Wspétczesna Onkologia (2007) vol. 11; 6 (325-330)

W artykule oméwiono najwazniejsze
osiggniecia w onkologii klinicznej
w 2006 r., dotyczace postepowania
w nowotworach litych. Przedstawiono
zagadnienia dotyczace chemioprewen-
cji, hormonoterapii, chemioterapii,
a takze terapii celowanej w raku pier-
si. Oméwiono najnowsze informacje
na temat chemioterapii w raku jadra,
a takze hormonoterapii, chemioterapii
oraz radioterapii w raku prostaty. Zapre-
zentowano uaktualnione dane na temat
chemioterapii adjuwantowej w raku
ptuca, terapii celowanej oraz markeréw
molekularnych odpowiedzi na chemio-
terapie w tym nowotworze. Usystema-
tyzowano obecng wiedze na temat
postepowania w raku jelita grubego.
W raku trzustki przedstawiono najwaz-
niejsze badania dotyczace leczenia
uzupetniajacego oraz paliatywnego. Po-
twierdzono dobrg tolerancje chemiote-
rapii dootrzewnowej w zaawansowanym
raku jajnika, a takze obiecujace wyniki
leczenia bewacizumabem. Poréwnano
skutecznos¢ chemioterapii z radiotera-
pia w miesakoraku trzonu macicy.

Stowa kluczowe: nowotwory lite, che-
mioprewencja, chemioterapia, hormono-
terapia, radioterapia, terapia celowana.
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W dniach 16-17 czerwca 2006 r. w Beverly Hills (Kalifornia) przedstawio-
no najwazniejsze osiggniecia w dziedzinie onkologii klinicznej w 2006 r. W ni-
niejszym opracowaniu zaprezentowano najwazniejsze osiagniecia dotyczace
nowotworéw litych (z wyjatkiem raka nerki, ze wzgledu na omdwienie tego
problemu w lutowym wydaniu czasopisma).

Rak piersi
Chemioprewencja

Przedstawiono wyniki badania, ktére zaktadato, iz regularne podawanie
witaminy D oraz wapnia zredukuje czestos¢ wystepowania raka piersi u ko-
biet. Do badania zrandomizowano ponad 36 tys. kobiet, ktérym podawano
1000 mg wapnia oraz 400 IU witaminy D dziennie. Sredni czas obserwacji
wyniést 7 lat. Nie wykazano znamiennej redukeji czestosci wystepowania ra-
ka piersi u kobiet zazywajacych waph z witaming D. Dopiero po zakohczeniu
badania wykazano, iz aby zredukowac ryzyko wystapienia raka piersi steze-
nie witaminy D we krwi musi osiggac znacznie wyzsze stezenia (>42 ng/ml),
ktére byty nieosiagalne przy dziennej dawce witaminy D, wynoszacej 400 IU,
dostepnej w badaniu [1].

Do badania STAR wigczono prawie 20 tys. pacjentek postmenopauzalnych
z duzym ryzykiem wystapienia raka piersi okreslonym na podstawie wieku,
wskaznika ryzyka wg modelu Gaila (ryzyko >1,66%), rasy oraz dodatniego
wywiadu w kierunku LCIS (ang. lobular carcinoma in situ). W jednej grupie
podawano tamoksifen 20 mg dziennie przez 5 lat, w drugiej raloksifen 60 mg
dziennie przez 5 lat. Sredni czas obserwacji wyniést 47,3 mies. W obu gru-
pach uzyskano ok. 50% redukcje ryzyka wystgpienia raka inwazyjnego pier-
si. Tamoksifen okazat sie bardziej skuteczny w redukowaniu ryzyka
wystgpienia raka nieinwazyjnego piersi (p=0,052). W grupie otrzymujacej
ten lek czesciej obserwowano raka trzonu macicy (p=0,072), powiktania za-
krzepowo-zatorowe (p=0,01) oraz za¢me [2].

Hormonoterapia

W badaniu IES pacjentki po 23 latach hormonoterapii adjuwantowej ta-
moksifenem byty randomizowane do grupy kontynuujacej tamoksifen lub
otrzymujacej eksemestan. Catkowity czas hormonoterapii w obu grupach
wyniost 5 lat. Pacjentki w grupie leczonej eksemestanem miaty znacznie dtuz-
sze przezycia wolne od choroby (p=0,0001) oraz nizsze ryzyko zgonu [3].

Przedstawiono takze wyniki 5-letniej obserwacji wptywu stosowania ana-
strozolu w leczeniu uzupetniajacym raka piersi na ryzyko wystapienia po-
waznych powiktan kostnych. W badaniu ATAC pacjentki pomenopauzalne
z inwazyjnym rakiem piersi, po leczeniu operacyjnym + radioterapia + che-
mioterapia, zostaty przydzielone w sposéb losowy do 3 grup hormonotera-
pii adjuwantowej — anastrozol vs tamoksyfen vs anastrozol + tamoksyfen.
Po 5 latach obserwacji potwierdzono, iz anastrozol powoduje utrate masy
kostnej, jednak u zadnej pacjentki z wyjsciowa prawidtowa masa kostna nie
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after adjuvant radiotherapy and
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uterus are compared.
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wystapita osteoporoza. Zauwazono takze, ze po 2 pierwszych latach szybkiej
utraty masy kostnej w grupie leczonej anastrozolem, tempo to, przynajmnie]
w odniesieniu do kregostupa, zmniejsza sie [4].

Chemioterapia

W badaniu CALGB 93-44/Intergroup 048 oceniano korzys¢ z zastosowa-
nia w leczeniu uzupetniajacym réznych dawek doksorubicyny oraz paklitak-
selu w zaleznosci od ekspresji HER-2. Okazato sie, ze dawki doksorubicyny
wieksze od standardowych tzn. >60 mg/m? nie przynosza dodatkowych ko-
rzysci zarbwno w odniesieniu do przezy¢ wolnych od progresji, jak i przezy¢
catkowitych. Przezycia te sa najlepsze w grupie, gdzie po 4 cyklach AC (do-
ksorubicyna + cyklofosfamid) zastosowano 4 dodatkowe cykle paklitakselu.
Najwieksza korzysé z leczenia paklitakselem po 4 cyklach AC odniosty pa-
cjentki bez ekspresji receptorow estrogenowych i z nadekspresja receptorow
HER-2 [5].

Terapia celowana

W badaniu Il fazy N9831 wykazano, iz stosowanie réwnolegte trastuzu-
mabu oraz radioterapii w leczeniu adjuwantowym wczesnego raka piersi nie
wptywa znamiennie na zwiekszenie powiktan ze strony serca. Aby by¢ pew-
nym co do skutkéw odlegtych takiego leczenia, potrzebny jest dtuzszy czas
obserwacji [6].

Zaprezentowano wyniki badania Il fazy oceniajacego skutecznos¢ lapati-
nibu w rozsianym raku piersi opornym na trastuzumab. Lapatinib jest inhibi-
torem kinazy tyrozynowej, ktory taczy sie z wewnatrzkomérkowymi domenami
receptoréw EGFR (ErbB-1) oraz HER-2 (ErbB-2) i blokuje w ten sposéb homo-
dimery i heterodimery tych receptoréw. Tym samym jest bardziej efektywnym
inhibitorem przekazywania sygnatu niz trastuzumab. Do badania wtgczono
pacjentki z progresja raka piersi po leczeniu antracyklinami, taksanami oraz
trastuzumabem. Jedna grupa otrzymata lapatinib w potaczeniu z kapecytabi-
na, druga kapecytabine w monoterapii. Czas do progresji guza byt prawie
2-krotnie dtuzszy w grupie leczonej lapatibinibem (36,9 tyg.) niz w grupie le-
czonej sama kapecytabing (19,7 tyg.; p=0,00016). Niestety, lapatinib nie miat
wptywu na wydtuzenie przezy¢ catkowitych. Nadekspresja HER-2 wigze sie
z czestszym wystepowaniem przerzutéw w centralnym systemie nerwowym;
lapatinib jest na tyle mata molekuta, ze przekracza bariere krew-mozg. Lecze-
nie lapatinibem zmniejszyto czestos¢ wystepowania przerzutéw CNS, jednak
réznica ta ponownie nie byta znamienna statystycznie [7].

Przerzuty do kosci

Denosumab jest przeciwciatem monoklonalnym, ktére hamuje RANKL
—molekute uwalniang z osteoblastéw w miejscach przerzutéw kostnych, kto-
ra stymuluje osteoklasty. Leczenie przerzutéw raka piersi do kosci denosu-
mabem bywa réwnie skuteczne, co leczenie bisfosfonianami [8].

Rak jadra

Przedstawiono wyniki badania poréwnujacego skutecznosc¢ standardowej
chemioterapii BEP (4 cykle) z chemioterapig BEP (2 cykle) + chemioterapia
wysokodawkowa (HD-CEC) w pierwszym rzucie leczenia. Do badania wtgczo-
no chorych z posrednim i ztym rokowaniem. Nie odnotowano réznic w za-
kresie czestosci odpowiedzi na te 2 schematy leczenia, jak rowniez nie
uwidoczniono réznic w przezyciach. Jedynie pacjenci z niesatysfakcjonuja-
cym spadkiem poziomu markeréw nowotworowych po 2 cyklach chemiote-
rapii wydaja sie odnosi¢ korzysci z zastosowania chemioterapii
wysokodawkowej. Niemniej chemioterapia BEP pozostaje nadal standardem
w leczeniu chorych z rakiem jadra z grupy Sredniego i duzego ryzyka [9].

W badaniu niemieckim wykazano, iz u pacjentéw z nienasieniakiem ja-
dra w | stopniu najlepszym postepowaniem jest intensywna obserwacja bez
adjuwantowej chemioterapii i bez limfangiektomii zaotrzewnowej [10].
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Rak stercza

Maksymalna blokada androgenowa nie jest juz standar-
dem hormonoterapii w raku prostaty. Nie przynosi dodatko-
wych korzysci w zakresie przezy¢ catkowitych w poréwnaniu
z monoterapia, natomiast zwieksza koszty leczenia oraz po-
garsza jakos¢ zycia.

Standardem chemioterapii w rozsianym raku prostaty jest
docetaksel. Okoto 30% pacjentéw moze zakonczy¢ wszyst-
kie 10 cykli chemioterapii przy dobrej tolerancji leczenia. Nie
wiadomo, czy kontynuacja tej chemioterapii ma uzasadnie-
nie. W badaniu ASCENT oceniano skutecznos¢ chemiotera-
pii przerywanej za pomoca docetakselu. Pacjenci, ktérzy
bardzo dobrze odpowiedzieli na chemioterapie (PSA <4
ng/ml), byli poddani Scistej obserwacji. Ponowna chemiote-
rapia docetakselem byta wtaczana, gdy PSA rosto zaledwie
0 2 ng/ml. Na ponowne wtagczenie chemioterapii odpowie-
dziato 56% pacjentow, u 24% zaobserwowano progresje [11].

Nie udato sie odpowiedzie¢ na pytanie, czy radioterapia
ratunkowa, czy adjuwantowa, jest lepsza po radykalnej pro-
statektomii; zadna z tych metod nie poprawia przezyc [12].

Hormonoterapia w raku prostaty wigze sie z duzym ry-
zykiem osteoporozy i ztaman wymagajacych czesto hospi-
talizacji. Udowodniono, ze w grupie poddanej leczeniu
zoledronianem dochodzi do poprawy gestosci masy kost-
nej ocenianej we wszystkich typowych miejscach [13].

Rak ptuca
Leczenie uzupetniajace

Przedstawiono uaktualnione wyniki badania CALGB 9633,
w ktérym pacjentéw po doszczetnej resekcji raka ptuca
w stopniu zaawansowania IB poddano adjuwantowej che-
mioterapii (4 cykle paklitakselu + karboplatyna) lub obser-
wacji. Nie wykazano znamiennej statystycznie r6znicy
w przezyciach na korzys¢ chemioterapii adjuwantowej, z wy-
jatkiem pacjentéw, u ktérych guz miat srednice >4 cm [14].
Przedstawiono wyniki metaanalizy LACE (ang. Lung Adjuvant
Cisplatin Evaluation), dotyczacej 5 badan z randomizacjg (tacz-
nie 4584 chorych). Uwzgledniono jedynie duze badania (>300
pacjentéw) po 1995 r., w ktérych w chemioterapii zastosowa-
no cisplatyne. Badaniem objeto chorych z 1A=l stopniem za-
awansowania choroby. Srednia wieku pacjentéw wyniosta 59
lat, ok. 80% stanowili mezczyzZni. Pneumonektomii poddano
31% chorych, a ok. 50% przypadkdw stanowity raki ptaskona-
btonkowe. Okazato sie, ze przezycia 5-letnie sg ok. 5% lepsze
w grupie pacjentéw poddanych chemioterapii uzupetniajacej.
Najczestszym schematem leczenia byto potaczenie cisplaty-
na + winorelbina, ktére okazato sie przynosi¢ najwieksze ko-
rzysci. W stopniu IA chemioterapia uzupetniajaca pogarszata
wyniki leczenia. Najlepsze rezultaty odnotowano u chorych
z 17 Il stopniem zaawansowania choroby [15].

Terapia celowana

W ostatnich latach w praktyce klinicznej w raku ptuca za-
czeto stosowac leki zaliczane do tzw. terapii celowanej. Jed-
nymi z nich sg czynniki blokujace receptory dla nabtonkowych
czynnikéw wzrostu o aktywnosci kinazy tyrozynowej (ang.
epidermal growth factors receptor tyrosine kinase inhibitors
— EGFR TKI). Okazuje sie, ze palacze papierosow, kobiety, cho-

rzy z gruczolakorakiem oraz Azjaci majg znacznie lepsze od-
powiedzi na leczenie tymi molekutami. Odpowiedzi oraz prze-
zycia wydaja sie by¢ lepsze w grupie pacjentow, ktérych
nowotwory majg zmutowany gen EGFR oraz wykazuja wiek-
sz eskpresje EGFR, chociaz dane nie s do konca jednoznacz-
ne. Dlatego zaleca sie stosowanie EGFR TKI jedynie u chorych,
ktérzy na podstawie cech klinicznych i/lub molekularnych ma-
ja najwieksza szanse odpowiedzi na leczenie [16].

Na podstawie badania IALT okazato sie, ze pacjenci bez
ekspresji genu ECRR1 charakteryzuja sie gorszym rokowa-
niem. Zastosowanie u nich chemioterapii adjuwantowej
wigze sie z uzyskaniem dtuzszych przezy¢ niz u pacjentow,
ktorzy wykazuja taka ekspresje. Chemioterapia adjuwan-
towa u pacjentéw z ekspresja genu ECRR1 wydaje sie nie
przynosic¢ korzysci [17].

Rak jelita grubego

W badaniu BICC-C przy zastosowaniu schematu FOLFIRI
+ BEV (irinotekan + folinian wapnia + 5-fluorouracyl we wle-
wie ciggtym + bewacizumab) osiggnieto najdtuzszy sredni
czas wolny do progresji rowny 9,9 mies. Na podstawie wy-
nikow tego badania wysunieto wniosek, ze schemat FOLFIRI
(oraz ewentualnie bewacizumab) jest schematem z wybo-
ru w rozsianym raku jelita grubego i ze wzgledu na mata
toksycznos¢ tego leczenia powinno sie je kontynuowac tak
dtugo, jak dtugo pacjent odpowiada na to leczenie [18].

Przedstawiono wyniki badania poréwnujacego skutecz-
nos¢ oksaliplatyny w 3 schematach chemioterapii, tj. z wle-
wem ciaggtym 5-FU (FOLFOX), z bolusem 5-FU oraz
z kapecytabina (CAPEOX). Po pewnym czasie do wszystkich
3 ramion dotaczono bewacizumab. Schemat z 5-FU poda-
wanym w bolusie byt najlepiej tolerowany. Dodanie do sche-
matoéw bewacizumabu zwiekszyto odsetek odpowiedzi o ok.
10% w kazdym ramieniu. W ramieniu z 5-FU podawanym
w bolusie obserwowano najkrotsze przezycia, natomiast
w ramieniu FOLFOX oraz CAPEOX wyniosty one odpowied-
nio 26 i 27 mies.; po raz pierwszy udato sie przekroczy¢ ba-
riere przezyc¢, ktéra wynosita dotad 2 lata [19].

Toksycznos$é oksaliplatyny

W badaniu Ill fazy XENOX oceniano skutecznosé ksali-
prodenu w redukgcji neurotoksycznosci oksaliplatyny w sche-
macie FOLFOX. Ksaliproden jest substancja dziatajaca
neuroprotekcyjnie, przyjmowang doustnie, co stanowi
wielka zalete. Po przekroczeniu wiekszych dawek kumu-
lacyjnych oksaliplatyny w grupie pacjentéw, u ktérych za-
stosowano ksaliproden, znacznie zredukowano czestos¢
wystepowania objawéw neurotoksycznych w stopniu
[l (réznica znamienna statystycznie). Jednak catkowity
odsetek objawdw wynikajacych z neurotoksycznosci byt
poréwnywalny w obu grupach. Ze wzgledu na brak reduk-
cji neurotoksycznosci catkowitej oraz faktu, iz ksaliproden
nie pozwala na przedtuzenie leczenia oksaliplatyna, ba-
danie to nie potwierdzito nadziei wigzanych z jego zasto-
sowaniem [20].

Innym sposobem na redukcje neurotoksycznosci oksa-
liplatyny jest postepowanie zaproponowane w badaniu
OPTIMOX1 [21], tzw. koncepcja stop and go, polegajaca
na przerywaniu podawania oksaliplatyny a utrzymywaniu
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leczenia (leczenie podtrzymujgce) za pomoca fluoropirymi-
dyn. Okazuje sie, ze takie podejscie jest skuteczne i zmniej-
sza toksycznos¢ leczenia oksaliplatyna.

W badaniu GISCAD nie zauwazono réznic w zakresie sku-
tecznosci terapii miedzy grupa z leczeniem przerywanym
i leczeniem ciggtym schematem FOLFIRI. Nie odnotowano
tez réznicy w czestosci wystepowania biegunki [22].

Rola radioterapii

W badaniu MRC CRO7/NCIC CO16 po raz kolejny poréw-
nywano skutecznos¢ radioterapii przedoperacyjne;j z radio-
terapia pooperacyjna w raku odbytnicy. W grupie radioterapii
przedoperacyjnej podawano tacznie dawke 25 Gy/5 fr,
po czym chorzy byli operowani, a nastepnie wtaczano che-
mioterapie (90% pacjentow). W drugiej, pooperacyjnej gru-
pie pacjentéw, po chirurgii w przypadku stwierdzenia
pozytywnych margineséw operacyjnych okreznych, chorzy
byli poddawani réwnolegtej chemioradioterapii z dawka cat-
kowita napromieniania 45 Gy/25 fr. W grupie radioterapii
przedoperacyjnej znamiennie statystycznie zmniejszyt sie
odsetek wznow miejscowych nowotworu (p=0,0001). Cat-
kowite wyciecie mezorektum wigzato sie z najmniejszym
ryzykiem nawrotu choroby. Dla pacjentéw, u ktérych zasto-
sowano radioterapie przedoperacyjna oraz wykonano cat-
kowita resekcje mezorektum, ryzyko nawrotu miejscowego
po 3 latach wyniosto jedynie 1% [23].

Rak trzustki
Leczenie uzupetniajace

W badaniu RTOG 9704 poréwnywano skutecznos¢ chemio-
terapii przy uzyciu 5-FU lub gemcytabiny przed i po chemio-
radioterapii z 5-FU po resekcji raka trzustki. Niestety,
po randomizacji okazato sie, ze w grupie leczonej gemcytabi-
na jest wiecej pacjentow z wyzszym stopniem zaawansowa-
nia nowotworu (réznica znamienna statystycznie). Okoto 25%
pacjentéw w obu grupach nie miato okreslonego statusu mar-
ginesow chirurgicznych. Nie zauwazono znamiennej staty-
stycznie réznicy miedzy obiema grupami pacjentéw
w odniesieniu do przezy¢, ale zauwazono taka réznice w przy-
padku, gdy rak trzustki byt umiejscowiony w gtowie trzustki
[24]. Oczekiwane sg wyniki badania Il fazy ESPAC-3, ocenia-
jacego skutecznos¢ samej gemcytabiny w leczeniu adjuwan-
towym po catkowitej resekcji raka trzustki [25].

Leczenie zaawansowanego raka trzustki

W leczeniu zaawansowanego raka trzustki standardowo
stosuje sie gemcytabine w monoterapii. Badania, w ktérych
taczono gemcytabine z innymi lekami w leczeniu zaawan-
sowanego raka trzustki (irinotekan, pemetreksed, 5-FU, ci-
splatyna, kapecytabina, eksatekan), nie wykazaty poprawy
przezy¢. W badaniu lll fazy GERCOR/GISCAD poréwnywano
skutecznos¢ gemcytabiny w monoterapii oraz skojarzenia
gemcytabiny z oksaliplatyna (w tym ramieniu gemcytabina
byta podawana w 100-minutowym wlewie). W grupie leczo-
nej gemcytabing + oksaliplatyna catkowity odsetek odpo-
wiedzi, odsetek korzysci klinicznych (ang. clinical benefit
rate — CBR) oraz $redni czas do progresji byty znamiennie
lepsze. Niestety, Srednie przezycia catkowite oraz przezycia
roczne nie réznity sie miedzy grupami[26].

W badaniu ECOG 6201 poréwnano skutecznos¢ leczenia
gemcytabing (1000 mg/m?) w standardowym wlewie
30-minutowym z gemcytabing podawang we wlewie dozyl-
nym w dawce 1500 mg/m?/150 min (GEM FDR) z kombina-
cja gemcytabiny (1000 mg/m?/100 min) i oksaliplatyny
(GEMOX). Obecnie dostepne dane sugeruja, iz odsetek od-
powiedzi obiektywnych moze by¢ nieco wyzszy w grupach,
w ktérych zastosowano wydtuzone wlewy gemcytabiny [27].

Terapia celowana

Potaczenie gemcytabiny z erlotinibem wydtuza przezy-
cia w stosunku do samej gemcytabiny [28]. W trwajacym
obecnie badaniu CALGB 80303 oceniana jest skutecznosé
kombinacji gemcytabiny z bewacizumabem w poréwnaniu
z sama gemcytabing w zaawansowanym raku trzustki[29].

Nowotwory ginekologiczne
Rak jajnika

Podstawa leczenia raka jajnika pozostaje chirurgia. Che-
mioterapii adjuwantowej nie stosuje sie w stopniu zaawan-
sowania IA, IB, w stopniu ztosliwosci histologicznej
l'i Il oraz w przypadku raka jasnokomoérkowego. W bada-
niu GOGO182-ICON5 poréwnywano w leczeniu uzupetnia-
jacym standardowy schemat paklitaksel + karboplatyna
ze schematami 3-lekowymi, gdzie do wczesniej wymie-
nionych lekéw dodano gemcytabine, liposomalna dokso-
rubicyne lub topotekan. U pacjentek, u ktérych po operacji
pozostata jedynie mikroskopijna choroba resztkowa, prze-
zycia byty lepsze niz u tych, u ktérych operacja byta ma-
kroskopowo optymalna, natomiast u tych chorych
przezycia byty lepsze niz u pacjentek z makroskopowo
nieoptymalna chirurgia. Nie odnotowano réznic w prze-
zyciach wolnych od progresji miedzy tymi 5 grupami cho-
rych, jak réwniez nie zauwazono takiej roznicy
w przezyciach catkowitych [30].

Do badania GOG 172 wtaczono pacjentki z rakiem jajni-
ka w Ill stopniu zaawansowania. Przydzielono je losowo do
2 ramion, tj. cisplatyna + paklitaksel i.v. oraz paklitaksel i.v.
+ cisplatyna i.p. (dootrzewnowo) + paklitaksel i.p. Chore
w grupie chemioterapii podawanej dootrzewnowo miaty
znamiennie dtuzsze przezycia. Jakos¢ zycia pacjentek w ra-
mieniu chemioterapii dootrzewnowej poczatkowo byta
gorsza anizeli z grupy chemioterapii dozylnej, ale po 12
mies. obserwacji nie zauwazano juz tej réznicy. Terapia
dootrzewnowa wydaje sie by¢ obiecujgcym sposobem le-
czenia chorych z zaawansowanym rakiem jajnika, ale na-
dal na wiele pytan nie zna sie odpowiedzi, np. jaka dawka
cisplatyny i.p. jest odpowiednia, czy mozna zastapic cispla-
tyne i.p. karboplatyna i.p., pozostaje réwniez niedogod-
nosc leczenia zwigzana z obecnoscig cewnika itd. Kolejne
badania bedg musiaty odpowiedzie¢ na te pytania [31].

Przedstawiono wyniki badania Il fazy, do ktérego wia-
czono pacjentki z nawrotowym lub przetrwatym rakiem
jajnika. W leczeniu zastosowano bewacizumab 15 mg/kg
i.v. co 3 tyg. Uzyskano bardzo wysoki, jak na jeden zasto-
sowany lek, odsetek odpowiedzi réwny 15,9%, a sredni
czas odpowiedzi wyniést 4,2 mies. Jednak u znacznego
odsetka chorych obserwowano perforacje przewodu po-
karmowego, a 1 pacjentka zmarta z tego powodu [32].



Najwazniejsze osiggniecia w onkologii klinicznej — 2006 rok

329

Rak trzonu macicy

W badaniu GOG 150 pacjentek z miesakorakiem trzonu
macicy w stopniu zaawansowania |-V po operacji cytore-
dukeyjnej przydzielono losowo do 2 ramion terapii adjuwan-
towej, tj. radioterapii oraz chemioterapii cisplatyna +
ifosfamid (3 cykle). W grupie poddanych chemioterapii uzy-
skano znacznie dtuzsze przezycia; czesciej tez obserwowa-
no wznowy miejscowe, a w grupie poddanej radioterapii
czesciej wystepowaty przerzuty odlegte [33].

W badaniu GOG LAP2 udowodniono, ze laparoskopia jest
akceptowalng alternatywa dla laparotomii w leczeniu chi-
rurgicznym wczesnego raka trzonu macicy, szczegélnie u pa-
cjentek szczuplejszych; laparoskopia wigze sie przede
wszystkim z lepsza tolerancja leczenia oraz krétszym poby-
tem w szpitalu [34].

Potwierdzono réwniez znakomite wyniki zastosowania
szczepionki przeciw typom wiruséw HPV (tac. human papil-
loma virus), ktére wywotujg raka szyjki macicy; FDA (ang.
Food and Drug Administration) zatwierdzita juz w 2006 r.
jedna z tych szczepionek, kolejna czeka na rejestracje [35].
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