowane wedtug JSHBPS (Japanese Society of Hepato-Biliary-
Pancreatic Surgery) [29]. Opracowatam skale dotyczaca czgstosci wlaczania
poszczegolnych stacji weztowych do CTV (FI - frequency of inclusion) oraz skalg
ryzyka zajgcia poszczegdlnych stacji weztowych badz nawrotu w ich obrgbie
(uwzgledniajaca raportowane odsetki chorych z ich zajeciem: <5%, 5-9.9%, 10-
14.9%, >15% oraz liczb¢ badan w ktorych dana stacja byta raportowana). Ustalone na
tej podstawie ryzyko zajecia poszczegdlnych stacji weztowych badz nawrotu w ich
obrebie zestawilam z czesto$cig wlaczania poszczegolnych stacji weztowych do CTV
w aktualnej praktyce klinicznej, uzyskujac w ten sposob lokalizacje stacji weztowych
nie wiaczanych do CTV mimo istotnego ryzyka zajecia/nawrotu - co moze prowadzi¢
do niewyleczenia oraz lokalizacj¢ niepotrzebnie wiaczanych stacji weztowych (tj.
wlaczanych mimo niskiego ryzyka zajecia/nawrotu) - co prowadzi do nadmiernej
toksycznosci radioterapii.

Wykazatam, ze do stacji weztowych nie wlaczanych do CTV mimo wysokiego
ryzyka nawrotu naleza:

— dla raka drog zotciowych wewnatrzwatrobowych zlokalizowanego w prawym
ptacie watroby: wezly chtonne okotloaortalne (ryzyko bardzo wysokie, FI:
niskie = rzadko wiaczane do CTV) i krezkowe gorne (ryzyko wysokie, FI: 0 =
nigdy nie wlaczane do CTV);

— dla raka drég zoétciowych wewnatrzwatrobowych zlokalizowanego w lewym
ptacie watroby badz przywnekowo: wezty chtonne zotadkowe lewe (ryzyko
bardzo wysokie, FI: niskie = rzadko wiaczane do CTV), krzywizny mniejszej
zotadka (ryzyko wysokie, FI: niskie = rzadko wiaczane do CTV),
okotoaortalne (ryzyko bardzo wysokie, FI: niskie = rzadko wiaczane do CTV) i
krezkowe gorne (ryzyko wysokie, FI: 0 = nigdy nie wlaczane do CTV);
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— dla raka proksymalnego odcinka zewnatrzwatrobowych drog zoétciowych:
wezty chonne okotoaortalne (ryzyko wysokie, FI: niskie = rzadko wtaczane do
CTV);

— dla raka $rodkowego odcinka zewnatrzwatrobowych drog zotciowych: wezty
chtonne okotoaortalne (ryzyko wysokie, FI: niskie = rzadko wlaczane do CTV)
I krezkowe gdrne (ryzyko posrednie, FI: 0 = nigdy nie wigczane do CTV);

— dla raka dystalnego odcinka zewnatrzwatrobowych drég zotciowych: wezty
chionne okotoaortalne (ryzyko wysokie, FI: niskie = rzadko wlaczane do
CTV), krezkowe gérne (ryzyko bardzo wysokie, FI: niskie = rzadko wigczane
do CTV) i trzustkowo-dwunastnicze przednie (ryzyko wysokie, Fl: niskie =
rzadko wiaczane do CTV),

— dla raka pecherzyka zoétciowego: wezty chtonne okotoaortalne (ryzyko bardzo
wysokie, Fl: niskie = rzadko wiaczane do CTV), krezkowe gorne (ryzyko
wysokie, FI: 0 = nigdy nie wigczane do CTV) i trzustkowo-dwunastnicze tylne
(ryzyko bardzo wysokie, FI: umiarkowane - nie wiaczane do CTV
systematycznie).

Wezty chlonne pnia trzewnego byly wiaczane do CTV w rakach srodkowego i
dystalnego odcinka zewnatrzwatrobowych drog zotciowych (ryzyko bardzo niskie, FI:
wysokie) bez uzasadnienia.

W celu ustalenia zasad wyznaczania CTV wegzlowego W pooperacyjnej
radioterapii u chorych na raka drog zotciowych w zaleznosci od stopnia
zaawansowania guza pierwotnego przeprowadzilam przeglad systematyczny
pisSmiennictwa i meta-analiz¢, majace ustali¢ ryzyko zajecia poszczegdlnych stacji
weztowych w funkcji zaawansowania pT guza pierwotnego, dla poszczegdlnych
lokalizacji w obrgbie drog zotciowych. Ryzyko zajecia nie mniejsze niz 5% przyjetam
jako uzasadniajagce wiaczenie danej stacji weztowej do CTV. Meta-analiza zostata
przeprowadzona zgodnie z rekomendacjami MOQOSE (recommendations for the
reporting of Meta-analyses Of Observational Studies in Epidemiology) [30].

Wykazatam, ze:

— ryzyko zajg¢cia weztdw chtonnych pnia trzewnego wynosi ponizej 5% dla raka
dystalnego odcinka zewnatrzwatrobowych drog zoélciowych niezaleznie od
stopnia zaawansowania (skumulowane ryzyko = 1.1%, 95% CI 0.1-3.0), raka
pecherzyka zoétciowego pT1-2 (skumulowane ryzyko = 0.0%, 95% CI 0.0-

16.0) i1 raka $rodkowego odcinka zewnatrzwatrobowych drog zoétciowych
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(skumulowane ryzyko = 4.1%, 95% CI 0.0-15.5; dla tego odcinka brak jest
danych dla poszczeg6lnych stopni zaawansowania) - w tych lokalizacjach nie
ma konieczno$ci wigczania do CTV tej stacji wezlowej;

ryzyko zajecia weztOW chlonnych okotoaortalnych jest bardzo wysokie
(skumulowane ryzyko: 11.5 - 31.8% w zaleznosci od lokalizacji w obrgbie
drog zotciowych), powinny one by¢ wiaczane do CTV we wszystkich
lokalizacjach z wyjatkiem raka dystalnego odcinka zewnatrzwatrobowych drog
z6kciowych w stopniu zaawansowania pT1-2 (skumulowane ryzyko = 2.2%,
95% CI 0.0-14.5);

ryzyko zajecia weztow chitonnych krezkowych gornych jest wysokie lub
bardzo wysokie (skumulowane ryzyko: 5.7 - 33.3% w zaleznosci od lokalizacji
w obrgbie drog zolciowych), powinny one by¢ wiaczane do CTV we
wszystkich  lokalizacjach z  wyjatkiem: raka dystalnego odcinka
zewnatrzwatrobowych drég zotciowych w stopniu zaawansowania pT1-2
(skumulowane ryzyko = 2.2%, 95% CI 0.0-14.5), raka pecherzyka zotciowego
pT1-2 (skumulowane ryzyko = 1.2%, 95% CI 0.0-10.6) i raka proksymalnego
odcinka zewnatrzwatrobowych drég zotciowych (skumulowane ryzyko =
4.8%, 95% CI 0.8-12.0; dla tego odcinka brak jest danych dla poszczegélnych
stopni zaawansowania);

u chorych na raka drég zotciowych wewnatrzwatrobowych zlokalizowanego w
lewym placie watroby badz przywnekowo do CTV powinny by¢ wiaczane
wezly chtonne zotgdkowe lewe (skumulowane ryzyko = 15.2%, 95% CI 9.5~
21.9), krzywizny mniejszej zotadka i okotowpustowe prawe (skumulowane
ryzyko dla obu grup = 14.1%, 95% CI 9.2-19.9).

Whnioski (z dwéch powyzszych prac):

1. Lokalizacja najczestszych btedow geograficznych w radioterapii uzupelniajacej

chorych na raka drog zoétciowych dotyczy:

a.

pomini¢cie (niewtgczanie do CTV):

wezlow chtonnych okotoaortalnych i krezkowych gornych, ktérych ryzyko
zajgcia jest wysokie lub bardzo wysokie dla wigkszos$ci lokalizacji w obrebie
drog zotciowych, a w praktyce klinicznej nie sg one nigdy lub prawie nigdy

wlaczane do CTV,
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— dodatkowo:

e W rakach drog zotciowych wewnatrzwatrobowych zlokalizowanych w
lewym ptacie watroby badz przywnekowo: weziéw chlonnych
zotadkowych lewych, krzywizny mniejszej zotadka i okotowpustowych
prawych;

e w rakach dystalnego odcinka drog zoétciowych zewnatrzwatrobowych:
weztow chtonnych trzustkowo-dwunastniczych przednich;

e w rakach pegcherzyka zolciowego: weztow chtonnych trzustkowo-
dwunastniczych tylnych.

b. nieuzasadnione wtaczenie do CTV:

— wezlow chionnych pnia trzewnego, dla dystalnego i srodkowego odcinka drog
zotciowych zewnatrzwatrobowych.

2. w zalezno$ci od stopnia zaawansowania do CTV nalezy wilaczac:

a. wezly chlonne okotoaortalne we wszystkich lokalizacjach z wyjatkiem raka
dystalnego odcinka zewnatrzwatrobowych drog zoétciowych w  stopniu
zaawansowania pT1-2;

b. wezty chlonne krezkowe gorne we wszystkich lokalizacjach z wyjatkiem: raka
dystalnego odcinka zewnatrzwatrobowych drog zolciowych w stopniu
zaawansowania pT1-2, raka pecherzyka zotciowego pT1-2 i raka
proksymalnego odcinka zewnatrzwatrobowych drég zétciowych;

c. wezlty chlonne Zzotagdkowe lewe, krzywizny mniejszej zotadka i okolowpustowe
prawe dla raka drog zétciowych wewnatrzwatrobowych zlokalizowanego w
lewym placie watroby badz przywnekowo;

d. wezly chlonne pnia trzewnego, z wyjatkiem: raka dystalnego odcinka
zewnatrzwatrobowych ~ drog  zotciowych  niezaleznie od  stopnia
zaawansowania, raka pecherzyka zotciowego pT1-2 i raka $rodkowego

odcinka zewnatrzwatrobowych drég zotciowych.

Podsumowanie

W ramach publikacji nr 2 ustalone zostalo ryzyko btedéw geograficznych na
podstawie surowych odsetkdw zajecia/nawrotow w poszczegdlnych stacjach
wezlowych, natomiast istotnym aspektem pozostajacym poza zakresem tej publikacji

byla zalezno$¢ pomiedzy stopniem zaawansowania guza pierwotnego a ryzykiem
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zajecia poszczegbOlnych stacji weztowych. Problem ten zostat podjety jako temat
publikacji nr 3, ktorej wyniki daty podstawe do stworzenia opartej na dowodach
naukowych (skumulowane odsetki zajecia poszczegdlnych stacji weztowych, ustalone
przy pomocy metod meta-analitycznych) definicji CTV weztowego.

O innowacyjnosci i wartosci powyzszych badan oraz ich znaczeniu dla
praktyki klinicznej $wiadczy fakt, ze sa one pierwszymi tego typu publikacjami
dostarczajacymi informacji niezb¢dnych do prawidtowego wyznaczenia weztowych
objetosci tarczowych w radioterapii chorych na raka drég zotciowych, pozwalajac
unikng¢ bledow geograficznych mogacych skutkowaé¢ niewyleczeniem badz

nadmierng toksyczno$cia radioterapii.

Publikacja nr 4.

Socha J, Pietrzak L, Zawadzka A, Paciorkiewicz A, Krupa A, Bujko K. A systematic
review and meta-analysis of pT2 rectal cancer spread and recurrence pattern:
Implications for target design in radiation therapy for organ preservation. Radiother
Oncol 2019; 133:20-27.

Praca oryginalna, IF - 4.856; MNiSW - 140 punktéw.

Opublikowane rekomendacje odno$nie wyznaczania objetosci tarczowych w
raku odbytnicy dotycza raka zaawansowanego miejscowo 1 zaktadaja napromienianie
rozleglego obszaru - od promontorium do dna miednicy. Implementacja tych
rekomendacji w leczeniu chorych na wczesnego raka odbytnicy, gdzie radioterapia
stosowana jest z intencja zachowania narzadu, prowadzi do stosowania zbyt duzych
objeto$ci napromienianych i byta od dawna kwestionowana [31,32], poniewaz u
chorych z wczesnym rakiem odbytnicy zwykle nie stwierdza si¢ zajgcia weztdw
chlonnych, a nacieki $rod$cienne i w obrebie mezorektum sg najprawdopodobniej
ograniczone do bezposredniego sgsiedztwa guza pierwotnego. Mniejsze |
spersonalizowane objetosci tarczowe dostosowane do stopnia zaawansowania choroby
1 lokalizacji guza w obrebie odbytnicy (odleglosci od brzegu odbytu) mogg zmniejszy¢
toksyczno$¢, jednoczesnie nie pogarszajac wynikoéw leczenia, musza by¢ one jednak
oparte na dowodach naukowych i uwzglednia¢ zaréwno kierunki szerzenia si¢
choroby mikroskopowej jak 1 lokalizacj¢ nawrotow po leczeniu z zachowaniem

narzadu. Brak bylo jednak dotychczas zalecen dotyczacych definiowania CTV u
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chorych na wczesnego raka odbytnicy, ich ustalenie stato si¢ zatem przedmiotem
mojej kolejnej pracy.

Celem pracy byto ustalenie zasad wyznaczania CTV u chorych na wczesnego
raka odbytnicy (cT2) leczonych z intencja zachowania narzadu oraz ocena wptywu
proponowanego sposobu wyznaczania CTV na dawki w narzadach zdrowych oraz
objetosci napromieniane.

Metodologia pracy zakladata:

1. przeprowadzenie przegladu systematycznego pisSmiennictwa i meta-analizy,
majacych ustalic dla guzow pT2: czestos¢ 1 zakres mikroskpowego
rozprzestrzeniania si¢ naciekow w kierunku dystalnym w $cianie jelita (DIS -
distal intramural spread) i w mezorektum (DMS - distal mesorectal spread;
do weztow chtonnych mezorektum z uwzglednieniem obecnosci depozytow
pozawe¢ztowych), czestos¢ mikroskpowego rozprzestrzeniania si¢ naciekow w
kierunku proksymalnym droga limfatyczng oraz ryzyko zajecia weziow
chtonnych bocznych w zaleznosci od lokalizacji guza w stosunku do zatamka
otrzewnej, a takze ryzyko i lokalizacj¢ izolowanych nawrotow regionalnych
(tj. bez wspotistniejgcych nawrotow Srodsciennych) u chorych po leczeniu
oszczedzajacym;

2. opracowanie zasad wyznaczania CTV na podstawie wynikéw uzyskanych w
pierwszym etapie pracy (wyniki meta-analizy);

3. przygotowanie planéw leczenia z uwzglednieniem nowych zasad wyznaczania
CTV dla grupy 8 kolejnych chorych, poddanych uprzednio radioterapii z
intencja zachowania narzadu z CTV wyznaczonymi wedlug zalecen dla guzéw
zaawansowanych (jedyne dostepne dotychczas zalecenia) [10], a nastepnie
przeprowadzenie porownawczej analizy kliniczno-dozymetrycznej z oceng
parametroOw objetosciowych oraz rozktadu dawki w planach leczenia
wykonanych dla tych dwoch sposobow wyznaczania CTV, celem oceny
wplywu nowego sposobu wyznaczania CTV na dawki w narzadach zdrowych
oraz objetos$ci napromieniane. Dawka planowana: 50 Gy w 25 frakcjach po 2

Gy, normalizowana do $redniej w PTV.

Wyniki poszczeg6lnych etapéw badania:

1. Przeglad systematyczny i meta-analiza:

25



skumulowany odsetek chorych z DMS > 1cm wynosi 1,9% (95% CI: 0,4—
5,4%), maksymalny odnotowany zasigg DMS to 1,3 cm;

skumulowany odsetek chorych z DIS > 0.5cm wynosi 4,7% (95% CI: 1,3—
11,5%), maksymalny odnotowany zasi¢g DIS to 0,8 cm;

skumulowany odsetek chorych z proksymalnym rozprzestrzenianiem sie
naciekow mikroskopowych droga limfatyczng wynosi 5,0% (95% CI. 2,6—
8,4%) dla wszystkich chorych i 6,0% (95% CI: 3,0-10,4%) dla chorych z
guzem zlokalizowanym ponizej zatamka otrzewne;j

skumulowane ryzyko nawrotow w weztach bocznych wynosi 8,2% (95% CI.
6,7-9.9%) dla guzéw ponizej zatamka otrzewnej i 0% dla wyzej potozonych
guzéw

izolowane nawroty regionalne odnotowano u 1.0% chorych (95% CI: 0,5-
1,7%) poddanych procedurze watch-and-wait i 2.1% (95% CI: 1,2-3,4%) u

chorych po przedoperacyjnej radioterapii z miejscowym wycieciem guza.

2. proponowane zasady wyznaczania CTV u chorych na wczesnego raka odbytnicy

(cT2) leczonych z intencja zachowania narzadu:

granica dolna - 1,5 cm dystalnie od dolnego bieguna guza aby uwzglednié
rozprzestrzenianie si¢ mikroskopowych naciekow raka wzdluz mezorectum w
kierunku dystalnym; w guzach nisko lezacych - 1,0 cm dystalnie od dolnego
bieguna guza aby uwzgledni¢ rozprzestrzenianie si¢ mikroskopowych
naciekow raka w $cianie jelita w kierunku dystalnym;

granica gorna - poziom S2/S3 (wigkszo$¢ nawrotow lokalizuje si¢ ponizej tej
granicy);

granica boczna - z objeciem weztéw bocznych dla guzow, ktorych dolny
biegun zlokalizowany jest ponizej badZz na poziomie zatamka otrzewnej; w
guzach potozonych powyzej zatamka otrzewnej - powi¢z mezorektum (brak

koniecznosci objecia weztow bocznych).

3. wyniki analizy planow leczenia:

u wszystkich chorych guz zlokalizowany byt ponizej zatamka otrzewnej, u
wszystkich do CTV zostaly zatem wlaczone wezty boczne;

dolna granica CTV "proponowanego" zlokalizowana byta $rednio 0,9 cm
(zakres: 0,5 cm — 1,5 cm) wyzej niz w planach z CTV "standardowym";

gorna granica CTV "proponowanego" zlokalizowana byla $rednio 2,5 cm

(zakres: 1,0 cm — 2,5 cm) nizej niz w planach z CTV "standardowym";

26



— $rednia objetosé PTV "proponowanego” wyniosta 1152cm?® (zakres: 938 cm® —
1393 cm®), podczas gdy $rednia objetos¢ PTV "standardowego" wyniosta
1401cm® (zakres: 1169 cm® —1645 cm®);

— $rednia wzglgdna redukcja objetosci PTV wyniosta 18% (zakres: 13% — 22%);

— zastosowanie proponowanych zasad wyznaczania CTV pozwolito na znaczne
zmniejszenie dawki otrzymywanej przez narzady zdrowe w porownaniu do
stosowanych wczeséniej zasad "standardowych":

e kanat odbytu: s$rednia wzgledna redukcja objetosci kanatu odbytu
otrzymujacej dawke > 50Gy (V50) wyniosta 46% (zakres 6% — 100%);

e jelito cienkie: $rednia wzgledna redukcja objetosci jelita cienkiego
otrzymujacej dawke > 45Gy (V45) wyniosta 69% (zakres 11% — 100%);

e opuszke pracia: Srednia wzgledna redukcja dawki w 70% objetosci
opuszki pracia (D70) wyniosta 31% (zakres 8% — 79%);

e pochwe: $rednia wzglgdna redukcja objetosci pochwy otrzymujacej dawke
> 50Gy (V50) wyniosta 72%;

e jadra: $rednia wzgledna redukcja dawki $redniej w jadrach wyniosta 19%

(zakres 6% — 26%);

oraz ko$ci — adekwatnie do obnizenia gornej granicy CTV.

Whioski

Chorzy z wezesnym rakiem odbytnicy leczeni z intencja zachowania narzadu
wymagajg napromieniania mniejszych objetosci CTV, niz stosowane w radioterapii
przedoperacyjnej guzow zaawansowanych miejscowo. Zaproponowano zasady
wyznaczania CTV u tych chorych. Zastosowanie ich w planowaniu leczenia pozwolito
na znaczng redukcje PTV oraz uzyskanie korzystniejszych parametrow dawka-
objetos¢ w narzadach zdrowych w poréwnaniu do stosowanych wczeéniej zasad

"standardowych", tj. rekomendowanych dla guzéw zaawansowanych.

O innowacyjnosci 1 warto$ci tej pracy oraz jej znaczeniu dla praktyki klinicznej
Swiadczy fakt, ze zostalam zaproszona do zaprezentowania jej w formie ustnego
wystgpienia na mi¢dzynarodowej konferencji GEC ESTRO/ ICONE annual meeting,
ktora odbyta si¢ w dniu 27.04.2019r w Mediolanie.
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PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH OSIAGNIEC BADAWCZYCH
ZAWARTYCH W CYKLU PRAC | NAJWAZNIEJSZE WNIOSKI Z CYKLU
PUBLIKACJI

Prace wchodzace w sktad cyklu publikacji, poswigcone zagadnieniu
wyznaczania objg¢tosci  tarczowych w radioterapii nowotwordéw  przewodu
pokarmowego, wnosza istotny wktad w dotychczasowa wiedze w tej dziedzinie, ale
przede wszystkim majg niezwykle istotny wymiar praktyczny: brak wytycznych
dotyczacych wyznaczania CTV w uzupeltniajacej radioterapii pooperacyjnej chorych
na raka zotadka oraz chorych na raka drog zolciowych, jak réwniez chorych na
wczesnego raka odbytnicy leczonych z intencjg zachowania narzadu, skutkowa¢ mogt
dotychczas stosowaniem nieadekwatnych objetosci tarczowych, mogacym prowadzi¢
badz to do bledow geograficznych i zwigzanego z tym ryzyka niewyleczenia, badz to -
w sytuacjach stosowania zbyt rozleglych objetosci napromienianych - do nadmiernej
toksycznos$ci, zmniejszajacej zysk terapeutyczny z radioterapii.

Najwazniejsze wnioski z przedmiotowego cyklu publikacji obejmuja:

1. Dwa niepublikowane dotychczas zrodta niepewnosci i kontrowersji w
wyznaczaniu CTV w radioterapii pooperacyjnej chorych na raka zotadka,
skutkujace duza zmienno$cia 1 brakiem odtwarzalno$ci i1 zgodno$ci
konturowania, stanowig: okolica koputy przepony i kikut dwunastnicy, z kolei
elektywny obszar weztowy, w tym gltownie kwestia granic poszczegdlnych
grup weztowych, stanowi zrodto najwiekszych trudnosci subiektywnych w
wyznaczaniu CTV. Kwestie te powinny sta¢ si¢ gtownym przedmiotem prac
nad oficjalnymi rekomendacjami w tym zakresie. Dedykowane Kkursy i
warsztaty dotyczace definiowania objgtosci tarczowych pozwalajg na poprawe
odtwarzalnosci 1 zgodno$ci konturowania w radioterapii chorych na raka
zotadka. Organizacja i prowadzenie tego typu warsztatow stanowi od kilku lat
staty element mojej dziatalnosci naukowo-dydaktycznej.

2. Najczestsze bledy geograficzne w radioterapii chorych na raka drég
zotciowych dotycza weztow chlonnych okotoaortalnych 1 krezkowych
gornych, ktére mimo wysokiego ryzyka zajgcia nie sg rutynowo wiaczane do
CTV. Kierujac si¢ stopniem zaawansowania guza pierwotnego i lokalizacja
nowotworu w obrebie drog zotciowych, wezty te nalezy wlacza¢ do CTV we

wszystkich  lokalizacjach, z wyjatkiem: raka dystalnego odcinka
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zewnatrzwatrobowych drég zotciowych w stopniu zaawansowania pT1-2
(wezty  chlonne  okotoaortalne) oraz: raka dystalnego  odcinka
zewnatrzwatrobowych drog zoétciowych w stopniu zaawansowania pT1-2, raka
pecherzyka  zotciowego  pT1-2 1 raka  proksymalnego  odcinka
zewnatrzwatrobowych drog zoétciowych (wezly chlonne krezkowe gorne).
Weztly chlonne pnia trzewnego wlaczane sg do CTV rutynowo niezaleznie od
sytuacji klinicznej, tymczasem - kierujac si¢ stopniem zaawansowania guza
pierwotnego i lokalizacjg nowotworu w obrebie drog zotciowych - nie ma
koniecznosci ich obejmowania u chorych na raka dystalnego odcinka
zewnatrzwatrobowych  drog  zolciowych  niezaleznie od  stopnia
zaawansowania, raka pecherzyka zotciowego pT1-2 i raka $rodkowego
odcinka zewngtrzwatrobowych drog zotciowych. Wezty chlonne zotgdkowe
lewe, krzywizny mniejszej zoladka i okotowpustowe prawe powinny by¢
wlaczane do CTV dla raka drég zolciowych wewnatrzwatrobowych
zlokalizowanego w lewym placie watroby badz przywngkowo.

Chorzy na wczesnego raka odbytnicy leczeni z intencjg zachowania narzadu
wymagaja napromieniania mniejszych objetosci CTV, niz stosowane w
radioterapii  przedoperacyjnej guzéw  zaawansowanych  miejscowo.
Zaproponowano zasady wyznaczania CTV u tych chorych (granica dolna -
zaleznie od polozenia guza w stosunku do dolnego zasiegu mezorektum: 1,5
cm dystalnie od dolnego brzegu guza - margines na rozprzestrzenianie si¢
mikroskopowych naciekow raka wzdtuz mezorectum lub 1,0 cm dystalnie od
dolnego brzegu guza - margines na rozprzestrzenianie si¢ mikroskopowych
naciekow raka w $cianie jelita; granica gorna - poziom S2/S3; granica boczna -
z objeciem weztow bocznych dla guzéw, ktérych dolny biegun zlokalizowany
jest ponizej badz na poziomie zalamka otrzewnej, w guzach potozonych
powyzej zalamka otrzewnej - powi¢z mezorektum, bez objecia weztdw
bocznych) i udowodniono ze ich zastosowanie w planowaniu leczenia pozwala

na znaczng redukcje dawek w narzadach zdrowych.
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5. Informacja o wykazywaniu sie¢ istotna aktywnos$cia naukowa albo artystyczna

realizowana w wiecej niz jednej uczelni, instytucji naukowej lub instytucji

kultury, w szczegdlnosci zagranicznej

5.1. Analiza bibliometryczna

sporzadzona

przez

Biblioteke

Naukowg

Wojskowego Instytutu Medycznego w dniu 16.02.2022r. (zalacznik nr 7)

Punktowa ocena dorobku naukowego zgodnie z analizg bibliometryczna:

Laczna punktacja (bez cyklu prac stanowiacych osiagniecie naukowe):

IF =100.510;
MNISW = 2196;

w tym po uzyskaniu stopnia doktora:

IF =93.921;
MNISW = 2110.

Laczna punktacja jako pierwszy autor (bez cyklu prac):

IF = 46.450;
MNISW = 1233.

Liczba cytowan z bazy Web of Science z 16.02.2022r.: 164, bez autocytowan: 159
Indeks Hirsha z bazy Web of Science : 6

Liczba cytowan z bazy Scopus z 16.02.2022r.: 184

Indeks Hirsha z bazy Scopus : 7

DOROBEK OGOLEM (przed i po uzyskaniu stopnia doktora, bez uwzglednienia cyklu prac

stanowigcych osiggniecie naukowe)

Rodzaj publikacji ) . Punktacja
Liczba prac | Wskaznik IF MNiSW /
MEIN
Publikacje 26 81.947 1721
Rozdziaty w monografiach 6 - 30
Redakcja monografii 1 - 5
Prace popularno — naukowe i inne 4 - -
Wystapienia zjazdowe krajowe 4 - -
Wystapienia zjazdowe migdzynarodowe 12 - -
Listy do redakcji czasopism 3 18.563 440
Razem 56 100.510 2196
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5.2. Publikacje naukowe nie wchodzace w sklad prezentowanego osiggniecia
naukowego, omowienie glownych kierunkéw badawczych nie wchodzacych w

sklad cyklu habilitacyjnego

Poza cyklem czterech prac sktadajgcych si¢ na prezentowane osiggnigcie
naukowe, w krggu moich zainteresowan naukowych znalazly si¢ nastgpujace

zagadnienia:

1. Wyznaczanie objetosci tarczowych i narzadow krytycznych w radioterapii
chorych na raka ptuca
(4 prace oryginalne, taczny IF 16.848, MNiSW 245 punktow);

2. Radioterapia przedoperacyjna chorych na raka odbytnicy, w tym leczenie z
intencjg zachowania narzadu
(4 prace oryginalne i 2 listy do redakcji czasopism, taczny IF 45.049, MNiSW
920 punktow);

3. Radioterapia chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca
(3 prace oryginalne, 3 prace przegladowe i 1 list do redakcji czasopisma,
taczny IF 26.111, MNiSW 535 punktéw);

4. Radioterapia w leczeniu przerzutow do mozgu i pierwotnych nowotwordw
mozgu
(1 praca oryginalna i 3 prace przegladowe, taczny IF 10.836, MNiSW 195
punktow);

5. Przyspieszona radioterapia hypofrakcjonowana w leczeniu chorych na
drobnokomorkowego raka pluca w postaci ograniczonej
(2 prace oryginalne, tagczny IF 0.880, MNiSW 22 punkty);

6. Pozostate prace
(5 prac przegladowych, w tym 2 prace o charakterze wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach uktadu pokarmowego, tgczny

IF 0.786, MNiSW 238 punktow).

Publikacje dotyczace powyzszych zagadnien powstaty we wspotpracy z nastepujacymi

instytucjami naukowymi, uczelniami i osrodkami krajowymi i zagranicznymi:
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Instytucje krajowe
— Wojskowy Instytut Medyczny
e Zaktad Radioterapii
e Kilinika Kardiologii
— Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie - Panstwowy
Instytut Badawczy, Oddziat w Warszawie
e Zaktad Radioterapii |
e Zaktad Fizyki Medycznej
e Zaktad Bioinformatyki i Biostatystyki
e Zaktad Brachyterapii
— Polish Colorectal Study Group
— Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (PTOK)
— Warminsko-Mazurskie Centrum Onkologii w Olsztynie
e Zaktad Radioterapii
e Zaktad Diagnostyki Obrazowej
— Mazowieckie Centrum Leczenia Chorob Ptuc i Gruzlicy w Otwocku
— Czestochowskie Centrum Onkologii, Zaktad Radioterapii
— Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej, Zaktad Radioterapii
— Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu, Zaktad Radioterapii
— Podkarpackie Centrum Onkologii w Brzozowie, Zaktad Radioterapii
— Zachodniopomorskie Centrum Onkologii w Szczecinie, Zaktad Radioterapii
— Tarnowski O$rodek Onkologiczny, Zaktad Radioterapii
— Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach, Zaktad Radioterapii
— Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Zaktad Radioterapii

Instytucje zagraniczne
— IAEA International Atomic Energy Agency, Vienna, Austria
e Applied Radiation Biology and Radiotherapy Section
— Department of Oncology and Hematology, Lithuanian University of Health

Sciences, Kaunas, Lithuania.
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Omowienie gléwnych kierunkéw badawczych nie wchodzacych w sklad cyklu

habilitacyjnego

1. Wyznaczanie objetosci tarczowych i narzadow krytycznych w radioterapii

chorych na raka phluca

Prezentowany w ramach osiaggniecia naukowego cykl prac dotyczacy
wyznaczania klinicznych objetosci tarczowych w radioterapii nowotworow przewodu
pokarmowego jest czeScig wigkszego cyklu prac mojego autorstwa badz
wspotautorstwa, opublikowanych w czasopismach indeksowanych przez Instytut

Filadelfijski w latach 2013 - 2022, 0 lacznym IF 30.282, MNiSW 480 punktow.

Trzy prace nie wchodzace w sktad cyklu habilitacyjnego, z moim pierwszym lub
ostatnim autorstwem (0 lacznym IF 10.568, MNiSW 105 punktow), dotycza

tematyki wyznaczania objgtosci tarczowych w radioterapii chorych na raka ptuca:

[1] Olszyna-Serementa M*, Socha J*, Wierzchowski M, Kepka L. Patterns of failure
after postoperative radiotherapy for incompletely resected (R1) non-small cell lung
cancer: Implications for radiation target volume design. Lung Cancer 2013; 80 (2):
179-184.

(*wktad wspotautorow jednakowy)

IF 3.737, MNiSW 35.0

Celem pracy bylo ustalenie lokalizacji nawrotdw miejscowo-regionalnych u
chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca (NDRP) po resekcjach nieradykalnych
mikroskopowo (R1) 1 uzupehiajacej radioterapii oraz wynikow leczenia tych chorych
(przezycie catkowite - OS, overall survival), w zaleznosci od obecno$ci naciekania
pozatorebkowego (ECE, extracapsular extension) w zajetych weztach chtonnych oraz
od sposobu wyznaczania obj¢to$ci napromienianych (zastosowania badz pominigcia
elektywnych obszarow weztowych - ENI, elective nodal irradiation). Grupe badang
stanowito 80 chorych po resekcjach R1, 37 ECE (+) i 43 ECE (-). Chorzy nie mieli
wykonywanego badania PET-CT, ani - w wigkszosci - diagnostyki weztow chtonnych
metoda EBUS czy mediastinoskopii przed operacja. Udowodniono, ze pomijanie ENI
u chorych pNO-1 bez ECE, czyli z pozaweztowa lokalizacja R1, skutkuje
nieakceptowalnie wysokim odsetkiem nawrotéw lokoregionalnych (3-letni odsetek

7,7% z ENI vs 20,8% bez ENI), w tym izolowanych nawrotow weztowych (3-letni
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odsetek 9,1% z ENI vs 16,3% bez ENI). Aktualizowane 3-letnie OS w calej grupie
chorych wyniosto 36.3% (mediana OS: 30 miesi¢cy); w grupie chorych ECE(+):
31,4% , mediana 24 miesigce vs 40,4% w grupie ECE (-), mediana 31 miesi¢cy.

Whioski: Radioterapia jest skuteczng metoda leczenia uzupehlniajgcego NDRP po
resekcjach R1. Elektywny obszar wezlowy powinien by¢ wilaczany do objetosci
napromienianej u chorych pNO-1 bez ECE, czyli z pozawezltowa lokalizacja R1,
szczegolnie jesli przed operacja nie wykonano oceny weziow chtonnych $rodpiersia i

wnek zgodnie z obecnie obowigzujacymi standardami.

[2] Kepka L, Socha J. PET-CT use and the occurrence of elective nodal failure in
involved field radiotherapy for non-small cell lung cancer: A systematic review.
Radiother Oncol 2015; 115 (2): 151-156.

IF 4.817, MNiSW 40.0

Celem pracy bylo ustalenie czy zastosowanie PET-CT zmniejsza ryzyko
nawrotu weztowego w obszarach elektywnych (ENF, elective nodal failure) po
radioterapii z pomini¢ciem elektywnego napromieniania obszaréw weztowych (ENI,
elective nodal irradiation) u chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca. Na
podstawie przegladu piSmiennictwa ustalono ryzyko ENF u chorych napromienianych
z pominieciem ENI po wykonaniu PET-CT (2158 chorych) lub bez PET-CT (1487
chorych). Stwierdzono 136 (6,3%) przypadkow ENF u chorych napromienianych po
PET-CT i 98 (6,6%) przypadkéw ENF u chorych bez PET-CT, p = 0,74. Tym samym,
udowodniono ze zastosowanie PET-CT nie zmniejsza ryzyka ENF u chorych na

niedrobnokomoérkowego raka pluca napromienianych z pomini¢ciem ENI.

[3] Kepka L, Socha J. Addressing the challenge of proper delineation of lymph node
stations in modern radiotherapy of lung cancer. J Radiat Res 2018; 59 (4): 521-523.
IF 2.014, MNiSW 30.0

Celem pracy byla analiza roznic pomiedzy opublikowanymi atlasami
dotyczacymi wyznaczania granic stacji weztowych w radioterapii chorych na raka
ptuca i ocena ich wptywu na wezlowe objetosci tarczowe stosowane w praktyce
klinicznej. Podstawowe réznice wynikaja z rozbieznosci pomigdzy dwiema
stosowanymi powszechnie klasyfikacjami grup weztowych (Mountain-Dressler vs
IASLC, International Association for the Study of Lung Cancer). Dwa atlasy stacji

weztowych opracowane wedtug klasyfikacji IASLC réwniez r6znig si¢ migdzy soba, a

36



niektore z tych roznic (gtownie w zakresie stacji 5 1 10L), przektadaja si¢ w istotny
sposob na definiowanie elektywnych objetosci napromienianych, mogg takze wptywac
na decyzje terapeutyczne, gdyz skutkuja odmienng klasyfikacja stopnia
zaawansowania klinicznego raka ptuca. Kwestie te omowione sg szczegdtowo w
niniejszej pracy, z punktu widzenia praktyki klinicznej we wspotczesnej radioterapii

raka ptuca.

Czwarta praca, z moim pierwszym autorstwem, dotyczy wyznaczania struktur serca i
naczyn wiencowych, jako narzadéw krytycznych w radioterapii chorych na raka

ptuca:

[4] Socha J, Rygielska A, Uziebto-Zyczkowska B, Chatubinska-Fendler J, Jurek A,
Maciorowska M, Mielniczuk M, Pawtowski P, Tyc-Szczepaniak D, Krzesinski P,
Kepka L. Contouring cardiac substructures on average intensity projection 4D-CT for
lung cancer radiotherapy: A proposal of a heart valve contouring atlas. Radiother.
Oncol. 2022; 167: 261-268.

IF 6.280, MNiSW 140.0

Szczegodty dotyczace tej pracy przedstawiam nizej - pkt. 5.4.2.2.

2. Radioterapia przedoperacyjna chorych na raka odbytnicy, w tym leczenie

z intencja zachowania narzadu

[1] Socha J, Kepka L, Michalski W, Paciorek K, Bujko K. The risk of distant
metastases in rectal cancer managed by a watch-and-wait strategy. A systematic
review and meta-analysis. Radiother Oncol 2020; 144: 1-6.

IF 5.252, MNiSW 140.0

Celem pracy byto zbadanie czy zastosowanie obserwacji bez chirurgii (watch-
and-wait) u chorych na raka odbytnicy i zwigzane z nig ryzyko odrostu miejscowego
(LR, local regrowth) nie zwigksza ryzyka przerzutow odlegtych. Przeprowadzono
przeglad systematyczny i meta-analizg, aby oszacowa¢ zakres dodatkowego ryzyka
przerzutéw odleglych u chorych z LR w stosunku do chorych z utrzymujaca si¢
calkowitg regresja kliniczng. Nastgpnie, znajac zakres dodatkowego ryzyka w grupie z
LR, oszacowano potencjalne dodatkowe ryzyko przerzutow odlegltych w catej grupie

chorych poddawanych procedurze watch-and-wait. Ustalono ze dodatkowe ryzyko
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przerzutéw odlegltych wynikajace z pominigcia leczenia operacyjnego u tych chorych

wynosi od 0 do 6.5%.

[2] Ciset B, Pietrzak L, Michalski W, Wyrwicz L, Rutkowski A, Kosakowska E,
Cencelewicz A, Spatek M, Polkowski W, Jankiewicz M, Stylinski R, Bebenek M,
Kapturkiewicz B, Maciejczyk A, Sadowski J, Zygulska J, Zegarski W, Jankowski M,
Las-Jankowska M, Toczko Z, Zelazowska-Omiotek U, Kepka L, Socha J,
Wasilewska-Tesluk E, Markiewicz W, Ktladny J, Majewski A, Kapuscinski W,
Suwinski R, Bujko K; Polish Colorectal Study Group. Long-course preoperative
chemoradiation vs. 5 x 5 Gy and consolidation chemotherapy for clinical T4 and fixed
clinical T3 rectal cancer: Long-term results of the randomized Polish Il study. Ann
Oncol. 2019; 30 (8): 1298-1303.

IF 14.196, MNiSW 200.0

Szczegodty dotyczace tej pracy przedstawiam nizej - pkt. 5.4.2.6.

[3] Socha J, Kairevice L, Kepka L, Michalski W, Spatek M, Paciorek K, Bujko K.
Should short-course neoadjuvant radiotherapy be applied for low-lying rectal cancer?
a systematic review and meta-analysis of the randomized trials. Int. J. Radiat. Oncol.
Biol. Phys. 2020; 108 (5): 1257-1264.

IF 7.038, MNiSW 140.0

Szczegoty dotyczace tej pracy przedstawiam nizej - pkt. 5.4.1.2.

[4] Jankowski M, Pietrzak L, Rupinski M, Michalski W, Hotdakowska A, Paciorek K,
Rutkowski A, Olesinski T, Cencelewicz A, Szczepkowski M, Zegarski W, Reszke J,
Richter P, Wawok P, Malecki K, Bebenek M, Szelachowska J, Mazurek M, Gisterek I,
Polkowski W, Jankiewicz M, Stylinski R, Socha J, Bujko K. Watch-and-wait strategy
in rectal cancer: Is there a tumour size limit? Results from two pooled prospective
studies. Radiother. Oncol. 2021 : Vol. 160, s. 229-235.

IF 6.280, MNiSW 140.0

Szczegoty dotyczace tej pracy przedstawiam nizej - pkt. 5.4.2.5.

[5] Socha J, Bujko K. Should a minimum 8-week interval between preoperative
radiotherapy and surgery become the standard of care? No, it shouldn’t. Br J Surg
2020; 107(7): e211-e212.
IF 6.939, MNiSW 200.0

W niniejszym liscie do redakcji podjeto problem wydtuzania odstgpu od
zakonczenia radioterapii do leczenia operacyjnego u chorych na raka odbytnicy.

Skomentowano wyniki meta-analizy, ktore postuzyty jej autorom do sformutowania
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zalecenia wydtuzenia tego odstepu do co najmniej 8 tygodni w rutynowym
postepowaniu [Ryan i wsp., Br J Surg. 2019;106:1298-1310]. Wskazano na ryzyko
btedu systematycznego, wynikajacego z uwzglednienia w tej meta-analizie badan
retrospektywnych i1 przeprowadzono wtasng meta-analiz¢ badan z losowym doborem
chorych, poréwnujacych wyniki leczenia z dlugim versus z krotkim odstgpem do
operacji. Nie wykazano znamiennych statystycznie réznic w przezyciach bez nawrotu

(OR 0,96; 95% CI: 0,74 — 1,24, p = 0,74), podwazajac powyzsze zalecenie.

[6] Socha J, Bujko K. Does Total Neoadjuvant Treatment Improve Overall Survival
in Rectal Cancer? No, It Does Not. Ann Surg Oncol. 2021; 28(Suppl 3): 797-800. IF
5.344, MNiISW 100.0

W  niniejszym lisScie do redakcji skomentowano wyniki meta-analizy,
poréwnujacej skuteczno$é przedoperacyjnej dlugotrwatej chemioterapii skojarzonej z
przedoperacyjng radioterapia albo chemioradioterapig (tzw. calkowite leczenie
neoadjuwantowe; TNT - total neoadjuvant treatment), w poréwnaniu z samag
przedoperacyjng chemioradioterapig [Kong i wsp., Ann Surg Oncol. 2021;28:7476—
7486]. Wskazano na nieprawidtowo$ci metodologiczne i1 wynikajace z nich ryzyko
btedu systematycznego. Przeprowadzono wlasng meta-analizg, wykorzystujac inng
metodologi¢ i nie potwierdzono poprawy przezycia catkowitego po zastosowaniu TNT

(HR 0,89; 95% CI: 0,75-1,06;; p = 0.18).

3. Radioterapia chorych na niedrobnokomoérkowego raka pluca

[1] Glinski K, Socha J, Wasilewska-Tesluk E, Komosinska K, Kepka L. Accelerated
Hypofractionated Radiotherapy With Concurrent Full Dose Chemotherapy for Locally
Advanced Non-Small Cell Lung Cancer: A Phase I/Il Study. Radiother Oncol
2020;148:174-180.

IF 6.280, MNiSW 140.0

Szczegodty dotyczace tej pracy przedstawiam nizej - pkt. 5.4.2.3.

[2] Kepka L, Socha J. Response to "Hypofractionated Chemoradiotherapy for Locally
Advanced Non-Small Cell Lung Cancer: Is Split-Dose Chemotherapy Safer Than Full
Dose Chemotherapy?" Radiother Oncol 2021; 154: el4.

IF 6.280, MNiSW 140.0
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Niniejszy list do redakcji jest odpowiedzig na list Igbal i wsp. [Radiother Oncol
2021; 154: el3], dotyczacy potencjalnych przyczyn toksycznosci zwigzanej ze
stosowaniem przyspieszonej hipofrakcjonowanej radioterapii jednoczasowo z

chemioterapig wedlug schematu j.w.

[3] Socha J, Wasilewska-Tes$luk E, Stando R, Kuncman L, Kepka L. Duration of
acute esophageal toxicity in concomitant radio-chemotherapy for non-small cell lung
cancer with different fractionation schedules. Br J Radiol 2021; 94 (1128): 20210776,
1-10.

IF 3.039, MNiSW 70.0

Szczegodty dotyczace tej pracy przedstawiam nizej - pkt. 5.4.2.4.

[4] Socha J, Kotodziejczyk M, Kg¢pka L. Wyniki radioterapii planowanej na
podstawie badania PET-CT u chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca.
Pneumonol Alergol Pol. 2013; 81 (1): 30-39.

IF: nie indeksowane, MNiSW 5.0

Celem pracy byla ocena wptywu zastosowania badania PET-CT na wyniki
leczenia chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca w III stopniu zaawansowania
klinicznego, poddanych radykalnej radioterapii. Poréwnano wyniki w grupie chorych
napromienianych w oparciu o PET-CT z wynikami grupy historycznej chorych
leczonych wczesniej w tej samej instytucji wedlug tego samego schematu
napromieniania, jednak bez wykorzystania badania PET-CT. Mediany przezycia 50
chorych w grupie z PET-CT i 173 chorych w poréwnywanej grupie historycznej
wyniosty 17 miesiecy. Odsetki 3-letniego przezycia wyniosty w grupie wspoétczesnej
i historycznej odpowiednio 33% i 19%, p = 0,1. W grupie 50 chorych z PET-CT
leczonych z ominigciem napromieniania elektywnego $rodpiersia, wystapity 3 (6%)
przypadki izolowanej wznowy regionalnej (bez wspolistniejacego nawrotu
miejscowego). Brak wydluzenia mediany przezycia w zwigzku z zastosowaniem PET-
CT wskazuje na ograniczong korzys¢ z tego badania w poprawie wynikow radioterapii
w grupie chorych na niedrobnokomoérkowego raka ptuca w III stopniu zaawansowania
klinicznego. Jednakze wykazana liczbowo poprawa przezycia 3-letniego chorych
napromienianych na podstawie PET-CT $wiadczy o mozliwosci wyselekcjonowania
grupy chorych mogacych osiagna¢ dhugoletnie przezycie. Odsetek izolowanych

nawrotow regionalnych u chorych z PET-CT leczonych z ominigciem napromieniania
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elektywnego $rodpiersia wydaje si¢ znaczacy, jego praktycznego znaczenia nie nalezy
lekcewazy¢, poniewaz opcje terapeutyczne w przypadku wystgpienia nawrotu

u chorych na NSCLC sa zwykle bardzo ograniczone.

[5] Kepka L, Socha J. PET-CT limitations in early stage non-small cell lung cancer:
to whom more aggressive approach in radiotherapy and surgery should be directed? J
Thorac Dis 2015; 7 (11): 1887-1890.

IF 1.649, MNiSW 20.0

Celem tej pracy (redakcyjny artykul wstepny) bylo omoéwienie badania
dotyczacego czestosci "ukrytych", tj. rozpoznawanych dopiero w pooperacyjnym
badaniu histopatologicznym, przerzutow do weztéw chtonnych $rodpiersia u chorych
na niedrobnokomoérkowego raka pluca w stopniu zaawansowania cT1-T2aNO,
diagnozowanych przedoperacyjnie z zastosowaniem PET-CT. Centralna lokalizacja i
wielko$¢ guza pierwotnego okazaly si¢ najistotniejszymi czynnikami ryzyka
wystgpienia ukrytych przerzutow weztowych. Podstawowym przestaniem komentarza
redakcyjnego byto podkreslenie, ze w obliczu ograniczen wspodiczesnej diagnostyki
obrazowej jak rowniez wobec niskiej negatywnej wartosci predykcyjnej inwazyjnych
metod diagnostycznych, wybor opcji terapeutycznych - zakresu zabiegu operacyjnego
czy decyzji co do radioterapii stereotaktycznej vs konformalnej radioterapii z
uwzglednieniem pewnego zakresu napromieniania elektywnego, powinien opierac si¢
rowniez na charakterystyce guza pierwotnego, nie tylko na wynikach obrazowych i

inwazyjnych badan diagnostycznych.

[6] Kepka L, Socha J, Rucinska M, Wasilewska-Tesluk E, Komosinska K.
Sequencing postoperative radiotherapy and adjuvant chemotherapy in non-small cell
lung cancer: unanswered questions on the not evidence-based approach. J Thorac Dis
2016; 8 (7): 1381-1385.
IF 2.365, MNiSW 20.0

Celem tej pracy (redakcyjny artykut wstepny) byto omowienie badania
dotyczacego sekwencji pooperacyjnej radioterapii (PORT) w stosunku do
chemioterapii u chorych na niedrobnokomorkowego raka pluca w stopniu
zaawansowania IllA-pN2. PORT stosowana byta jako pierwsza metoda leczenia,
nastegpowa chemioterapi¢ otrzymato 41% chorych. Odsetki 5-letnich  przezy¢
catkowitych byly znamiennie statystycznie wyzsze u chorych, ktorzy otrzymali

robwniez chemioterapi¢, niz w przypadku samodzielnej PORT. W komentarzu
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redakcyjnym omdéwiono argumenty za i przeciw stosowaniu PORT w pierwszej
kolejnosci (przed chemioterapig), z uwzglednieniem radiobiologicznych przestanek
sugerujacych potencjalny zysk z wczesniejszego wilaczenia PORT, podkreslajac
jednak ze najwazniejsza kwestig jest unikni¢cie zbednej zwloki z wiaczeniem
adjuwantowej chemioterapii, bedacej leczeniem o udowodnionej korzysci kliniczne;j,

zwigzanej z poprawg przezycia u tych chorych.

[7] Kepka L., Socha J. Dose and fractionation schedules in radiotherapy for non-small
cell lung cancer. Transl Lung Cancer Res. 2021; 10 (4): 1969-1982.
IF 6.498, MNiISW 140.0

Celem tej pracy przegladowej bylo oméwienie aktualnego stanu wiedzy na
temat sposobu frakcjonowania oraz dawek radioterapii stosowanych w leczeniu

chorych na niedrobnokomdrkowego raka ptuca w réznych sytuacjach klinicznych.

Radioterapia w leczeniu przerzutéw do mozgu i pierwotnych nowotworéw mozgu

[1] Socha J, Kepka L, Ghosh S, Roa W, Kumar N, Sinaika V, Matiello J, Lomidze D,
Guedes de Castro D, Hentati D, Fidarova E. Outcome of treatment of recurrent
glioblastoma multiforme in elderly and/or frail patients. J Neurooncol. 2016; 126 (3):
493-498.

IF 2.980, MNISW 30.0

Szczegodty dotyczace tej pracy przedstawiam nizej - pkt. 5.4.1.1.

[2] Kepka L, Socha J, Sas-Korczynska B. Radiotherapy for brain metastases from
small-cell lung cancer in distinct clinical indications and scenarios. J Thorac Dis.
2021; 13 (5): 3269-3278.

IF 2.895, MNiSW 70.0

Celem tej pracy przegladowej bylo omoéwienie mozliwosci wspotczesnych
technik radioterapii u chorych na drobnokomérkowego raka ptuca z przerzutami do
mozgu oraz sposobOw kojarzenia radioterapii z leczeniem systemowym u tych
chorych. Analize przeprowadzono dla roéznych mozliwych sytuacji Kklinicznych:
przerzuty do mozgu synchroniczne w stosunku do ogniska pierwotnego,
metachroniczne  przerzuty do moOzgu po przeprowadzonym  pierwotnie

profilaktycznym napromienianiu mézgowia (PCI, prophylactic cranial irradiation)
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lub bez wczesniejszego PCI, a takze bezobjawowe przerzuty do mézgu rozpoznane w

ramach diagnostyki przed PCI.

[3] Socha J, Rychter A, Kepka L. Management of brain metastases in elderly patients
with lung cancer. J Thorac Dis 2021;13(5):3295-3307.
IF 2.895, MNiISW 70.0

Celem tej pracy przegladowej bylo omowienie problemow klinicznych
zwigzanych z leczeniem starszych chorych z przerzutami raka ptuca do mozgu.
Przedstawiono wspotczesne mozliwosci terapeutyczne 1 przeanalizowano wplyw
klinicznych czynnikéw zwigzanych z podesztym wiekiem na wyniki leczenia i

rokowanie tych chorych.

[4] Socha J, Kepka L. Prophylactic cranial irradiation for small-cell lung cancer: how,
when and for whom? Expert Rev Anticancer Ther. 2012; 12 (4): 505-517.
IF 2.066, MNiSW 25.0

Celem tej pracy przegladowej bylo przedstawienie aktualnych dowodow
naukowych dotyczacych roli profilaktycznego napromienianiu mézgowia (PCl,
prophylactic cranial irradiation) w leczeniu chorych na drobnokomdrkowego raka
pluca, zarbwno w postaci ograniczonej jak i rozlegtej. Oméwiono zalecane schematy
PCI w zalezno$ci od stopnia zaawansowania, techniki radioterapii oraz aspekty
radiobiologiczne PCI. Przyblizono kwesti¢ wczesnej 1 pdznej neurotoksycznosci PCI 1
jego wptywu na jako$¢ zycia chorych. Przedstawiono takze potencjalne zastosowanie i
mozliwo$ci nowych technologii w radioterapii w celu ograniczania negatywnych
skutkéw neurologicznych PCIl. Omowiono problem stosowania PCIl w szczegolnych
sytuacjach klinicznych, jak np. u chorych starszych czy w gorszym stanie sprawnosci,

a takze kwesti¢ leczenia nawrotow po PCIL.

Przyspieszona radioterapia hypofrakcjonowana w leczeniu chorych na

drobnokomodrkowego raka pluca w postaci ograniczone;j

[1] Socha J, Guzowska A, Tyc-Szczepaniak D, Szczesna A, Kepka L.
Hypofractionated conformal radiotherapy in combination with chemotherapy in
limited disease small cell lung cancer patients. Pneumonol Alergol Pol. 2014; 82 (2):
105-115.

IF: nie indeksowane, MNiSW 7.0
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Celem pracy byla ocena wynikow i toksycznosci hypofrakcjonowanej
konformalnej radioterapii (RT) u chorych na drobnokomoérkowego raka pluca w
postaci ograniczonej, z uwzglednieniem wartosci ,,wczesnej” RT, tzn. rozpoczetej
przed podaniem trzeciego kursu chemioterapii (CHT). Przeprowadzono
retrospektywng ocen¢ wynikéw leczenia 100 kolejnych chorych na DRP-LD,
leczonych wedtug schematu hypofrakcjonowanej RT skojarzonej z CHT i poréwnano
je z wynikami grupy historycznej 117 chorych napromienianych w tym samym
osrodku  wedlug schematu konwencjonalnej lub hiperfrakcjonowane; RT.
Aktualizowany odsetek 3-letnich przezy¢ catkowitych (OS, overall survival) wyniost
39,4%, mediana 24 miesigce w grupie badanej vs 26,0% 1 18 miesiecy w grupie
historycznej, p = 0,02. W grupie chorych leczonych wedlug schematu
hypofrakcjonowanej RT, trzyletnie OS dla chorych ktorzy otrzymali <3 kursy CHT
(22 chorych), wyniosto 30,0%, mediana 14 miesigcy vs 42,2% 1 28 miesiecy dla 78
chorych, ktérzy otrzymali > 3 kursy CHT, p = 0,03. Analiza wielowariantowa
wykazata trend w kierunku zmniejszenia ryzyka LRF przy zastosowaniu ,,wczesnej”
RT: RR =0,43 (95% CI: 0,17 — 1,04), p = 0,06. Popromienne zapalenic przetyku w
stopniu 3 stwierdzono u 5% chorych, odnotowano trzy zgony zwigzane z leczeniem.
Skrécenie leczenia przez zastosowanie hipofrakcjonacji pozwolito zatem na uzyskanie
dobrych wynikéw leczenia przy niewielkiej toksycznosci. Decydujacy wpltyw na

przezycie chorych miata realizacja catej zaplanowanej CHT.

[2] Socha J, Guzowska A, Tyc-Szczepaniak D, Wierzchowski M, Sprawka A,
Szczesna A, Kepka L. Accelerated hypofractionated thoracic radiotherapy in limited
disease small cell lung cancer: comparison with the results of conventionally
fractionated radiotherapy. JBUON 2015; 20 (1): 146-157.

IF 0.880, MNiSW 15.0

Celem pracy bylo porownanie wynikow przyspieszonej hypofrakcjonowanej
radioterapii (100 chorych) w stosunku do konwencjonalnej radioterapii (82 chorych) u
chorych na drobnokomorkowego raka pluca w postaci ograniczonej. Poréwnano
retrospektywnie przezycia catkowite (OS, overall survival), ryzyko nawrotu
miejscowo-regionalnego (LRFR, locoregional failure risk) i toksycznos¢. Nie
stwierdzono znamiennych statystycznie rdéznic w toksyczno$ci pomig¢dzy tymi

schematami. Trzyletnie odsetki OS wyniosty dla przyspieszonej hypofrakcjonowanej
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radioterapii 1 konwencjonalnej radioterapii odpowiednio: 39,4%, mediana 24 miesiace
I 19,1%, mediana 18 miesi¢gcy, p = 0,004. Trzyletnie odsetki LRFR wyniosty
odpowiednio: 34,0% i1 47,3%, p = 0,12. Dodatkowa korzy$¢ w OS i LRFR wigzatla si¢
za zastosowaniem “wczesnej" przyspieszonej hypofrakcjonowanej radioterapii.
Przyspieszona hypofrakcjonowana radioterapia pozwala na poprawe wynikow
leczenia w stosunku do konwencjonalnie frakcjonowanej radioterapii, wczesne jej
zastosowanie prowadzi do dalszej poprawy przezycia i zmniejszenia ryzyka nawrotu

miejscowo-regionalnego, bez ryzyka nadmiernej toksycznosci.

Pozostale prace

[1] Zotciak-Siwinska A, Jonska-Gmyrek J, Socha J. Recurrent cervical cancer -
therapeutic options. Ginekol Pol. 2012; 83 (7): 527-531.
IF 0.786, MNiISW 15.0

Celem tej pracy przegladowej byla analiza mozliwo$ci terapeutycznych u
chorych z nawrotem miejscowo-regionalnym raka szyjki macicy w stopniu
zaawansowania (wyjsciowo) IB2-IVA, po uprzednim leczeniu radykalnym
radiochemioterapia i brachyterapig. U chorych tych, jesli wznowa zlokalizowana jest
w miednicy, istniejg mozliwosci leczenia radykalnego (z intencja wyleczenia), wigze
si¢ to jednak ze znacznym ryzykiem pogorszenia jako$ci zycia w zwigzku z
zastosowaniem powtornej radioterapii/brachyterapii i/lub rozlegtego okaleczajacego

zabiegu operacyjnego.

[2] Kepka L, Socha J. New trends and developments in radiotherapy of digestive
system cancer. Medical problems 2015; 51 (4): 41-46.
IF: nie indeksowane, MNiSW 3.0

Celem tej pracy przegladowej byta analiza mozliwosci i wskazan do
radioterapii  w leczeniu nowotworéw przewodu pokarmowego. Omdwiono
zastosowanie radioterapii  w leczeniu adjuwantowym i neoadjuwantowym
nowotworow, dla ktérych podstawowa metoda leczenia jest zabieg operacyjny oraz
mozliwos$ci radioterapii w leczeniu definitywnym, samodzielnie lub w skojarzeniu z
chemioterapia. Przedstawiono zastosowanie nowych technik radioterapii w leczeniu
raka watrobowo-komodrkowego czy przerzutow do watroby oraz wspotczesne

podejscie do problemu choroby oligometastatycznej.
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[3] Socha J. Adjuvant radiation therapy after immediate implant-based breast
reconstruction NOWOTWORY J Oncol 2020; 70: 12-17.
IF: nie indeksowane, MNiSW 100.0

Celem tej pracy przegladowej bylo omoOwienie problemow zwigzanych z
uzupeltniajacg radioterapig chorych na raka piersi poddanych podskdérnej mastektomii

z jednoczasowa rekonstrukcja, w zaleznosci od sposobu rekonstrukeji.

[4] Socha J, Bujko K. Carcinoma of the anal canal and anal margin.
Oncol Clin Pract. 2020; 16(6): 331-337.
IF: nie indeksowane, MNiSW 100.0

oraz

[5] Bujko K, Potemski P, Rutkowski A, Reguta J, Mr6z A, Hotdakowska A, Socha J,
Krzakowski M. Rectal cancer (C20). Oncol Clin Pract. 2020; 16(6): 338-357.
IF: nie indeksowane, MNiSW 20.0

Dwie powyzsze prace zawieraja aktualne wytyczne postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego w  nowotworach  kanalu odbytu i odbytnicy.
Opracowywanie wytycznych realizowane jest przez Polskie Towarzystwo Onkologii

Klinicznej (PTOK) przy wspotpracy innych towarzystw naukowych.

5.3. Prezentacje ustne i plakatowe podczas miedzynarodowych i Kkrajowych
zjazddéw naukowych

Jestem autorem 12 doniesien zjazdowych prezentowanych na konferencjach
zagranicznych oraz 4 doniesien zjazdowych prezentowanych na konferencjach
krajowych, w formie ustnej lub jako prezentacje plakatowe. Szczegdtowa lista
doniesien zjazdowych przedstawiona jest w Zalaczniku nr 4: ,,Wykaz osiagnigc
naukowych” oraz w Zataczniku nr 7 (Analiza bibliometryczna).
Ponadto regularnie bior¢ czynny udziat w miedzynarodowych i krajowych
konferencjach i zjazdach naukowych, prowadzac sesje naukowe, wyglaszajac wyktady
i referaty, ktorych lista z lat 2013 - 2021 przedstawiona jest w Zataczniku nr 7
(Analiza bibliometryczna) oraz w Zataczniku nr 8: ,Wykaz niepublikowanego

dorobku naukowego™.
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5.4. Udzial w krajowych i miedzynarodowych projektach badawczych

5.4.1. Projekty mi¢dzynarodowe

5.4.1.1. Jako czlonek grupy badawczej bralam udziat w wieloosrodkowym

mi¢dzynarodowym projekcie badawczym pod kierunkiem IAEA (International

Atomic Energy Agency, Vienna, Austria): "Treatment of recurrent glioblastoma

multiforme in elderly and/or frail patients™.

Osrodki wspotpracujace:

IAEA International Atomic Energy Agency, Vienna, Austria

e Applied Radiation Biology and Radiotherapy Section;
Alberta Health Services-Cancer/University of Alberta, Department of
Radiotherapy, Edmonton, Canada;
Department of Radiotherapy & Oncology /Post Graduate Institute of Medical
Education & Research (PGIMER), Chandigarh, India;
N.N. Alexandrov National Cancer Centre of Belarus, Radiotherapy, Minsk,
Belarus;
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, Radiotherapy, Porto
Alegre, Brazil,
A C Camargo Hospital, Radiotherapy, Sao Paolo, Brazil,
High Technology Medical Center University Clinic, Radiotherapy, Thilisi,
Georgia;
Institut National de Cancer Salah Azaiz, Radiotherapy, Tunis, Tunisia;

Warminsko-Mazurskie Centrum Onkologii w Olsztynie.

Celem projektu byla ocena mozliwosci terapeutycznych i wynikéw réznych

metod leczenia u chorych starszych i w gorszym stanie sprawno$ci, z nawrotem

glejaka wielopostaciowego (GBM, glioblastoma multiforme). Grupe badang stanowito

84 chorych z nawrotem GBM, sposrod 98 chorych z 12 krajow leczonych w ramach

badania Il fazy IAEA (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT1450449).
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Wynikiem wspolpracy jest publikacja mojego pierwszego autorstwa:

Socha J, Kepka L, Ghosh S, Roa W, Kumar N, Sinaika V, Matiello J, Lomidze D,
Guedes de Castro D, Hentati D, Fidarova E. Outcome of treatment of recurrent
glioblastoma multiforme in elderly and/or frail patients. J Neurooncol.
2016;126(3):493-8.

Praca oryginalna, IF 2.980 ; MNiSW - 30.0 punktow.

oraz
prezentacja plakatowa na Konferencji ESTRO (European Society for Radiotherapy
and Oncology) - ESTRO 34 Meeting & 3™ ESTRO Forum, 24-28 April 2015,

Barcelona, Spain:

Socha J, Kepka L, Ghosh S, Roa W, Kumar N, Sinaika V, Matiello J, Lomidze D,
Guedes de Castro D, Hentati D, Fidarova E. Outcome of treatment of recurrent
glioblastoma multiforme in elderly and/or frail patients. Radiother Oncol 2015; 115,
Suppl.1, S407-408, PO-0811.

Stwierdzono poprawe przezycia catkowitego (OS - overall survival) i
przezycia po progresji (PPS - post-progression survival) u chorych poddanych
aktywnemu leczeniu w poréwnaniu do paliatywnego leczenia objawowego - mediana
OS: 55 vs 30 tygodni, p < 0.0001; mediana PPS: 23 vs 9 tygodni, p < 0.0001. U
wyselekcjonowanych chorych w dobrym stanie sprawno$ci powtorny zabieg
operacyjny pozwala uzyska¢ najlepsze wyniki leczenia. U chorych w gorszym stanie
sprawnos$ci aktywne leczenie réwniez daje lepsze wyniki niz leczenie objawowe, nie
ma jednak przewagi leczenia miejscowego (powtorny zabieg operacyjny badz

powtdrna radioterapia) nad leczeniem systemowym.

5.4.1.2. W ramach wspotpracy wieloosrodkowej z:

1. Department of Oncology and Hematology, Lithuanian University of Health
Sciences, Kaunas, Lithuania;

2. Narodowym Instytutem Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie - Panstwowy
Instytut Badawczy, Oddziat w Warszawie,

realizowatam jako wspotbadacz projekt: *'Is short-course neoadjuvant radiotherapy

justified in low-lying rectal cancer?'" zarejestrowany w: PROSPERQ International

prospective register of systematic reviews: CRD42020161563.
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Wynikiem wspotpracy jest publikacja mojego pierwszego autorstwa:

Socha J, Kairevice L, Kepka L, Michalski W, Spatek M, Paciorek K, Bujko K. Should
short-course neoadjuvant radiotherapy be applied for low-lying rectal cancer? a
systematic review and meta-analysis of the randomized trials. Int. J. Radiat. Oncol.
Biol. Phys. 2020; 108 (5): 1257-1264.

Praca oryginalna, IF 7.038, MNiSW 140.0

Celem badania bylo poréwnanie wynikéw jednoczasowej konwencjonalnie
frakcjonowanej chemioradioterapii w stosunku do krotkiej radioterapii (5 x 5 Gy) jako
leczenia przedoperacyjnego chorych na raka dolnego odcinka odbytnicy (dolny biegun
guza < 5cm od brzegu odbytu). Przeprowadzono przeglad systematyczny i meta-
analiz¢ badan z losowym doborem chorych, porownujacych te dwa sposoby leczenia,
wykazujac ze odsetek nawrotow miejscowych po zastosowaniu jednoczasowej
konwencjonalnie frakcjonowanej chemioradioterapii przedoperacyjnej nie rozni si¢
znamiennie w porownaniu do krotkiej przedoperacyjnej radioterapii (OR =0,87; 95%
Cl: 0,53-1,44; p = 0,59).

Wiyniki tej pracy staly si¢ podstawa do modyfikacji zalecen NCCN (National
Comprehensive Cancer Network) dotyczacych leczenia chorych z rakiem odbytnicy,

zmieniajgc tym samym praktyke kliniczna.

5.4.2. Projekty krajowe

5.4.2.1. Jestem kierownikiem projektu badawczego:

ONKO-SERCE: Prospektywna ocena toksyczno$ci kardiologicznej radioterapii
chorych na niedrobnokomorkowego raka pluca z zastosowaniem
echokardiografii z technikg Sledzenia markeréow akustycznych dla
poszczegolnych struktur serca i segmentéw lewej komory; nr 20/WIM/2021,
ClinicalTrials.gov Identifier: NCT04867564.

Projekt realizowany we wspotpracy z Klinika Kardiologii WIM.

Jest to prospektywne badanie obserwacyjne, do ktorego wlaczani sg kolejni
chorzy na niedrobnokomoérkowego raka ptuca, poddawani w Zaktadzie Radioterapii
WIM radioterapii radykalnej w skojarzeniu z chemioterapig lub bez. Pacjenci Sa
leczeni standardowo wedlug zatwierdzonych protokoldw napromieniania, ale przed

rozpoczeciem napromieniania, a nastgpnie 1 miesigc, 6 i 12 miesiecy po zakonczeniu
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radioterapii maja wykonywane badanie echokardiograficzne serca z zastosowaniem
techniki $ledzenia markeréw akustycznych. Badanie ma odpowiedzie¢ na pytanie o
wplyw dawki podanej na poszczegodlne struktury serca na ryzyko ich uszkodzenia
wykazane w badaniu echokardiograficznym oraz na rozwdj toksycznoSci
kardiologicznej.

Badanie jest w toku, chorzy sa wlaczani do badania od 01.05.2021. Zaplanowany

okres prowadzenia badania wynosi 2 lata (wlaczenie i obserwacja chorych).

5.4.2.2. Kierowalam projektem realizowanym przez Zaktad Radioterapii i Klinike
Kardiologii WIM, ktérego celem byto:

1. opracowanie atlasu konturowania zastawek serca;

2. ocena zgodnosci konturowania zastawek i pozostalych struktur serca i naczyn
wiencowych na tomografii 4D w rekonstrukcji usrednionej faz oddechowych
(Ave-4D-TK);

3. ocena wplywu zgodnosci konturowania na dawki radioterapii w tych
strukturach.

Powyzsze kwestie nie byly dotychczas szczegdétowo badane (brak opracowan w
literaturze), a stanowily podstawe do realizacji prospektywnego badania klinicznego

omowionego powyzej (pkt. 5.4.2.1).

Wynikiem prac nad tym projektem jest publikacja mojego pierwszego autorstwa:

Socha J, Rygielska A, Uzigbto-Zyczkowska B, Chatubinska-Fendler J, Jurek A,
Maciorowska M, Mielniczuk M, Pawtowski P, Tyc-Szczepaniak D, Krzesinski P,
Kepka L. Contouring cardiac substructures on average intensity projection 4D-CT for
lung cancer radiotherapy: A proposal of a heart valve contouring atlas. Radiother.
Oncol. 2022; 167: 261-268.

Praca oryginalna, IF 6.280, MNiSW 140.0

Niniejszy atlas zastawek serca jest pierwszym tego typu opracowaniem w
literaturze, niezwykle istotnym w konteks$cie rosngcego zainteresowania problematyka
powiktan kardiologicznych radioterapii, ktdre koreluja z dawkami w poszczegdlnych
strukturach serca, a nie w sercu jako cato$ci. Powiklania radioterapii ze strony
zastawek serca sg stabo poznane, a opublikowane dotychczas atlasy konturowania

struktur serca nie uwzgle¢dnialy zastawek. Dodatkowo, dostgpne atlasy struktur serca
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zostaly opracowane gidwnie dla chorych na raka piersi i nie zostaly dotychczas
zwalidowane na Ave-4D-TK, wykorzystywanej rutynowo do wyznaczania narzadoéw
krytycznych w radioterapii raka ptuca. W niniejszej pracy udowodniono, ze zgodnosé
konturowania struktur serca na Ave-4D-TK jest porownywalna do uzyskiwanej z

wykorzystaniem konwencjonalnej tomografii 3D.

5.4.2.3. Jako gtowny badacz realizowalam wieloosrodkowe badanie retrospektywne
"Ocena czynnikow wplywajacych na nasilenie i czas trwania ostrego odczynu
popromiennego ze strony przelyku w jednoczasowej radiochemioterapii chorych
na niedrobnokomorkowego raka pluca".

Badanie bylo realizowane w Zaktadzie Radioterapii WIM we wspotpracy z:

1. Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewngetrznych i Administracji z Warminsko - Mazurskim Centrum Onkologii w
Olsztynie;

2. Klinikg Onkologii Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Warminsko - Mazurskiego
w Olsztynie;

3. Zaktadem Radioterapii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach;

4. Zaktadem Radioterapii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

Badanie zakonczone 1 opublikowane:

Socha J, Wasilewska-Tesluk E, Stando R, Kuncman L, Kepka L. Duration of acute
esophageal toxicity in concomitant radio-chemotherapy for non-small cell lung cancer
with different fractionation schedules. Br J Radiol 2021; 94 (1128): 20210776, 1-10.
Praca oryginalna, IF 3.039, MNiSW 70.0

W opisanym powyzej (pkt. 5.4.2.3) prospektywnym badaniu klinicznym nad
jednoczasowg przyspieszong hipofrakcjonowang radiochemioterapia (AHRT-CHT)
chorych na niedrobnokomorkowego raka pluca czgsto$¢ wystepowania ostrej
toksycznos$ci przetykowej (OTP) w stopniu >3 byta podobna do odnotowywanej w
badaniach nad konwencjonalnie frakcjonowang jednoczasowa radiochemioterapia
(CFRT-CHT), jednak czas jej trwania byt wydluzony. Celem niniejszej pracy bylta
analiza czynnikow wplywajacych na nasilenie i czas trwania OTP oraz poréwnanie
czasu trwania OTP u chorych leczonych z wykorzystaniem AHRT-CHT i CFRT-
CHT. Dokonano retrospektywnej analizy danych klinicznych 76 chorych leczonych z
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wykorzystaniem CFRT-CHT (60-66Gy/2Gy) w latach 2015-2020 i poréwnano je z
danymi 92 chorych leczonych z wykorzystaniem AHRT-CHT (58,8Gy/2,8Gy) w
ramach badania prospektywnego. Wykazano, ze nasilenie OTP zalezy od liczby cykli
chemioterapii podanych jednoczasowo z radioterapia, $redniej dawki w przetyku oraz
wieku chorych, natomiast czas trwania OTP w stopniu >3 zalezy od sposobu
frakcjonowania dawki radioterapii (mediana 30 dni w AHRT-CHT vs 7 dni w CFRT-
CHT, p=0,0005). Czas ten powinien by¢ rutynowo raportowany w badaniach

klinicznych oceniajacych rdzne schematy radio(chemio)terapii.

5.4.2.4. Uczestniczytam jako wspotbadacz w opracowywaniu wynikdéw polskiego
wieloosrodkowego badania populacyjnego, majacego na celu wprowadzenie do
rutynowego stosowania programu obserwacji bez chirurgii w skali catej populacji
chorych na raka dolnego odcinka odbytnicy:

""Organ-preserving Management in Patients With Complete or Near-complete
Tumour Response After Preoperative Radio(Chemo)Therapy for Rectal
Cancer", ClinicalTrials.gov Identifier: NCT04095468.

Wynikiem tej wspotpracy jest publikacja:

Jankowski M, Pietrzak L, Rupinski M, Michalski W, Holdakowska A, Paciorek K,
Rutkowski A, Olesinski T, Cencelewicz A, Szczepkowski M, Zegarski W, Reszke J,
Richter P, Wawok P, Malecki K, Bebenek M, Szelachowska J, Mazurek M, Gisterek I,
Polkowski W, Jankiewicz M, Stylinski R, Socha J, Bujko K. Watch-and-wait strategy
in rectal cancer: Is there a tumour size limit? Results from two pooled prospective
studies. Radiother. Oncol. 2021 : Vol. 160, s. 229-235.

Praca oryginalna, IF 6.280, MNiSW 140.0

Celem pracy byla ocena czgstosci uzyskiwania catkowitej regresji klinicznej
guza pierwotnego (cCR) oraz ustalenie czynnikow prognostycznych jej wystgpienia u
chorych na raka odbytnicy leczonych w ramach polskiego wieloosrodkowego badania
populacyjnego, majacego na celu wprowadzenie programu obserwacji bez chirurgii do
rutynowego stosowania w skali catej populacji. Odsetek cCR wynidst 14,9%. W
analizie wielowariantowej wykazano, ze objetos¢ guza pierwotnego (lub, zastgpczo,
dhugos$¢ nacieku 1 odsetek zajetego obwodu jelita) oraz zajecie wezidw chionnych

(cecha cN+) sg czynnikami prognostycznymi uzyskania cCR.
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5.5. Staze w instytucjach naukowych

W latach 2011 — 2013 odbywatam staz naukowy pod kierunkiem prof. Lucyny Kepki
w Zakladzie Radioterapii, Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
w Warszawie (aktualnie: Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
— Panstwowy Instytut Badawczy, Oddziat w Warszawie).

Zataczam poswiadczenia odbytego stazu naukowego (Zataczniki 9.1 a — C).

5.6. Uczestnictwo w pracach zespolow badawczych realizujacych projekty

finansowane w drodze konkurséw krajowych lub zagranicznych

5.6.1. Jako cztonek zespotu badawczego bralam udziat w polskim wieloosrodkowym
prospektywnym badaniu klinicznym 1l fazy "Przyspieszona, hipofrakcjonowana
radioterapia skojarzona z jednoczasowa pelnodawkowa chemioterapia u chorych
na niedrobnokomorkowego raka pluca w III stopniu zaawansowania

klinicznego”, ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02367443, finansowanym przez

Miedzynarodowg Agencje Energii Atomowej (IAEA, International Atomic Energy
Agency): research contract no 18491.

Wspotpraca z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie.

Badanie zakonczone 1 opublikowane:

Glinski K, Socha J, Wasilewska-Tesluk E, Komosinska K, Kepka L. Accelerated
Hypofractionated Radiotherapy With Concurrent Full Dose Chemotherapy for Locally
Advanced Non-Small Cell Lung Cancer: A Phase I/ll Study. Radiother Oncol
2020;148:174-180.

Praca oryginalna, IF 6.280, MNiSW 140.0

Wiaczono 92 chorych. Wyniki: Mediana OS wyniosta 38 miesiecy, 3-letnie OS
50%; mediana PFS wyniosta 25 miesigcy. Ostry odczyn popromienny ze strony
przelyku w stopniu > 3 odnotowano u 14% chorych. Ostry odczyn popromienny ze
strony pluc w stopniu 3 odnotowano u 3,2% chorych, p6zny odczyn popromienny ze
strony pluc w stopniu 3 odnotowano u 2,2% chorych. W ciggu 3 miesigcy po
zakonczeniu leczenia odnotowano dwa zgony toksyczne, pie¢ innych zgonéw do
ktorych doszto w ciggu roku od zakonczenia radioterapii, uznano réwniez za

potencjalnie zwiazane z przebytym leczeniem. Wnioski: Uzyskano bardzo dobre
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wyniki leczenia, jednak obserwowana toksyczno$¢ nakazuje ostrozno$¢ w stosowaniu
tego schematu w rutynowej praktyce klinicznej. Nie nalezy stosowa¢ go u chorych z

duza objetoscig PTV lub z naciekiem obejmujacym duze naczynia.

5.6.2. Uczestniczytam jako cztonek zespotu badawczego w opracowywaniu wynikow
odlegtych polskiego wieloosrodkowego badania randomizowanego poroéwnujacego
przedoperacyjng radiochemioterapig, czyli napromienianie dlugie dawka 50 Gy we
frakcjach po 1,8 lub 2 Gy z jednoczasowg chemioterapig, z napromienianiem krotkim
5x5Gy z 3 kursami chemioterapii konsolidujacej wg schematu FOLFOX4 Ilub
DeGramonta i operacja wykonywang okoto 4 tygodnie od zakonczenia chemioterapii:

"The Randomised Study of Preoperative Radiotherapy With Consolidating

Chemotherapy for Unresectable Rectal Cancer', ClinicalTrials.gov Identifier:

NCT00833131, finansowanym z grantu Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

nr N N403 580538, pozyskanego w drodze konkursu krajowego (38 konkurs
projektow badawczych).

Wynikiem tej wspotpracy jest publikacja:

Ciset B, Pietrzak L, Michalski W, Wyrwicz L, Rutkowski A, Kosakowska E,
Cencelewicz A, Spatek M, Polkowski W, Jankiewicz M, Stylinski R, Bebenek M,
Kapturkiewicz B, Maciejczyk A, Sadowski J, Zygulska J, Zegarski W, Jankowski M,
Las-Jankowska M, Toczko Z, Zelazowska-Omiotek U, Kepka L, Socha J,
Wasilewska-Tesluk E, Markiewicz W, Kiladny J, Majewski A, KapuScinski W,
Suwinski R, Bujko K; Polish Colorectal Study Group. Long-course preoperative
chemoradiation vs. 5 x 5 Gy and consolidation chemotherapy for clinical T4 and fixed
clinical T3 rectal cancer: Long-term results of the randomized Polish Il study. Ann
Oncol. 2019; 30(8):1298-1303.

Praca oryginalna, IF 14.196 ; MNiSW - 200.0 punktdéw.

Po 3-letniej obserwacji wykazano poprawe przezycia catkowitego (OS - overall
survival) u chorych napromienianych schematem krotkim, przy braku roznic w
odsetkach resekcji radykalnych, kontroli miejscowej i przezycia bez progresji choroby
(DFS, disease-free survival). Celem analizy po okresie 7-letniej obserwacji byta ocena
wynikow odlegtych, aby ustali¢ czy poprawa OS utrzymuje si¢ po dtuzszym czasie
obserwacji oraz ocena toksyczno$ci poznej. Grupg badang stanowito 515 chorych z 39
polskich os$rodkéw: 261 w ramieniu z krotkg radioterapig i 254 w ramieniu z
radiochemioterapig. Réznica w przezyciach catkowitych okazata si¢ nieznamienna

statystycznie: wspotczynnik ryzyka (HR, hazard ratio) = 0,90; 95% CI 0,70-1,15; p =
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0.38; po 8 latach OS wynosito 49% w obu ramionach; podobnie réznica w DFS: HR
0,95; 95% CI 0,75-1,19; p = 0,65; po 8 latach DFS wynosito 43% w ramieniu z krotka
radioterapig 1 41% w ramieniu z radiochemioterapig. Odsetek powiktan pdznych w
obu ramionach nie ro6znit si¢ znamiennie statystycznie: p = 0,66; odsetek powiktan w
stopniu > 3wynosit 11% w ramieniu z krotka radioterapig 1 9% w ramieniu z

radiochemioterapig.

Zataczam dokumenty potwierdzajace pozyskanie w trybie konkursowym finansowania

powyzszych projektow badawczych (Zatacznik 9.2 1 9.3).

5.7. Realizowane projekty naukowo-badawcze / projekty naukowe wlasne

Od 2017r kieruj¢ wlasnym projektem naukowym, bedacym innowacyjng forma
ksztalcenia, nazwana Akademia Radioterapii TARGET, tj. cyklicznymi kursami z
praktycznego zastosowania radioterapii, skierowanymi do lekarzy radioterapeutow
oraz specjalizujacych sie w radioterapii onkologicznej.

Tematyka naukowa projektu jest bezposrednim wyrazem moich gtownych
zainteresowan naukowo-badawczych, dotyczacych wyznaczania objetosci tarczowych
w radioterapii, integrujagcym ich wymiar naukowy ze $cisle praktycznym
zastosowaniem w codziennej praktyce klinicznej radioterapeuty.

Akademia Radioterapii TARGET to jedyny w Polsce projekt naukowo-
szkoleniowy obejmujacy cykl szkolen praktycznych dotyczacych wyznaczania
obj¢tosci tarczowych w radioterapii, realizowany pod moim kierownictwem przez
lekarzy Zaktadu Radioterapii WIM oraz wspotpracujacych specjalistow 1 ekspertow w
dziedzinie radioterapii, réwniez z innych polskich osrodkéw naukowych.

Za realizacj¢ tego projektu otrzymatam w 2019r. Nagrode indywidualng Il
stopnia Dyrektora Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie.

Szczegdly projektu przedstawione sg w Zalaczniku nr 4: ,,Wykaz osiggniec

naukowych”.
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5.8. Redakcja monografii lub podrecznika. Rozdzialy w podrecznikach

5.8.1. Jestem wspotredaktorem monografii:

Radioterapia dla onkologdéw nieradioterapeutéw. Pod redakcja: Lucyny Kepki,
Joanny Sochy. Wydawnictwo MEMUAR / TARGET, Zarki Letnisko 2020.
p-1ISBN: 978-83-925041-5-3

5.8.2. Jestem autorem nast¢pujacych rozdziatow w powyzszej monografii:

[1] Socha J. Rak zotadka. W: Radioterapia dla onkologdéw nieradioterapeutow. Pod
redakcja: Lucyny Kepki, Joanny Sochy. Zarki Letnisko : Wydawnictwo MEMUAR /
TARGET, 2020, s. 101-105.

[2] Socha J. Rak trzustki. Rak drog zotciowych. W: Radioterapia dla onkologdéw
nieradioterapeutow. Pod redakcja: Lucyny Kepki, Joanny Sochy. Zarki Letnisko :
Wydawnictwo MEMUAR / TARGET, 2020, s. 106-110.

[3] Socha J. Nowotwory skéry. W: Radioterapia dla onkologdw nieradioterapeutow.
Pod redakcjg: Lucyny Kepki, Joanny Sochy. Zarki Letnisko : Wydawnictwo
MEMUAR / TARGET, 2020, s. 176-182.

[4] Socha J., Czeremszynska B. Rak piersi. W: Radioterapia dla onkologow
nieradioterapeutdw. Pod redakcja: Lucyny Kepki, Joanny Sochy. Zarki Letnisko :
Wydawnictwo MEMUAR / TARGET, 2020, s. 82-91.

[5] Czeremszynska B., Socha J. Rak przetyku i potaczenia przetykowo-zotadkowego.
W: Radioterapia dla onkologéw nieradioterapeutow. Pod redakcjg: Lucyny Kepki,
Joanny Sochy. Zarki Letnisko : Wydawnictwo MEMUAR / TARGET, 2020,

s. 92-100.

5.8.3. Jestem autorem rozdziatu w podreczniku "Praktyczne aspekty radioterapii raka
piersi", pod redakcja prof. dr hab. n. med. Anny Niwinskie;j:

[6] Socha J. Radioterapia uzupetniajgca po mastektomii z jednoczasowg rekonstrukcja
piersi z uzyciem implantow. W: Praktyczne aspekty radioterapii raka piersi. Pod
redakcja Anny Niwinskiej. Warszawa : 90 Consulting Radostaw Lipinski, 2020,
S. 59-65.

5.8.4. Ponadto jestem wspoétautorem rozdzialdow w dwoch podrecznikach, ktorych

publikacja jest aktualnie w toku:

[1] Potemski P, Socha J, Bujko K. Nowotwory uktadu pokarmowego. W: Krzakowski
M, Potemski P, Wysocki P (red.). Onkologia kliniczna. Via Medica, Warszawa.

[2] Bujko K, Suwinski R, Wydmanski J, Socha J. Kliniczna radioterapia: Przewdd
pokarmowy (zotadek, trzustka watroba, drogi zotciowe, okreznica, odbytnica, kanat
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odbytu). W: Dziadziuszko R., Fijuth J., Skladowski K. (red.). Radioterapia.
ViaMedica, Warszawa.

Zalaczam zaswiadczenia wydawcow o przyjeciu tych rozdziatow do druku (Zatacznik
8.218.3).

5.9. Zalecenia i wytyczne

Jestem wspotautorem aktualnych wytycznych postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego w nowotworach kanalu odbytu i odbytnicy. Opracowywanie
wytycznych realizowane jest przez Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej

(PTOK) przy wspotpracy innych towarzystw naukowych:

[1] Socha J., Bujko K. Rak kanatu i rak brzegu odbytu. Onkol. Prakt. Klin. — Eduk.
2020 : T. 6, nr 6, s. 438-444.

[2] Bujko K., Potemski P., Rutkowski A., Reguta J., Mréz A., Hotdakowska A.,
Socha J., Krzakowski M. Rak odbytnicy (C20). Onkol. Prakt. Klin. — Eduk. 2020 : T.
6, nr 6, s. 445-465.

5.10. Recenzje publikacji w czasopismach krajowych i zagranicznych

Dla czasopisma International Journal of Radiation Oncology, Biology, Physics
(IF =7.038):

1. Chin RI, Roy A, Pedersen KS, et al. Clinical Complete Response in Patients
With Rectal Adenocarcinoma Treated With Short-Course Radiation Therapy
and Nonoperative Management. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2022 Mar
1;112(3):715-725.
https://doi.org/10.1016/j.ijrobp.2021.10.004.

Dla czasopisma Cancers (IF = 6.639):
2. Inagaki T, Doi H, Ishida N. Escalated maximum dose in the planning target
volume improves local control in stereotactic body radiation therapy for T1-2

lung cancer.

Dla czasopisma Scientific Reports (IF = 4.379):
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3. Xu Cheng, Tianyu Ma, Chongyu Su, Zhidong Liu. Selection of postoperative
radiotherapy for locally advanced non-small cell lung cancer based on the
number of positive lymph nodes.

4. Taeryool Koo, Kwang-Ho Cheong, Kyubo Kim et al. Variation in clinical

target volume delineation in postoperative radiotherapy for biliary tract cancer

Dla czasopisma Journal of Cancer Research and Clinical Oncology Dla czasopisma

Journal of Cancer Research and Clinical Oncology (IF = 3.332):

5. Pinto JC, Pereira AD, Pimenta A et al. Low rectal cancer treatment strategies —

a cohort study.

Dla czasopisma Journal of Thoracic Disease (IF = 2.895):
6. Bergsma DP, Moravan MJ, Suri JS et al. Patterns of recurrence after
intracranial stereotactic radiosurgery for brain-only metastases from non-small
cell lung cancer and the impact of upfront thoracic therapy with synchronous

presentation.

Dla czasopisma Advances in Clinical and Experimental Medicine (IF = 1.727):

7. Prognostic impact of micrometastases in patients with esophageal cancer

Dla czasopisma Journal of International Medical Research (IF = 1.671):
8. Xian Feng, Hu Xin. The effect of lung stereotactic body radiotherapy on the

immune system in unresectable lung cancer patients

Dla czasopisma Contemporary oncology Wspotczesna onkologia
9. Modern era radiotherapy does not increase the risk of cardiovascular mortality

and in breast cancer patients

Dla czasopisma Journal of Cancer Metastasis and Treatment (JCMT):

10. Wartena R, Brandsma D, Belderbos J. Are memantine, methylphenidate and
donepezil effective in sparing cognitive functioning after brain irradiation? J
Cancer Metastasis Treat 2018;4:59.
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6.

https://doi.org/10.20517/2394-4722.2018.66;

11. Dumane VA, Tseng TC, Sheu RD et al. Training and evaluation of a
knowledge-based model for automated treatment planning of multiple brain
metastases. J Cancer Metastasis Treat 2019;5:42.
https://doi.org/10.20517/2394-4722.2019.08

5.11. Czlonkostwo w towarzystwach naukowych
Jestem cztonkiem nastepujacych towarzystw naukowych:
1. ESTRO (European Society for Radiotherapy and Oncology) - od 2009r.,
2. PTRO (Polskie Towarzystwo Radioterapii Onkologicznej) - od 2013r.

Informacja o osiggnieciach  dydaktycznych, organizacyjnych oraz

popularyzujacych nauke lub sztuke

6.1. Osiagniecia dydaktyczne i naukowe

Dzialalno$¢ w zakresie dydaktyki przeddyplomowej
Od 2019 roku prowadze zajecia dydaktyczne dla studentow kierunku lekarskiego

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z zakresu radioterapii onkologicznej.

Dzialalno$¢ w zakresie dydaktyki podyplomowej

W latach 2014-2020 opracowatam i wyglositam wyklady w ramach
doskonalgcych  kurséw  specjalizacyjnych dla lekarzy w trakcie szkolenia
specjalizacyjnego z radioterapii onkologicznej oraz obowigzkowych kurséw
specjalizacyjnych dla lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego z onkologii
klinicznej i radioterapii onkologicznej.

Zakres wyktadow prowadzonych przeze mnie na kursach dla radioterapeutow
w znacznej czeéci zgodny byl z tematyka moich gtownych zainteresowan naukowo-
badawczych, tj. dotyczyl wyznaczania objgtosci tarczowych w radioterapii

nowotworow przewodu pokarmowego.
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Ponizej przedstawiam tytuly i numery kurséw specjalizacyjnych CMKP, w

ktorych petnitam rolg wyktadowcy:

1. Kurs doskonalgcy zalecany przez Konsultanta Krajowego dla lekarzy
specjalizujgcych si¢ w radioterapii onkologicznej pt.: "Radioterapia chorych
na raka przewodu pokarmowego i pluca - warsztaty radioterapeutyczne".
Numer kursu:1-727/0-51-008-2014. SP ZOZ MSW z Warminsko-Mazurskim
Centrum Onkologii w Olsztynie; 22.05.2014 - 24.05.2014r.

Tematy przeprowadzonych przeze mnie wykladow:
1.1. Rak przelyku. Zasady definiowania objetosci tarczowych.
1.2. Rak zoladka. Zasady definiowania objetosci tarczowych.

1.3. Rak trzustki. Zasady definiowania objetoSci tarczowych.

2. Kurs doskonalacy zalecany przez Konsultanta Krajowego dla lekarzy
specjalizujacych si¢ w radioterapii onkologicznej pt.: "Radioterapia chorych
na raka przewodu pokarmowego i pluca - warsztaty radioterapeutyczne”.
Numer kursu: 1-727/0-51-007-2014. SP ZOZ MSW z Warminsko-
Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie; 11.09.2014 - 13.09.2014r.
Tematy przeprowadzonych przeze mnie wykladow:

2.1. Rak przelyku. Zasady definiowania objetosci tarczowych.
2.2. Rak zoladka. Zasady definiowania objetosci tarczowych.
2.3. Rak trzustki. Zasady definiowania objetosci tarczowych.

3. Kurs specjalizacyjny przeznaczony dla lekarzy realizujacych modut
specjalistyczny z onkologii klinicznej (zakwalifikowani do specjalizacji po
01.10.2014 r.), pt.: "Podstawy radioterapii i radiobiologii w onkologii
klinicznej*. Numer kursu: 01-754/3-07-028-2019. Wojskowy Instytut
Medyczny, Zaktad Radioterapii; 02.12.2019 - 04.12.20109r.

Tematy przeprowadzonych przeze mnie wykladow:

3.1. Podstawy radiobiologii i ich praktyczne zastosowanie w radioterapii
(schematy frakcjonowania, dzialanie promieniowania na zdrowe
tkanki).

3.2. Radioterapia w leczeniu raka piersi.
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4. Kurs specjalizacyjny  wprowadzajacy, przeznaczony dla lekarzy
specjalizujacych  si¢  wedlug modulowych programéw  specjalizacji
(zakwalifikowanych do specjalizacji po 01.10.2014) w zakresie radioterapii
onkologicznej, pt.: " Kurs wprowadzajacy IV: Planowanie teleradioterapii i
brachyterapii”. Numer kursu: 01-727/3-04-001-2020. Wojskowy Instytut
Medyczny, Zaktad Radioterapii; 13.01.2020 - 17.01.2020r.

Tematy przeprowadzonych przeze mnie wykladow:

4.1. Podzial nowotworow pod wzgledem promieniowrazliwosci.

4.2. Zasady frakcjonowania dawki dla roznych rodzajow nowotworow
Zlosliwych (podstawy radiobiologii).

4.3. Skutki radioterapii w tkankach zdrowych.

4.4. Zasady kojarzenia teleradioterapii i brachyterapii.

4.5. Zasady okreslania obszarow zainteresowania wedlug 62 i 83
protokolu ICRU.

4.6. Zasady planowania i specyfikacji frakcjonowania dawki w
planowaniu 3D, IMRT, technikach stereotaktycznych.

4.7. Podstawy radioterapii raka piersi.

6.2. Osiagniecia organizacyjne

Jako kierownik naukowy i organizacyjny prowadzitam nastepujace kursy potaczone z

warsztatami praktycznymi:

1. Radioterapia chorych na raka przewodu pokarmowego i pluca - warsztaty
radioterapeutyczne, Warszawa, 21-23.09.2017.

2. Radioterapia chorych na nowotwory glowy i szyi oraz OUN - warsztaty
radioterapeutyczne, Warszawa, 23-25.11.2017.

3. Radioterapia chorych na nowotwory glowy 1 szyi - warsztaty
radioterapeutyczne, Warszawa, 22-24.02.2018.

4. Radioterapia chorych na raka przewodu pokarmowego i pluca - warsztaty
radioterapeutyczne, Warszawa, 10-12.05.2018.

5. Radioterapia chorych na raka piersi oraz chorych na nowotwory

ginekologiczne - warsztaty radioterapeutyczne, Warszawa 07-09.06.2018.
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6. Socha J. Radioterapia chorych na nowotwory glowy i szyi - warsztaty
radioterapeutyczne, Warszawa 28-30.03.2019.
7. Socha J. Radioterapia chorych na raka piersi oraz chorych na nowotwory

ginekologiczne - warsztaty radioterapeutyczne, Warszawa 12-14.12.2019.

6.3. Dzialalno$¢ popularyzujaca nauke

W ramach zaangazowania w dzialania na rzecz uruchomienia Centrum
Leczenia Nowotworéw Piersi (BCU, Breast Cancer Unit) przy Wojewodzkim
Szpitalu Specjalistycznym im. NMP w Czestochowie, wzigtam aktywny udziat w
konferencji Czestochowskie Dni Kobiet - BCU dla Czgstochowy "Profilaktyka,
diagnostyka i leczenie schorzen nowotworowych piersi, obecne mozliwosci", ktéra
odbyta si¢ 20.10.2018r. Wyglositam prezentacj¢ ustng/wyktad pt.: "Wskazania i

nowe metody radioterapii w nowotworach piersi ".

W ramach popularyzacji wérod pacjentow wiedzy na temat zasad, mozliwosci,
przebiegu i dzialan niepozadanych radioterapii, opublikowatam w Hospicyjnym
Kwartalniku Dar Serca (Czegstochowa 2017, nr 5, vol.1) artykut pt.: "Radioterapia -
fakty i mity", bedacy probg rozwiania watpliwosci, obalenia niektorych mitéw oraz
udzielenia odpowiedzi na najczg¢$ciej zadawane przez chorych pytania dotyczace

radioterapii.

6.4. Nagrody i wyrdznienia

1. Joanna Socha. Nagroda indywidualna Il stopnia Dyrektora Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie, za osiggniecia dydaktyczne w roku
akademickim 2018/2019; 09.10.2019r., Warszawa.

2. Joanna Socha. Nagroda indywidualna Ill stopnia Dyrektora Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie, za oryginalne osiggnigcie naukowe w
roku akademickim 2019/2020; 30.09.2020r., Warszawa.
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7. Inne informacje dotyczace kariery zawodowej

W latach 2013-2021 (po uzyskaniu stopnia doktora nauk medycznych i tytutu

specjalisty w dziedzinie radioterapii onkologicznej) uczestniczytam w nastgpujacych

kursach, konferencjach i szkoleniach, podnoszacych moje kwalifikacje zawodowe:

7.1. Kursy i konferencje krajowe

1.

10.

11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.

VI Konferencja Naukowa Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej
»Wyzwania w onkologii — od profilaktyki do leczenia”, 14-16.11.2013r,
Poznan;

Warsztaty radioterapii raka stercza, 29-30.06.2016r, £.6dz;

Konferencja "Best of ASTRO 2016", 2-3.12.2016r, Gliwice;

Konferencja "Il Jurajskie  Spotkania  Onkologiczne”, 17.11.2017r,
Czestochowa;
Konferencja "Nowotwory ginekologiczne", 19.05.2018r, Ustron;

Konferencja naukowo-szkoleniowa "3R: Radioterapeuci radioterapeutom
mowig o radioterapii", 15-17.11.2018r, Warszawa,;

Akademia Raka Piersi, 19.11.2018r, Warszawa,;

Akademia Mlodego Radioterapeuty, 21-23.03.2019r, Jurata,;

Akademia Raka Piersi, 08.04.2019r, L.6dz;

I Konferencja naukowo-szkoleniowa "Rak piersi - wybrane, najbardziej
kontrowersyjne zagadnienia”, 24-25.05.2019r, Jurata;

IV Konferencja Rak piersi - onkologia i plastyka, 20-21.09.2019r, Poznan;
Akademia Raka Piersi, 30.09.2019r, Krakow;

IX Zjazd Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej, 18-19.10.2019r,
Lodz;

Konferencja naukowo-szkoleniowa "4R: Radioterapeuci radioterapeutom
mowig o radioterapii i radiobiologii", 21-23.11.2019r, Warszawa,

Akademia Raka Piersi, 29.11.2019r, Biatystok;

Akademia Raka Piersi, 02.12.2019r, Warszawa;

Warsztaty z konturowania w raku phuca, 05.12.2019r, Warszawa;

VIl Zimowe Forum Onkologiczne, 17-18 stycznia, 2020r, Zakopane;

Il Konferencja naukowo-szkoleniowa ,,Rak piersi — nowe wyzwania w zakresie

radioterapii i programow lekowych”, 11-12 wrzeénia 2020, Warszawa;
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20. XXVI Zjazd Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej i XXXVII
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa PTCHO 11-12 wrzesnia 2020, Krakéw;

21. Warsztaty »Radioterapia chorych na raka stercza”, 17-18 marca 2021,
Warszawa;

22. Konferencja naukowo-szkoleniowa "4R: Radioterapeuci radioterapeutom

mowig o radioterapii i radiobiologii", 26-27.1 1.2021r, Warszawa.

7.2. Kursy i konferencje zagraniczne

ESTRO 33 Congress, 4-8 April 2014, Vienna, Austria;

ESTRO 34 Meeting & 3" ESTRO F orum, 24-28 April 2015, Barcelona, Spain;
ESTRO 35 Congress, 29 April - 3 May 2016, Turin, Italy;

ESTRO 36, May 5-9, 2017, Vienna, Austria;

ESTRO 38, 26 April 2019 - 30 April 2019, Milan, Italy;

GEC ESTRO/ ICONE annual meeting, 27.04.2019, Milan, Italy;
Multidisciplinary Management of Breast Cancer, 27-30 October 2019,

S R W g

Budapest, Hungary;
8. ESTRO 2020 On-line Congress, 28 November - 01 December 2020;
9. ESTRO 2021, 27-31 August 2021, Madrid, Spain.

W wigkszo$ci z powyzszych kursow i konferencji méj udzial mial charakter
czynny, obejmujacy prezentacje ustne lub plakatowe, bralam réwniez udzial

bierny w licznych warsztatach i sesjach edukacyjnych.
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