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Rak trzustki

Na uwagê zas³ugiwa³a prezentacja badania CONKO-001
przedstawiona przez Philippe’a Rougiera, dotycz¹ca stoso-
wania leczenia adjuwantowego w raku trzustki. W badaniu
tym wykazano d³u¿szy okres bez nawrotu choroby przy za-
stosowaniu uzupe³niaj¹cej chemioterapii gemcytabin¹ (DFS
14,2 mies. vs 7,4 mies.). 

Nale¿y wspomnieæ o prezentacji dwóch badañ: badania
III fazy – dotycz¹cego zastosowania erlotinibu z gemcyta-
bin¹ vs gemcytabin¹ u chorych z zaawansowanym rakiem
trzustki oraz badania I fazy, w którym zastosowano radio-
terapiê w po³¹czeniu z bewacizumabem i kapecytabin¹.
Wstêpne wyniki tych badañ s¹ zachêcaj¹ce. 

Rak prze³yku i rak ¿o³¹dka

Interesuj¹c¹ prezentacj¹ okaza³ siê wyk³ad Josepa Ta-
bermero na temat nowych czynników stosowanych w le-
czeniu raka prze³yku i raka ¿o³¹dka. Wiêkszoœæ z nich znaj-
duje siê we wczesnych fazach badañ klinicznych. Do kate-
gorii tych czynników nale¿¹ inhibitory receptora EGFR, takie
jak EMD 72000, gefitinib, erlotinib, inhibitory angiogenezy
(bewacizumab), inhibitory cyklu komórkowego (flawopiri-
dol), aktywatory apoptozy (bortezonib). W najbardziej za-
awansowanej fazie badañ klinicznych znajduje siê marima-
stad, który wykazuje poprawê prze¿yæ u pacjentów z za-
awansowanym rakiem ¿o³¹dka. 

Prezentacja Bruce’a D. Minsky dotyczy³a roli chemiora-
dioterapii w raku prze³yku. W badaniu klinicznym z rando-
mizacj¹ TOG 85-01 wykazano poprawê 5-letnich prze¿yæ (27
proc. vs 0 proc.) u pacjentów otrzymuj¹cych leczenie skoja-
rzone chemioradioterapi¹ (cztery cykle 5-fluorouracylu i ci-
splatyny), w porównaniu do pacjentów otrzymuj¹cych wy-
³¹cznie radioterapiê. Zastosowanie radioterapii przedope-
racyjnej lub pooperacyjnej nie spowodowa³o poprawy
prze¿yæ. W przypadku leczenia skojarzonego przedopera-
cyjnego (chemio- i radioterapia), wyniki przeprowadzanych
badañ klinicznych s¹ niejednoznaczne. 

W sesji poœwiêconej zaawansowanemu rakowi ¿o³¹dka
na uwagê zas³ugiwa³ wyk³ad Alberto Sombrero, dotycz¹cy
aktualnych metod leczenia zaawansowanego raka ¿o³¹dka.
By³ to przegl¹d, oparty na badaniach klinicznych najczêœciej
stosowanych programów chemioterapii – od historycznych
do najnowszych – od programu FAM (5-FU, Doxorubicyna,

Mitomycina-C), poprzez program FAMTX (5-FU, Doxorubicy-
na, Methotrexat), program FUP (5-FU, Cisplatyna), program
ELF (5-FU, Etopozyd, Leukoworyna), do programu TCF (5-FU,
Cisplatyna, Docetaxel), który w œwietle najnowszych badañ
klinicznych z randomizacj¹ wykazuje najwiêksz¹ medianê
prze¿yæ (MS) chorych z zaawansowanym rakiem ¿o³¹dka.
Poza aktualnie stosowanymi programami chemioterapii
przedstawiono nowe leki stosowane w ramach badañ kli-
nicznych z grup¹ kontroln¹ – oksaliplatynê, kamptotecynê.
Jednak¿e wydaje siê, ¿e skutecznoœæ ka¿dego z nich ma pew-
ne ograniczenia. Du¿e nadzieje wi¹¿e siê z badaniami gene-
tycznymi, dotycz¹cymi patogenezy raka ¿o³¹dka, które mo-
g¹ przyczyniæ siê do rozwoju terapii celowanych. 

Ciekawa by³a prezentacja dwóch abstraktów: Erica van
Cutsema, dotycz¹ca poprawy prze¿yæ w zaawansowanym
raku ¿o³¹dka po dodaniu docetakselu do cisplatyny i 5-Flu-
orouracylu (badanie III fazy) oraz Manisha Shaha, dotycz¹-
ca do³¹czenia bewacizumabu do irinotekanu i cisplatyny
(badanie II fazy). Wyniki tych badañ s¹ zachêcaj¹ce i mog¹
wp³yn¹æ na zmianê rekomendacji leczenia raka ¿o³¹dka. 

Rak jelita grubego

Bardzo interesuj¹cym punktem sympozjum by³a sesja przy-
gotowana przez firmê PFIZER, poœwiêcona przysz³oœci terapii
zaawansowanego raka jelita grubego. Przedstawiono na niej
wyniki badañ klinicznych z zastosowaniem przeciwcia³ mo-
noklonalnych (blokery EGFR oraz VEGF) w po³¹czeniu z che-
mioterapi¹ w leczeniu zaawansowanego raka jelita grubego.
Wykazano wyd³u¿enie czasu prze¿ycia przy dodaniu do che-
mioterapii przeciwcia³ monoklonalnych. Ciekawa by³a rów-
nie¿ prezentacja dotycz¹ca identyfikacji czynników predyk-
cyjnych przed zastosowaniem chemioterapii, a wiêc próba se-
lekcji pacjentów, którzy mogliby odnieœæ najwiêksz¹ korzyœæ
z zastosowania chemioterapii oraz próba wyodrêbnienia pa-
cjentów z du¿ym ryzykiem toksycznoœci zastosowanego le-
czenia chemicznego. Czynniki te zwi¹zane s¹ z aktywnoœci¹
poszczególnych enzymów bior¹cych udzia³ w metabolizmie
cytostatyków, natomiast aktywnoœæ enzymów determinowa-
na jest polimorfizmem genów u poszczególnych pacjentów. 

W leczeniu adjuwantowym raka jelita grubego przestawio-
no wyniki badania MOSAIC, w którym wykazano poprawê 
3-letnich prze¿yæ bez nawrotu choroby (DFS) przy zastosowa-
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niu oksaliplatyny (FOLFOX – 72,2 proc. vs LV i 5-FU – 65,3 proc.).
Brak natomiast wyników dotycz¹cych prze¿yæ ca³kowitych,
bêd¹cych kluczowymi w ustaleniu standardów postêpowa-
nia. Zastosowanie irinotekanu (badanie PETACC) w leczeniu
adjuwantowym raka jelita grubego nie poprawia DFS w 3-let-
niej obserwacji. Na podstawie wyników badania X-ACT, cyto-
statykiem zarejestrowanym do leczenia adjuwantowego ra-
ka jelita grubego zosta³a Xeloda (3-letnie DFS–Xeloda – 64,2
proc. vs LV5-FU – 60,6 proc.). 

Kolejnym tematem, który wzbudzi³ kontrowersje by³o ope-
racyjne leczenie ognisk przerzutowych raka jelita grubego do
w¹troby. Na podstawie przedstawionych badañ i dyskusji
ustalono, ¿e optymalnym schematem leczenia by³aby chirur-
gia z nastêpow¹ chemioterapi¹ wg dostêpnych schematów.
U czêœci tych chorych uzyskuje siê d³ugoletnie prze¿ycia. 

Ostatni dzieñ Kongresu by³ w wiêkszoœci podsumowa-
niem dni poprzednich i dotyczy³ g³ównie leczenia raka jeli-
ta grubego z udzia³em przeciwcia³ monoklonalnych. 

Œwiatowy Kongres dotycz¹cy nowotworów przewodu po-
karmowego przyniós³ wiele nowych informacji o aktualnych
metodach leczenia i kierunkach badañ, prowadzonych
w œwiatowych oœrodkach onkologicznych. Niew¹tpliwym
staje siê fakt, ¿e przysz³oœæ onkologii bêd¹ stanowiæ terapie
celowane oraz badania genetyczne, które odgrywaj¹ coraz
wiêksz¹ rolê w selekcji chorych odnosz¹cych najwiêksz¹ ko-
rzyœæ z leczenia przy wyst¹pieniu akceptowalnej toksyczno-
œci. W œwietle ostatnich badañ najwiêkszy postêp dokona³
siê w leczeniu raka jelita grubego. Dziêki wprowadzeniu no-
wych cytostatyków w po³¹czeniu z terapi¹ celowan¹ popra-
wi³ siê czas wolny od choroby i czas prze¿ycia. W przypad-
ku pozosta³ych nowotworów nowe terapie s¹ na etapie ba-
dañ klinicznych, z którymi wi¹¿e siê ogromne nadzieje. 
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