
W dniach 20–26.10.01 r. w Lizbonie od-
by³a siê XII Europejska Konferencja Onko-
logii Klinicznej (ECCO). Przedstawiono na
niej prace dotycz¹ce nowych leków i me-
tod leczenia, tym razem poszerzone o pró-
bê odpowiedzi na pytanie, czy znajomoœæ
procesów nowotworowych na poziomie mo-
lekularnym mo¿e umo¿liwiæ skuteczniejsze
leczenie nowotworów. Do takich nale¿a³a
m.in. dyskusja nad grup¹ leków hamuj¹-
cych angiogenezê nowotworów. Sygnalizo-
wano fakt, ¿e unaczynienie nowotworu jest
inne ni¿ prawid³owe unaczynienie zdrowych
tkanek: s¹ zazwyczaj wê¿sze, maj¹ krêty
przebieg i ³atwiej ulegaj¹ uszkodzeniu.
St¹d te¿ prawdopodobnie szybsze wytwa-
rzanie ognisk martwicy i gorsza penetracja
podawanych cytostatyków. 

Przedstawiono koncepcjê, aby zamiast
blokowania angiogenezy, doprowadziæ po-
przez unaczynienie guza do znormalizowa-
nia, a przez to i do lepszego ukrwienia no-
wotworu. Mia³oby to zapewniæ lepszy do-
stêp cytostatyków, a w drugim etapie –
leków maj¹cych inny mechanizm dzia³ania. 

Dosyæ ostro¿nie oceniono szeroko nag³a-
œniane dzia³anie GLYVECU. Przed po-
wszechnym wdro¿eniem do leczenia mog¹
przemawiaæ nie tylko wysokie koszty prepa-
ratu, ale równie¿ fakt, ¿e w bia³aczce szpi-
kowej odsetek remisji jest wysoki (ok. 90
proc.), ale czas jej trwania wynosi œrednio
6 mies. Brak jest równie¿ danych w innych
nowotworach na temat prze¿ycia chorych. 

W raku sutka powsta³y nowe koncepcje
leczenia, zw³aszcza u chorych w wieku
przedmenopauzalnym. Szeroko omawiano
standardy postêpowania u chorych
z HER3+. Ponadto zwraca uwagê problem,
¿e u zdrowych kobiet z wysok¹ nadekspre-
sj¹ HER2 stosowanie leczenia hormonalne-
go z innych powodów (np. HTZ) mo¿e
przyczyniæ siê do mutacji nowotworowych,
a tym samym stosowanie HTZ u chorych
z nieoznaczalnym profilem HER2 mog³oby
budziæ w¹tpliwoœci. S¹ to jednak rozwa¿a-
nia teoretyczne. 

Powszechne by³o d¹¿enie do odpowiedzi
na pytanie, kiedy i w jakich sytuacjach kli-
nicznych podwy¿szenie rutynowej dawki cy-
tostatyku mo¿e przynieœæ korzyœci kliniczne. 

RAK PIERSI

Problematyka dotycz¹ca leczenia raka
piersi by³a zdominowana przez tematy obej-
muj¹ce leczenie wczesnego raka piersi. 

W krajach stosuj¹cych programy skrynin-
gowe zmieni³ siê sk³ad kliniczny leczonych
chorych: 30 proc. stanowi¹ raki przewodo-
we in situ, ponad 50 proc. chorych to raki
inwazyjne mniejsze od 1 cm, a 80 proc.
operowanych pacjentek ma ujemne wêz³y
pachowe. Sytuacja ta zmusza onkologów do
ponownego spojrzenia na zagadnienia ade-
kwatnego leczenia, w oparciu o odpowied-
ni¹ diagnostykê histopatologiczn¹ i obrazo-
w¹. Odnoœnie zakresu badania histopatolo-
gicznego (obejmuj¹cego takie elementy, jak
ocena wielkoœci guza, grading, typ histolo-
giczny, margines, inwazje naczyñ limfatycz-
nych, liczba wêz³ów [wêze³ wartownika], re-
ceptory hormonalne, HER2, p53) istnieje
zgodnoœæ, niemniej jednak nawet wyniki
uzyskiwane w bardzo dobrych laboratoriach
ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹. W zwi¹zku z tym
zauwa¿a siê koniecznoœæ zapewnienia od-
powiedniej jakoœci badañ, umo¿liwiaj¹cej
porównywanie wyników w wielooœrodkowych
badaniach klinicznych. 

Nowe techniki chirurgiczne, maj¹ce na ce-
lu precyzyjn¹ lokalizacjê zmian, to stosowana
ju¿ powszechnie biopsja stereotaktyczna oraz
nowe metody, takie jak ROLL (Radioquided

Occult Lesion Localization) czy USG œródope-
racyjne, daj¹ce 95 proc. dok³adnoœci w za-
kresie marginesu szerokoœci 0,8 cm. W oce-
nie przerzutów do wêz³ów ch³onnych pachy
du¿¹ pomoc przy niewydolnoœci dotychcza-
sowych metod daj¹ nowe techniki obrazowa-
nia (FDG-PET – tomografia pozytronowa
z u¿yciem 18-fluorodezoksyglukozy). 

W operacyjnym leczeniu oszczêdzaj¹-
cym podkreœla siê, ¿e nie tylko wielkoœæ

W dniach 20–26.10.2001 r. odby³a siê

w Lizbonie XII Europejska Konferencja

Onkologii Klinicznej ECCO. Bardzo wie-

le uwagi poœwiêcono problematyce ra-

ka piersi, która by³a zdominowana przez

tematy dotycz¹ce leczenia wczesnego

raka piersi. Szeroko dyskutowano za-

gadnienia leczenia oszczêdzaj¹cego

oraz wykorzystania biopsji wêz³a war-

townika, roli pooperacyjnej radioterapii.

Poddano krytyce megadawkow¹ che-

mioterapiê w raku piersi. Zaprezentowa-

no liczne badania kontrolowane, tocz¹-

ce siê obecnie, próbuj¹ce okreœliæ rolê

taksanów i herceptyny w leczeniu uzu-

pe³niaj¹cym. Przedstawiono tak¿e do-

niesienia o kilkunastu nowych lekach

budz¹cych najwiêksze nadzieje, takich

jak Iressa, Tarceva, RO31-7453. 
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Przedstawiono wstêpne wyniki lecze-
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terapii letrozolem w zaawansowanym

raku jajnika. Wiele miejsca poœwiêco-

no roli wêz³a wartownika w prawid³o-
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tej metody. Przedstawiono prace po-

œwiêcone roli uzupe³niaj¹cego lecze-
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Tematykê dotycz¹c¹ raka p³uc zdomi-

nowa³a próba okreœlenia miejsca che-

moterapii i doboru najw³aœciwszej kom-

binacji cytostatyków w leczeniu niedrob-

nokomórkowego raka p³uc (NSCLC).

Przedstawiono badania nad rol¹ Her-

ceptyny w NSCLC. Przedstawiono pró-

by chemioterapii II rzutu u chorych z no-

wotworem raka p³uc z wysok¹ chemio-

wra¿liwoœci¹ na I rzut. Zaprezentowano

rezultaty radykalizacji leczenia przy za-
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Omówiono grupy nowych leków w SCLL

jak ALIMTA, IRESSA, BBR 3664. zapre-

zentowano pierwsze bardzo optymi-

styczne próby leczenia nowotworów ty-

pu gastrointesitinal stromal tumor za po-

moc¹ Glyvecu. 

Z nowych leków badanych w miêsa-

kach tkanek miêsnych szeroko omówio-

no esteinascidinê. 

S³owa kluczowe: nowe leki, postêpy

w terapii skojarzonej, taktyka leczenia. 
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i lokalizacja guza wp³ywa na wybór tej me-
tody, ale równie¿ wiek pacjentki. U chorych
poni¿ej 35. roku ¿ycia, ze wzglêdu na nie-
korzystny przebieg, standardem winna byæ
mastektomia. Nowoœci¹ jest ustalenie wska-
zañ do profilaktycznej mastektomii drugiej
piersi. Takimi wskazaniami s¹: 
��rodzinna historia raka piersi poni¿ej 40.
roku ¿ycia, 

��ekspresja zmutowanych genów BRCA1,
BRCA2, 

��przebyta atypowa hiperplazja przewodo-
wa lub zrazikowa, 

��struktura anatomiczna utrudniaj¹ca bada-
nie kliniczne i obrazowe. 
Zabieg wykonuje siê na ¿yczenie pa-

cjentki. 

Usuwanie wêz³ów ch³onnych pachowych
ma nie tylko znaczenie diagnostyczne, ale jak
wynika z badañ NSABP-BO4 tak¿e terapeu-
tyczne (wp³ywa na prze¿ycie). Nadal aktual-
ny pozostaje problem wêz³a wartownika.
Zwrócono uwagê na przerzuty do wêz³ów
ch³onnych œródpiersia (wêz³y wokó³ naczyñ
piersiowych wewnêtrznych) i koniecznoœæ szu-
kania równie¿ tam wêz³ów wartowniczych dro-
g¹ mikrotorakotomii. Dotychczas nie zosta³a
rozstrzygniêta kwestia, jak daleko ma siêgaæ
diagnostyka histopatologiczna (czy powinna
byæ nadal tradycyjna czy te¿ w ocenie wê-
z³ów wykorzystywaæ elementy technik mole-
kularnych). Jak do tej pory brak jest ci¹gle
dowodów na znaczenie prognostyczne wy-
krytych w ten sposób mikroprzerzutów. 

Mimo nadal aktualnego konsensusu do-
tycz¹cego pooperacyjnej radioterapii po
mastektomii, istniej¹ pytania o mo¿liwoœæ:
z jednej strony rozszerzenia wskazañ ra-
dioterapii u chorych mniej zaawansowa-
nych (zajêcie jednego do trzech wêz³ów
lub wêz³y ujemne), z drugiej zaœ o mo¿li-
woœæ ograniczenia radioterapii po leczeniu
oszczêdzaj¹cym przez stosowanie œródo-
peracyjnego napromieniania na lo¿ê guza. 

U wiêkszoœci badaczy europejskich
i pó³nocnoamerykañskich istnieje zgodnoœæ
co do czasu pooperacyjnej radioterapii po
mastektomii, która winna byæ rozpoczêta
po zakoñczeniu leczenia chemicznego. 

Po opublikowaniu wyników 4 du¿ych tria-
li (ZEBRA, IBCSG11-93, INTERGROUP0101,
FASG06), renesans prze¿ywa stosowanie
kastracji farmakologicznej w leczeniu uzu-
pe³niaj¹cym. Nadal standardem pozostaje
stosowanie tamoksyfenu w leczeniu uzupe³-
niaj¹cym u chorych z dodatnimi recepto-
rami hormonalnymi. Na podstawie dotych-
czasowych badañ wydaje siê, ¿e optymal-
ny czas leczenia tamoksyfenem wynosi
5 lat, niemniej istniej¹ pytania dotycz¹ce
roli inhibitorów aromatazy stosowanych
w leczeniu uzupe³niaj¹cym sekwencyjnie
z tamoksyfenem, jak równie¿ jako przed³u-
¿enie hormonoterapii po zakoñczeniu po-
dawania tamoksyfenu. Czas rozpoczêcia

tamoksyfenu jest równie¿ przedmiotem ba-
dañ. Nie do koñca wyjaœniony jest pro-
blem, czy rozpoczynaæ go po zakoñczeniu
uzupe³niaj¹cej chemioterapii, czy równocze-
œnie z ni¹. Kontrowersyjne wyniki uzyska-
no w badaniach nad dodawaniem analo-
gów RHLH u kobiet przed menopauz¹ (ba-
danie CRC oraz ZIPP). 

Wyniki metaanaliz wykaza³y wy¿szoœæ
chemioterapii uzupe³niaj¹cej, zawieraj¹cej
antracykliny, nad stosowan¹ dotychczas
chemioterapi¹ CMF. CMF winien byæ lecze-
niem wy³¹cznie dla pacjentek o niskim lub
œrednim ryzyku nawrotu i wysokim ryzyku
toksycznoœci kardiologicznej. 

W raku piersi obserwuje siê wyraŸne
odejœcie od megadawkowej chemioterapii,
natomiast podkreœla siê koniecznoœæ do-
dawkowania standardowej chemioterapii,
czyli podania zaplanowanej dawki leczenia
w planowanym czasie, uwzglêdniaj¹c rolê
czynników wzrostu i antybiotyków celem
podania planowanej dawki leczenia. Nadal
dyskusyjna jest rola chemioterapii u kobiet
po menopauzie, zw³aszcza u pacjentek
z ujemnymi wêz³ami pachowymi i z dodat-
nimi receptorami hormonalnymi. 

Nadal kontynuowane s¹ kontrolowane ba-
dania kliniczne nad rol¹ paklitakselu w raku
piersi. Z prowadzonych 14 du¿ych badañ kli-
nicznych obejmuj¹cych ponad 30 tys. pacjen-
tek podsumowane zosta³y dopiero 3 badania,
z których 2 (CALGB 9344 oraz MD Ander-
son) wykaza³y wy¿szoœæ chemioterapii z pa-
klitakselem nad chemioterapi¹ standardow¹. 

Problem leczenia uzupe³niaj¹cego pa-
cjentek z nadekspresj¹ HER2 jest przed-
miotem 4 aktualnie prowadzonych badañ
klinicznych (NCCTGN 9831, BCIRG, NSABP
31, BIG (Hera), które maj¹ na celu w³¹cze-
nie ok. 12 tys. pacjentek HER2-pozytyw-
nych do leczenia z udzia³em herceptyny. 

Inny czynnik prognostyczny p53 jest
przedmiotem badania EORTC BIG01-00,
które ma odpowiedzieæ na pytanie doty-
cz¹ce optymalnej chemioterapii u tych cho-
rych, u których dotychczasowe obserwacje
sugeruj¹ opornoœæ na antracykliny przy
wra¿liwoœci na taksany. 

W leczeniu miejscowo zaawansowane-
go raka piersi standardem jest leczenie in-
dukcyjne z nastêpowym leczeniem miejsco-
wym. Prowadzone badania dotycz¹ takich
leków, jak taksany, xeloda i herceptyna. 

W badaniach klinicznych dotycz¹cych
leczenia rozsianego raka piersi znajduj¹ siê
taksany, herceptyna (na uwagê zas³uguje
doniesienie o zachêcaj¹cym wyniku skoja-
rzenia IL2 z herceptyn¹), IRESSA oraz sto-
sowania u chorych z pozytywnymi recepto-
rami hormonalnymi inhibitorów aromatazy
w pierwszym rzucie. Rozsiany rak piersi jest

The twelfth European Conference of

Clinical Oncology took place in Lisbon,

Portugal between 20-26 October 2001.

Many outstanding cancer centers pre-

sented results of their recent studies. 

The issues dedicated to breast cancer

were dominated by early breast can-

cer management. Clinical indications

for conservatory breast surgery, the

biopsy of sentinel lymphonode and ad-

juvant radiotherapy in this group of pa-

tients were broadly discussed. Mega-

dose chemotherapy in poor-prognosis

breast cancer patients were critized.

Controlled clinical studies on use of ta-

xoides and herceptin adjuvant treat-

ment was presented. A several new

drugs under investigation and prelimi-

nary results especially of Iresa, Tarce-

va and RO31-7453 were presented. 

Clinical rationals for adjuvant chemo-

therapy in early stage of ovarian can-

cer and possible impact of Ovarex,

monoclonal antibody treatment on su-

rvival in patients with high level of CA

125 antigen were discussed. Extended

combinations of platinum derivatives,

paclitaxel, gemcytabina and topotecan

were evaluated. New generation of an-

ti-cancer drugs like ZD 04 73, BBR 34

64 and its usfulne in ovarian cancer tre-

atment were presented. 

The role of the biopsy of sentinel lym-

phonode in malignant melanoma sta-

ging and technical problems of this

procedure dominated many congress

presentations. Data on adjuvant inter-

feron therapy and treatment of disse-

minated melanoma with interleukine-2

and ceplene combination were given. 

The role of systemic treatment and opti-

mal chemotherapy regimen for non-

-small cell lung cancer (NSCLC) were

discussed. The recent studies on use

of Herceptin in lung cancer were intro-

duced. The results of second line che-

motherapy in NSCLC for first line re-

sponders were debated. Endobron-

chial radiotherapy and its clinical

benefits were introduced. New agents

in NSCLC, especially Alimta, Iressa,

BBR 3664 were demonstrated. 

Promising, preliminary results of gastro-

intenstined stromal tumors (G/ST) tre-

atment with Glivec were announced. 

New perspectives of ecteinascidin the-

rapy for advanced soft tissue sarco-

mas were discussed. 

ECCO-12 was stimulating international

forum for exchange the recent studies

data and presentation of state of art in

clinical oncology in year 2001. 

Key words: new drugs, progress in

combinatione treatment, strategy of tre-

atment. 
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równie¿ przedmiotem badañ nowych leków
(I, II faza). Wg NCI aktualnie jest testowa-
nych ok. 100 nowych preparatów. Najczê-
œciej s¹ to leki z grupy inhibitorów kinaz
bia³ek receptora, kinaz bia³ek cytoplazmy,
inhibitorów angiogenezy, antygenów oraz le-
ków wp³ywaj¹cych na cykl komórkowy. 

NOWE LEKI 

Aktualnie w III fazie badañ znajduj¹ siê
znane od lat takie leki jak taksany, xeloda,
herceptyna, mabthera oraz erytropoetyna.
Na uwagê zas³uguj¹ badania nad erytro-
poetyn¹. Przes³anki teoretyczne dotycz¹ce
angiogenezy oraz jej wp³yw na proliferacjê
i przerzutowanie nowotworów, jak równie¿
opublikowane badania nad stosowaniem
erytropoetyny w leczeniu anemii towarzy-
sz¹cej chorobie nowotworowej wskazuj¹ na
celowoœæ dalszych badañ nad wp³ywem
stosowania erytropoetyny na prze¿ycie
u chorych na nowotwory. 

W I i II fazie badañ znajduj¹ siê takie
leki, jak: 
��RO 31-7453, 
��TARCEVA, 
��ZD1839 (IRESSA), 
��EXSULIND – lek indukuj¹cy apoptozê, 
��T900607 – lek dzia³aj¹cy na mikrotubule, 
��ALIMTA, 
��ZD0473 – nowa pochodna platyny, 
��ZD6474 – inhibitor kinazy tyrozyny zwi¹-
zanej z VEGF, 

��ZD9331 – antyfolian, 
��SC-1 – przeciwcia³o stosowane w raku
¿o³¹dka. 

RO31-7453 hamuje cykl komórkowy
G2/M, indukuje apoptozê. Stosuje siê go
w niedrobnokomórkowym raku p³uca (nie-
powodzenia po platynie), raku jelita grube-
go, raku piersi (III rzut), ALM. W poliche-
mioterapii stosuje siê go z gemcytabin¹,
xelod¹. G³ówna toksycznoœæ to mielotok-
sycznoœæ oraz toksycznoœæ œluzówkowa. 

TARCEVA wp³ywa na przekazywanie sy-
gna³ów inhibitor kinazy tyrozyny EGFR. Jest
lekiem doustnym. Stosuje siê w niedrobno-
komórkowym raku p³uca, w rakach g³owy
i szyi, w raku jajnika. Prowadzone s¹ ba-
dania fazy III w niedrobnokomórkowym ra-
ku p³uca (triale TALENT, TRIBUTE). W po-
lichemioterapii stosuje siê w po³¹czeniu
z cisplatyn¹, paklitakselem, gemcytabin¹. 

IRESSA (ZD1839) wp³ywa na przekazy-
wanie sygna³ów (inhibitor kinazy tyrozyny
EGFR). Jest lekiem doustnym. Znalaz³ za-
stosowanie w niedrobnokomórkowym raku
p³uca, raku piersi oraz innych guzach li-
tych. Badania III fazy prowadzone s¹
w niedrobnokomórkowym raku p³uca. 

NOWOTWORY P£UC

Wiêkszoœæ prezentowanych prac z za-
kresu nowotworów p³uc dotyczy³a niedrob-

nokomórkowego raka p³uc. Wyró¿nienie za
dobr¹ metodycznie pracê uzyska³ zespó³
rumuñskich lekarzy z Instytutu Onkologii
w Bukareszcie. Zaprezentowali on wyniki
leczenia NSCLC w stopniach IIIB oraz IV
stosuj¹c 2 schematy terapeutyczne. Sche-
mat A sk³ada³ siê z cisplatyny 75 mg/m2,
dzieñ 1 oraz vinblastyny 6 mg/m2, dzieñ
1, 8. Schemat B zawiera³ gemcytabinê
1 000 mg/m2, dzieñ 1, 8 oraz karboplatynê
300 mg/m2, dzieñ 1. Uzyskano zdecydowa-
nie lepsze wyniki u chorych leczonych sko-
jarzeniem gemcytabiny z karboplatyn¹. Od-
setek odpowiedzi na leczenie wynosi³ 27
proc. versus 15 proc. Œredni czas prze¿y-
cia chorych leczonych lepszym schematem
wynosi³ 349 dni versus 239 dni. Toksycz-
noœæ obu schematów by³a porównywalna.
W ka¿dym z ramion by³o po 99 chorych. 

Badanie greckiej grupy onkologicznej,
Hellenic Co-Operative Oncology Group, wy-
kaza³o porównywaln¹ skutecznoœæ i tok-
sycznoœæ 2 schematów: paclitaxel z gem-
cytabin¹ oraz paclitaxel z karboplatyn¹. Ba-
danie III fazy mia³o charakter
randomizowany i obejmowa³o grupê 509
chorych na zaawansowanego NSCLC.
W obu grupach odsetek odpowiedzi wyno-
si³ ok. 30 proc., a czas do progresji
6 mies. Równie¿ odsetek powik³añ po le-
czeniu by³ porównywalny. 

Wykazano, ¿e komórki niedrobnokomór-
kowego raka p³uc wykazuj¹ ekspresjê
HER-2/neu u ok. 30 proc. chorych. Podjêto
szereg badañ w celu sprawdzenia, czy
kombinacja cytostatyków z trastuzumabem
(przeciwcia³em skierowanym przeciwko ze-
wnêtrznej domenie receptora HER-2) popra-
wi wyniki leczenia NSCLC. Miêdzynarodowy
zespó³ badaczy pod kierunkiem doktora
Gatzemeiera nie wykaza³ ró¿nic w odpowie-
dzi na leczenie prowadzone w ramach ran-
domizowanego badania klinicznego fazy II.
W grupie badawczej zastosowano gemcy-
tabinê 1 250 mg/m2, dzieñ 1, 8 oraz cispla-
tynê 75 mg/m2, dzieñ 1. Leczenie powtarza-
no co 21 dni. Dodatkowo stosowano trastu-
zumab (Herceptyna) 2 mg/kg masy cia³a co
tydzieñ. Grupa kontrolna by³a leczona iden-
tycznym schematem chemioterapii, ale bez
skojarzenia z trastuzumabem. Leczeniu pod-
dano 103 chorych na zaawansowanego
NSCLC w stopniu IIIB-IV, u których badanie
immunohistochemiczne wykaza³o nadekspre-
sjê HER-2 w stopniu 2+ oraz 3+. Analiza
wyników nie wykaza³a istotnych ró¿nic w od-
setku odpowiedzi na leczenie oraz ró¿nic
w prze¿yciu chorych. Stosunkowo ma³e zna-
czenie trastuzumabu w leczeniu NSCLC t³u-
macz¹ w swojej pracy naukowcy z Instytu-
tu Patologii w Kassel. W odró¿nieniu od ra-
ka piersi, gdzie nadekspresja jest powi¹zana
z amplifikacj¹ (zgodnoœæ 95 proc.), w przy-
padku raka p³uc taka zgodnoœæ dotyczy za-
ledwie 8 proc. chorych. Byæ mo¿e to t³uma-
czy mniejsz¹ skutecznoœæ Herceptyny w tej
grupie chorych. 

Trwaj¹ dyskusje nad tym, który z obec-
nie stosowanych programów chemioterapii
w zaawansowanym NSCLC jest najskutecz-
niejszy i powinien byæ uznany za standard
terapeutyczny. Wa¿nym g³osem w tej dys-
kusji jest praca z w³oskiego oœrodka ba-
dawczo-klinicznego Fondazione Pascale.

W grupie 41 chorych w zaawansowaniu III-
B–IV, uprzednio nie leczonych onkologicz-
nie, stosowano kombinacjê: paclitaxel 70
mg/m2, gemcytabina 1 000 mg/m2 oraz vi-
norelbina 25 mg/m2, dzieñ 1 i 8, co 21 dni.
Uzyskano 66 proc. odpowiedzi na leczenie,
œredni czas do progresji wynosi³ 26 tygo-
dni, œrednie prze¿ycie 13 mies. Rok po le-
czeniu ¿y³o 54 proc. chorych. Toksycznoœæ
leczenia by³a umiarkowana i nie opisano
zgonów z powodu powik³añ leczenia. 

Tak dobre wyniki I rzutu chemioterapii
sk³oni³y niektórych badaczy do przeprowa-
dzenia doœwiadczeñ klinicznych w zakre-
sie II rzutu leczenia chorych z nawrotowym
NSCLC. Wielooœrodkowe badanie fazy II
pochodz¹ce z W³och polega³o na zastoso-
waniu gemcytabiny 1 000 mg/m2 oraz oxa-
liplatyny 65 mg/m2 w dniach 1 i 8, u 19
chorych z niepowodzeniem po leczeniu ci-
splatyn¹ lub karboplatyn¹. Uzyskano 26
proc. remisji oraz 30 proc. stabilizacji
w wyniku podanego leczenia przy akcep-
towalnej tolerancji. Badanie trwa nadal
i wiêksza liczba chorych jest niezbêdna do
statystycznej wiarygodnoœci prezentowa-
nych wyników. 

Podjêto tak¿e próbê cotygodniowego
podawania paclitaxelu u chorych z nawro-
tem po uprzedniej chemioterapii. Badanie
mia³o charakter badania II fazy i objêto nim
29 chorych. Podawano co tydzieñ 80
mg/m2 paclitaxelu. Uzyskano 35 proc. od-
powiedzi na leczenie (7 proc. CR oraz 28
proc. PR), a œrednie prze¿ycie wynosi³o 51
tyg. Toksycznoœæ by³a umiarkowana i nie
obserwowano powik³añ w stopniu G4. 

Jedn¹ z ciekawszych spoœród przedsta-
wionych prac by³a prezentacja dooskrzelo-
wej brachyterapii (EBBT) jako formy rady-
kalizacji leczenia u chorych ze wznow¹ po
operacji lub teleradioterapii, ewentualnie
u chorych z istniej¹cymi przeciwwskazania-
mi do typowego leczenia, bez przerzutów
do wêz³ów ch³onnych lub narz¹dów we-
wnêtrznych. Ca³kowit¹ remisjê kliniczn¹
stwierdzono u 69 proc. chorych, natomiast
czêœciow¹ remisjê lub stabilizacjê u dal-
szych 14 proc. Rok po leczeniu prze¿y³o
64 proc. chorych, a prze¿ycie 3-letnie od-
notowano u 33 proc. leczonych. Wykorzy-
stanie metody stosowanej jedynie do lecze-
nia paliatywnego pozwoli³o na uzyskanie
bardzo dobrego efektu terapeutycznego
u chorych w trudnej klinicznie sytuacji. 

Wci¹¿ niezadowalaj¹ce wyniki leczenia
nowotworów prowadz¹ do poszukiwania no-
wych leków. Jednym z leków badanych
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w NSCLC jest BMS-275291, nale¿¹cy do
grupy nowych inhibitorów matrix metalopro-
teaz (MMPI). W odró¿nieniu od marimasta-
tu i prinomastatu nie wykazuje on limituj¹-
cej toksycznoœci dla stawów. Lek zastoso-
wano w kombinacji z paclitaxelem
i karboplatyn¹. Pierwsze wyniki s¹ zachê-
caj¹ce i zaplanowano fazê III badania. 

Jedno z pierwszych doniesieñ o mo¿li-
wej wy¿szej skutecznoœci BBR3464 (nowe-
go analogu platyny) u chorych na NSCLC,
oparte jest o wyniki wielooœrodkowego, w³o-
skiego badania klinicznego. Dotychczas le-
czono w tym badaniu zaledwie 18 chorych
i trwa intensywna dalsza rekrutacja chorych. 

Wstêpne doniesienia dotycz¹ce prób le-
czenia NSCLC za pomoc¹ nowego doust-
nego leku ZD1839 (IRESSA) u wczeœniej
leczonych chorych s¹ zadawalaj¹ce. Uzy-
skano czêœciowe remisje oraz liczne stabi-
lizacje kliniczne, co uzasadnia dalsze ba-
dania. IRESSA nale¿y do selektywnych in-
hibitorów kinazy tryrozynowej naskórkowego
czynnika wzrostu i wi¹zane s¹ z tym lekiem
du¿e nadzieje. 

Innym nowym lekiem badanym w miêdzy-
b³oniaku op³ucnej by³a ALIMTA, lek z grupy
antymetabolitów, którego punktem uchwytu
jest jednoczeœnie kilka enzymów bior¹cych
udzia³ w przemianach folinianów. Umiarko-
wana toksycznoœæ i opisane odpowiedzi na
leczenie zachêcaj¹ do dalszych prób. 

Przedstawiono interesuj¹ce badanie do-
tycz¹ce tak¿e mezoteliomy, pochodz¹ce
z wiedeñskiego Instytutu Boltzmanna. U 25
chorych uprzednio leczonych innymi meto-
dami zastosowano kombinacjê tamoxifenu,
podawanego doustnie w dniach 1–7, w daw-
ce 120 mg oraz interleukiny-2 podawanej
podskórnie w dniach 4–7, w dawce 6 mln
jednostek. Leczenie powtarzano co 14 dni.
Uzyskano u 40 proc. chorych dobry efekt
terapeutyczny (12 proc. PR i 28 proc. SD),
a œrednie prze¿ycie wynosi³o 15,1 mies. 

Leczenie chirurgiczne nie stanowi reko-
mendowanej formy postêpowania w drob-
nokomórkowym raku p³uca (SCLC), ale
zdarza siê, ¿e pewna czêœæ chorych jest
operowana zanim zostanie postawione
szczegó³owe rozpoznanie mikroskopowe.
Uzyskane w ten sposób dane stanowi¹
punkt wyjœcia do wielu analiz i badañ kli-
nicznych, gdy¿ przypuszcza siê, ¿e mo¿e
istnieæ grupa chorych, której zabieg ope-
racyjny mo¿e poprawiæ wyniki leczenia.
Podobn¹ analizê przeprowadzono tak¿e
w Klinice Onkologii i Radioterapii Gdañ-
skiej Akademii Medycznej. Porównano
prze¿ycia w grupie operowanej i leczonej
tradycyjnie. Dwu- i piêcioletnie prze¿ycie
w grupie chirurgicznej wynosi³o 43 proc.
i 27 proc., natomiast w grupie tradycyjnej
17 proc. i 4 proc. Autorzy analizy wskazu-
j¹ na potrzebê identyfikacji tej grupy cho-

rych, dla której to postêpowanie mo¿e sta-
nowiæ szansê na d³ugotrwa³¹ remisjê i wy-
d³u¿one prze¿ycie. 

Wiêkszoœæ doniesieñ o nowych schema-
tach chemioterapii i zastosowaniach no-
wych leków dotyczy³a NSCLC. Istnieje jed-
nak potrzeba dalszych badañ nad SCLC,
gdy¿ wci¹¿ brak mo¿liwoœci wyleczenia
chorych, a ca³kowite prze¿ycia rzadko
przekraczaj¹ 2 lata. Brak istotnych klinicz-
nie doniesieñ mo¿e wynikaæ ze zniechêce-
nia wywo³anego brakiem postêpu w ci¹gu
kilku ostatnich lat lub mod¹ na badania
nad skojarzonym leczeniem NSCLC. 

MIÊSAKI TKANEK MIÊKKICH

Leczenie miejscowe ma podstawowe
znaczenie w terapii miêsaków tkanek miêk-
kich (MTM). Istniej¹ sytuacje kliniczne, kie-
dy niemo¿liwe jest postêpowanie chirurgicz-
ne. Lekarze wraz z naukowcami z National

Institute of Radiological Sciences w Tokio
podjêli próby napromieniania jonami wêgla
takich nieoperacyjnych zmian w przebiegu
MTM. Zakres stosowanych dawek wynosi³
52,8–73,6 GyE. Dawkê podawano w 16
frakcjach w ci¹gu 4 tyg. Leczeniem objê-
to 57 chorych. Kontrolê miejscow¹ uzyska-
no u 72 proc. chorych, a 5-letnie prze¿y-
cie odnotowano dla 46 proc. chorych. 

Pomimo szeregu badañ nad leczeniem
systemowym MTM nie uda³o siê w sposób
istotny poprawiæ wyników leczenia. Pierw-
sze od dawna nadzieje w tym zakresie
wi¹¿e siê z nowym lekiem o nazwie Glivec.
Stanowi on prze³om w hematologii onkolo-
gicznej w leczeniu CML, a od pewnego
czasu jest intensywnie badany w grupie
MTM okreœlanej jako Gastrointestinal Stro-

mal Tumours (GISTS). Na powierzchni ko-
mórek tych nowotworów znajduje siê recep-
tor CD117. Glivec ma zdolnoœæ hamowa-
nia KIT. Grupa MTM EORTC
przeprowadzi³a kilka badañ z zastosowa-
niem Glivecu. W badaniu fazy II z udzia-
³em 84 chorych z GISTS podano Glivec
w 2 dawkach: 400 mg i 800 mg. Przy ni¿-
szej dawce zaobserwowano odpowiedŸ na
leczenie u 78 proc. chorych (50 proc. PR
i 28 proc. SD), zaœ przy wy¿szej dawce
u 95 proc. leczonych (70 proc. PR i 25
proc. SD). Dotychczas ¿aden znany lek nie
prowadzi³ istotnych klinicznie odpowiedzi
i Glivec wydaje siê byæ ogromn¹ szans¹
dla chorych na GISTS. Obecnie lek ten jest
aktywnie badany w wielu nowotworach. 

Rozpoczêto równie¿ badania nad ecte-
inascidin¹, alkaloidem pochodz¹cym z or-
ganizmów morskich, wi¹¿¹cym siê kowa-
lentnie z DNA, w grupie uprzednio leczo-
nych chorych z powodu zaawansowanych
MTM. Dotychczas wykazano, ¿e w tak z³ej
rokowniczo grupie mo¿na uzyskaæ wielo-
miesiêczna kontrolê choroby u blisko 1/4
chorych. Zaplanowano badania nad lekiem
w mniej zawansowanych MTM. 

RAK JAJNIKA, CZERNIAK

Wœród prezentowanych prac z zakresu
taktyki leczenia raka jajnika na uwagê zas³u-
guj¹ wyniki 2 randomizowanych badañ klinicz-
nych (ICON i ACTION), maj¹cych na celu
znalezienie odpowiedzi na pytanie: czy mo¿-

na we wczesnych stadiach raka jajnika przyj¹æ

postawê wyczekuj¹c¹ i chemioterapiê stoso-

waæ dopiero w razie progresji, czy korzystniej-

sza jest chemioterapia uzupe³niaj¹ca bezpo-

œrednio po zabiegu operacyjnym? Podsumo-
wano w tej pracy wyniki leczenia 925 chorych
z wczesnym rakiem jajnika. Analiza prze¿yæ
wykaza³a statystycznie znamienn¹ ró¿nicê
w prze¿yciach na korzyœæ grupy leczonej
uzupe³niaj¹co bezpoœrednio po zabiegu. 

W innej pracy poddano analizie protoko-
³y leczenia operacyjnego chorych leczonych
w ramach badania SCOTROC (porównuj¹-
cego skutecznoœæ paclitaxelu i docetaxeleu
z karboplatyn¹ w leczeniu uzupe³niaj¹cym
raka jajnika). Analiza tego materia³u wyka-
za³a statystycznie znamienne ró¿nice w za-
kresie zabiegów, czasach trwania operacji
oraz doszczêtnoœci leczenia chirurgicznego
pomiêdzy chorymi z Wielkiej Brytanii oraz
z pozosta³ych krajów bior¹cych udzia³
w badaniu. Du¿e rozbie¿noœci w sposobach
leczenia operacyjnego (mimo uznanych
standardów leczenia), jakie wykazano w tej
pracy, ka¿¹ siê zastanowiæ nad jednorod-
noœci¹ materia³u klinicznego pochodz¹ce-
go z wielu ró¿nych oœrodków. 

Spoœród nowych leków na uwagê zs³u-
guje Ovarex: mysie przeciwcia³o monoklo-
nalne przeciwko antygenowi Ca 125. Za-
prezentowano wyniki badania porównuj¹ce-
go uzupe³niaj¹ce leczenie Ovarexem
z placebo. Do badania zakwalifikowano
345 chorych na zaawansowanego raka jaj-
nika po leczeniu operacyjnym, a nastêpnie
chemioterapii, u których uzyskano ca³kowi-
t¹ remisjê choroby. U chorych oprócz oce-
ny wp³ywu leczenia na prze¿ycie oceniano
równie¿ odpowiedŸ na zastosowan¹ immu-
noterapiê. Zgodnie z przewidywaniami wy-
kazano wyraŸn¹ poprawê wyników w gru-
pie chorych, które zareagowa³y odpowie-
dzi¹ immunologiczn¹ na Ovarex (czas do
progresji 18,9 mies. vs 7,9 mies.). 

Wykazano równie¿ wyraŸn¹ poprawê
w bezobjawowych prze¿yciach w grupie
chorych z podniesionym wyjœciowo Ca 125.
Bezobjawowe prze¿ycia po 6 mies. w gru-
pie leczonej Ovarexem wynosi³y 75 proc.,
a w grupie otrzymuj¹cej placebo jedynie
39 proc. Obie ró¿nice s¹ statystycznie zna-
mienne. Autorzy postulowali na podstawie
wyników w³¹czenie Ovarexu do rutynowe-
go stosowania w leczeniu raka jajnika
u chorych z podniesionym Ca 125. Opcja
ta dotyczy³aby chorych po leczeniu opera-
cyjnym i zakoñczonej chemioterapii uzupe³-
niaj¹cej. Pewn¹ s³aboœæ prezentowanej pra-
cy stanowi³ fakt, ¿e poprawê wyników uzy-
skano na skutek analizy podgrup. 
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Pomiêdzy prezentowanymi pracami doty-
cz¹cymi pierwszej linii leczenia raka jajnika
na uwagê zas³uguje praca z Turcji, w której
w standardowym leczeniu paclitaxel z DDP
wprowadzono zmianê polegaj¹c¹ na do-
otrzewnowym podawaniu DDP. Zachowuj¹c
standardowe dawki leku autorzy uzyskali
w badanej grupie chorych 73 proc. ca³ko-
witych remisji potwierdzonych patologicznie. 

Prezentowano równie¿ badania II fazy,
w których podejmowano próby zwiêkszenia
skutecznoœci chemioterapii pierwszego rzu-
tu poprzez do³¹czenie do z³otego standar-

du, jakim jest paclitaxel z pochodn¹ platy-
ny leków stosowanych obecnie w niepowo-
dzeniach. Do badañ tego typu kwalifikowani
s¹ chorzy w III lub IVo zaawansowania. 

Prezentowana próba dodania do taxolu
z DDP gemcytabiny przynios³a niewielk¹
poprawê wyników (84 proc. RR, 65 proc.
CR). Jednak ze wzglêdu na toksycznoœæ
hematologiczn¹ leczenia wymagane by³o
rutynowe stosowanie czynników wzrostu. 

Inne podejœcie zaprezentowali autorzy
badania, w którym po rutynowym leczeniu
taxolem z karboplatyn¹ (6 cykli) podano
chorym dodatkowo 4 cykle leczenia topo-
tecanem. Po samym paclitaxelu i karbopla-
tynie uzyskali 36 proc. RR, natomiast do-
danie topotecanu pozwoli³o na uzyskanie
dodatkowych 12 proc. RR (³¹cznie uzyska-
no w tej grupie chorych 48 proc. RR). Do
badania tego zakwalifikowano 65 chorych
z grupy o niekorzystnym rokowaniu (cho-
roba resztkowa po leczeniu chirurgicznym
>1 cm). Badanie jest kontynuowane. 

Prezentowano równie¿ kilka badañ III fa-
zy, próbuj¹cych rozwi¹zaæ czêsto stawiane
pytania, dotycz¹ce ewentualnych zamian
w standardowym postêpowaniu w chemio-
terapii raka jajnika. Od czasu badañ, które
okreœli³y miejsce paclitaxelu i pochodnych
platyny w leczeniu raka jajnika, stawiane
jest czêsto pytanie, czy dodanie do tego
schematu antracyklin nie poprawi³oby wy-
ników leczenia. Zaprezentowano w Lizbo-
nie wyniki du¿ego badania III fazy (1 281
chorych, IIB-IB wg FIGO), którzy byli ran-
domizowani na standardow¹ chemioterapiê
paclitaxel z karboplatyn¹ lub tak¹ sam¹
chemioterapiê z dodatkiem epirubicyny.
Wszyscy chorzy otrzymywali po 6 cykli le-
czenia. W grupie chorych otrzymuj¹cych
oprócz typowej chemioterapii epirubicynê
wystêpowa³y znamiennie czêœciej powik³a-
nia hematologiczne G3-G4 (30 proc. vs 54
proc.), inne powik³ania wystêpowa³y z po-
dobn¹ czêstoœci¹. Nie wykazano statystycz-
nie istotnych ró¿nic w prze¿yciach pomiê-
dzy grupami chorych w tym badaniu. 

Inn¹ koncepcj¹, która pojawia siê w li-
teraturze jest sugestia, ¿e podniesienie
dawki cyklofosfamidu w schematach DDP
+ cyklofosfamid lub DDP + cyklofosfamid

+ doxorubicyna mog³oby poprawiæ sku-
tecznoœæ tych schematów leczenia. 

Prezentowano badanie porównuj¹ce sku-
tecznoœæ chemioterapii DDP + CTX + doxo-
rubicyna w rutynowych dawkach (750 mg/m2

CTX) z analogicznym schematem, w którym
dawkê cyklofosfamidu podniesiono do 1 800
mg/m2 i dodatkowo jako leczenie wspoma-
gaj¹ce stosowano czynniki wzrostu oraz me-
snê. Do badania zakwalifikowano 164 cho-
rych, a œredni czas obserwacji wynosi³ 50
mies. Nie wykazano w tym badaniu staty-
stycznie istotnej ró¿nicy w prze¿yciach po-
miêdzy badanymi grupami chorych. 

Wyniki kilku prezentowanych prac by³y
potwierdzeniem faktu, ¿e w raku jajnika
mniej zale¿y od u¿ytych leków, a wiêcej od
czynników ryzyka w grupie, któr¹ leczymy.
Grup¹ o lepszych czynnikach prognostycz-
nych s¹ chore, u których nawrót nast¹pi³
póŸniej ni¿ 6 mies. od zakoñczenia lecze-
nia uzupe³niaj¹cego. Chore, u których na-
wrót nast¹pi³ szybciej, rokuj¹ znacznie go-
rzej, a pacjentki z progresj¹ w trakcie
pierwszego leczenia najgorzej. 

W jednej z prac w grupie 45 chorych
z dobrymi czynnikami prognostycznymi
(œredni czas od leczenia 1 rzutem powy¿ej
12 mies.), uzyskali autorzy 82 proc. RR le-
cz¹c ponownie chore paclitaxelem z karbo-
platyn¹. Próby leczenia topotecanem z CTX
w innej prezentowanej pracy pozwoli³y na
uzyskanie 40 proc. obiektywnych remisji
w grupie z dobrymi czynnikami prognostycz-
nymi), ale ten sam schemat u chorych ze
z³ymi czynnikami prognostycznymi leczenia
da³ ju¿ tylko 3 proc. obiektywnych remisji. 

Du¿e nadzieje wi¹zane s¹ z nowymi po-
chodnymi platyny. W grupie z nawrotowym
rakiem jajnika i dobrymi czynnikami progno-
stycznymi prezentowano badanie, które po-
zwoli³o uzyskaæ 91 proc. RR o œrednim
czasie trwania 7 mies. Do badañ II fazy
wesz³y w chwili obecnej nowe obiecuj¹ce
pochodne platyny ZD 0473 oraz BBR 3464. 

Prezentowano prace o leczeniu Letrozo-
lem chorych z nawrotowym rakiem jajnika.
Liczba obiektywnych odpowiedzi klinicznych
w tej grupie chorych wynosi³a 0, przewa-
¿a³y stabilizacje oraz odpowiedzi wyra¿aj¹-
ce siê spadkiem Ca 125. Analiza tej grupy
wykaza³a, ¿e chore reaguj¹ce stabilizacj¹
kliniczn¹ lub odpowiedzi¹ w zakresie mar-
kera, statystycznie znamiennie czêœciej po-
siadaj¹ receptory hormonalne (p=0,0001).
Autorzy pracy postuluj¹ oznaczanie recep-
torów hormonalnych u chorych z rakiem jaj-
nika i kwalifikacjê do prób hormonoterapii
jedynie chorych z dodatnimi receptorami. 

CZERNIAK

Prof. Balch z MD Anderson w swoim wy-
st¹pieniu omówi³ nowy podzia³ kliniczny
czerniaka, zaakceptowany przez UICC oraz

AJCC. Podzia³ ten ma wejœæ w ¿ycie
w 2002 r. i zbudowany zosta³ na podstawie
metaanalizy danych pochodz¹cych z wielu
oœrodków i obejmuj¹cych ponad 17 tys.
chorych na czerniaka. Z istotnych zmian
podkreœla on du¿e znaczenie rokownicze
owrzodzenia zmiany pierwotnej, wp³yw na
rokowanie liczby zajêtych regionalnych wê-
z³ów ch³onnych oraz masy nowotworu w re-
gionalnych wêz³ach (mikroprzerzuty vs ma-
kroprzerzuty) oraz szereguje lokalizacje
przerzutów odleg³ych w zale¿noœci od roko-
wania (oraz szansy na odpowiedŸ na lecze-
nie systemowe). Podkreœlono równie¿ w tym
podziale rolê poziomu LDH jako mocnego
niezale¿nego czynnika prognostycznego
u chorych z zaawansowanym czerniakiem. 

Omawiaj¹c implikacje kliniczne tego po-
dzia³u prof. Balch wskaza³ na wynikaj¹c¹
z niego koniecznoœæ stosowania procedur
oceniaj¹cych status regionalnych wêz³ów
ch³onnych. Postulowa³ on wykonywanie
wszystkim chorym z g³êbokoœci¹ naciekania
wg Breslow >1 mm biopsji wêz³a wartownika.
Biopsja wêz³a wartownika i problemy z ni¹
zwi¹zane to zagadnienia, które w znacznym
stopniu zdominowa³y wyst¹pienia i prace do-
tycz¹ce czerniaka na ECCO XII. 

Podkreœlano jej du¿¹ wartoœæ w precy-
zyjnym ustaleniu rokowania chorych oraz
w³aœciwej kwalifikacji do badañ klinicznych.
Jako poœredni dowód wp³ywu tej procedu-
ry na prze¿ycia przytaczano dane klinicz-
ne mówi¹ce, ¿e chorzy z mikroprzerzutami
w wêz³ach ch³onnych rokuj¹ lepiej ni¿ cho-
rzy ze zmianami daj¹cymi objawy kliniczne
(np. wymieniona wy¿ej metaanaliza). 

Jako kontrargumenty przytaczano brak
do chwili obecnej randomizowanych badañ
klinicznych, potwierdzaj¹cych wp³yw tej
procedury na prze¿ycia oraz fakt, ¿e na-
dal brak standardu leczenia uzupe³niaj¹ce-
go dla chorych, u których stwierdzono roz-
siew do wêz³ów ch³onnych (badania z in-
terferonem nadal s¹ w toku). 

Pewnych argumentów na rzecz biopsji
wêz³a wartownika dostarczy³o prezentowa-
ne badanie australijskie, w którym dobiera-
no chorych z analogicznym zaawansowa-
niem do grupy, w której wykonywano selek-
tywn¹ limfangiectomiê oraz grupy z biopsj¹
wêz³a wartownika. Badanie to wykaza³o sta-
tystycznie znamienn¹ wy¿sz¹ wykrywalnoœæ
dodatnich wêz³ów ch³onnych u chorych
z wykonan¹ biopsj¹ wêz³a wartownika (16,1
proc. vs 11,4 proc., p=0,004). Pewnym
uzupe³nieniem do tej pracy by³y prezento-
wane przez Kroona (Holandia) dane wyka-
zuj¹ce, ¿e u 5,8 proc. chorych wêze³ war-
townika wystêpuje poza naturalnym obsza-
rem sp³ywu ch³onki. 

Podnoszono równie¿ problemy technicz-
ne biopsji wêz³a wartownika w rejonie g³o-
wy i szyi (czêœæ oœrodków rezygnuje z wy-
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konywania biopsji w tej lokalizacji). Dysku-
towany by³ równie¿ problem, jakie badania
powinna obejmowaæ diagnostyka histopa-
tologiczna wêz³a wartownika (czy ma to
byæ rutynowe badanie hematoksylina +
eozyna, badania histochemiczne czy ba-
dania oparte o PCR), a je¿eli tak, to ilu
markerów maj¹ dotyczyæ. 

Brak zgodnoœci w tej dziedzinie wynika
z faktu, ¿e pog³êbianie diagnostyki zwiêk-
sza procent dodatnich wêz³ów ch³onnych
nawet do 60 proc., ale nie ma to korelacji
z wynikami klinicznymi wymiernymi czêsto-
œci¹ rozsiewu czy d³ugoœci¹ prze¿ycia. 

W wyst¹pieniach na temat leczenia uzu-
pe³niaj¹cego u chorych po dodatniej lim-
fangiectomii brak by³o na ECCO XII kon-
sensusu. O ile panowa³a zgodnoœæ, ¿e
w chwili obecnej jedynym realnym lecze-
niem uzupe³niaj¹cym jest leczenie interfe-
ronem alfa, to rozbie¿noœci pojawia³y siê
ju¿ w chwili ustalania optymalnego czasu
trwania leczenia i dawek interferonu. Prof.
Kirkwood w swoim wyst¹pieniu podtrzymy-
wa³ pogl¹d, ¿e jedynym sprawdzonym
sposobem leczenia jest roczne leczenie
wysokimi dawkami interferonu i sposób ten,
jako zaaprobowany przez FDA, jest stoso-
wany obecnie w USA. Badacze z Europy,
których stanowisko prezentowane by³o prze
dr. Eggernmonta z EORTC sk³aniali siê ra-
czej ku stosowaniu dawek œrednich i na
poparcie swoich postulatów prezentowali
wczesne wyniki badania EORTC 18952
(poprawa prze¿yæ u chorych otrzymuj¹-
cych IFN alfa przez 2 lata w dawce 5MU
3 razy w tyg.). Postulowano wyd³u¿enie
czasu leczenia nawet kosztem obni¿enia
dawki, poniewa¿ nowe badania wykaza³
efekt hamuj¹cy angiogenezê niskich prze-
wlekle podawanych dawek interferonu. Sy-
gnalizowano, ¿e du¿ym u³atwieniem w ta-
kim d³ugotrwa³ym leczeniu mo¿e byæ wpro-
wadzenie pegylowanych interfronów (np.
PEG – Intron), które obecnie wchodz¹ w III
fazê badañ klinicznych w czerniaku. 

Lekiem, który od kilku lat budzi du¿e
zainteresowanie badaczy zajmuj¹cych siê
czerniakiem, jest dwuchlorowodorek hista-
miny (maxamine, ceplene), lek, który blo-
kuje hamowanie odpowiedzi immunologicz-
nej generowanej w trakcie leczenia cytoki-
nami (g³ównie Interleukin¹-2, IL-2).
W pracach prezentowanych na innych zjaz-
dach wykazywa³ siê du¿¹ skutecznoœci¹
w leczeniu chorych z rozsiewem do w¹tro-
by (ok. 60 proc. remisji, poprawa prze¿yæ).
W Lizbonie zaprezentowano pracê ocenia-
j¹ca skutecznoœæ tego leczenia w grupie
chorych z rozsianym do w¹troby czernia-
kiem ga³ki ocznej. Jest to bardzo Ÿle roku-
j¹ca grupa chorych (œrednie prze¿ycia wy-
nosz¹ 2–7 mies.). Prezentowana przez dr.
Argaalê z MD Anderson praca zawiera³a
podsumowanie wyników randomizowanego
badania, w którym leczono sam¹ IL-2 oraz

IL-2 w skojarzeniu z Ceplene (œrednie prze-
¿ycie 119 dni vs 229, p=0,0051). 

Ciekawym przyczynkiem do dyskusji na
temat wp³ywu ci¹¿y na przebieg nowotwo-
rów by³a praca z uniwersytetu w Groningen
(Holandia). Poddano retrospektywnej anali-
zie grupê 67 chorych w ci¹¿y z czernia-
kiem, dobieraj¹c do nich reprezentatywn¹
pod wzglêdem wieku p³ci i zaawansowania
czerniaka grupê kontroln¹ (544 chore).
Analiza krzywych metoda Kaplana-Mayera
nie wykaza³a wp³ywu przebiegu ci¹¿y na
przebieg czerniaka. 
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