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STRESZCZENIE
WSTEP: W dniach 3.06.2011-06.06.2011 r. w Chicago (USA) odbyt sie coroczny zjazd ASCO (American Society of Clinical Oncology).

MATERIAL I METODY: Material oméwiono z podzialem na zagadnienia dotyczace nowotworéw zarodkowych, nowotworu nerkowo-
-komoérkowego, raka stercza i raka wywodzacego sie z drég moczowych.

WYNIKI: Przejrzano ponad 160 prac dotyczacych onkologii urologicznej. Zidentyfikowano i oméwiono wyniki badan III fazy, w tym
analizy uzupelniajace do uprzednio opublikowanych wynikéw III fazy. Pokrétce omdwiono takze badania I i II fazy, prezentowane
w trakcie kongresu.

WNIOSKI: Kongres American Society of Clinical Oncology jest podsumowaniem postepu, jaki dokonat si¢ w ostatnim okresie w dzie-

dzinie onkologii.

SLOWA KLUCZOWE: rak zarodkowy jadra, rak stercza, rak nerki, rak urotelialny drég moczowych
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The annual congress of The American Society of Clinical Oncology took place between 03.06.2011 and 06.06.2011

in Chicago, the US.

MATERIAL AND METHODS: Papers presented during ASCO are discussed in four sections: Testicular Cancer, Prostate Cancer,

Kidney Cancer and Urothelial Carcinoma.

RESULTS: About 160 original papers concerning urogenital cancers were surveyed. Phase III studies are discussed as well as the sup-

plemental analyses of the phase III trials published during ASCO. A brief summary of phase I and phase II trials was also provided.
CONCLUSION: The ASCO Annual Congress is the conclusion of the advances in the field of medical oncology.

KEY WORDS: testicular cancer, prostate cancer, kidney cancer, urothelial carcinoma

WSTEP

W dniach 3-6 czerwca biezacego roku w Chicago odby! sie co-
roczny zjazd ASCO (American Society of Clinical Oncology).
O skali kongresu $wiadczy liczba przedstawionych prac: ogétem
zaprezentowano niemal 11 tysiecy prac. Problemom onkologii
urologicznej po$wiecono okofo 170 prac oryginalnych, ktérych
prezentacje mialy miejsce w ramach sympozjum wiedzy klinicz-

nej, sesji z ustna prezentacja prac i dwdch sesji plakatowych.

MATERIAL | METODY

W celu uporzadkowania prezentowanych prac zdecydowano sie
na ich podzial na cztery zasadnicze grupy: prace dotyczace no-
wotworu zarodkowego jadra, raka nerkowokomérkowego, prace
dotyczace nowotwordw drég moczowych z komérek przejscio-
wych i raka stercza.

W przypisach zastosowano numery abstraktéw, ktére sa dostep-

ne pod adresem internetowym: chicago2011.asco.org/attendee.

WYNIKI

Nowotwoér zarodkowy jadra

Stosunkowo nieliczne prace poswiecono zagadnieniu leczenia
pierwszej linii pacjentéw z nowotworem zarodkowym jadra.
Ogolnie prace koncentrowaly sie na zagadnieniu intensyfikacji
leczenia pacjentéw z rozsianym nowotworem zarodkowym jadra
o rokowaniu innym niz korzystne. Najistotniejsze doniesienie do-
tyczy podsumowania badania III fazy, w ktérym poréwnano wy-
niki leczenia pacjentéw z rozsianym nowotworem zarodkowym
o rokowaniu posrednim schematem BEP standardowym (cisplaty-
na 20 mg/m? d1-5, etopozyd 100 mg/m? bleomycyna 30 mg co ty-
dzien) z wynikami leczenia schematem T-BEP, w ktérym podanie

schematu BEP zostato poprzedzone zastosowaniem paklitakselu

OncoReview

— 175 mg/m? w dniu 1. chemioterapii i z nastepowa profilaktyka
pierwotna neutropenii (G-CSF). Stosowano cztery kursy lecze-
nia zgodnego z randomizacja. W analizie pacjentéw wiaczonych
zgodnie z zasadami protokolu wykazano istotna statystycznie
(p = 0,03) poprawe trzyletniego przezycia bez progresji w grupie
leczonej z udzialem paklitakselu w stosunku do pacjentéw leczo-
nych chemioterapia BEP (odpowiednio 82,7% i 70,1%). Jednakze
analiza wszystkich pacjentéw wiaczonych do badania, w tym wia-
czonych ze ztamaniem kryteriéw wlaczenia, nie wykazala istot-
nych réznic w tym zakresie. Zgodnie z opinig autoréw wynikato to
z licznych wlaczen pacjentéw o rokowaniu ztym do grupy leczo-
nej wedtug programu T-BEP. W doniesieniu brak takze informa-
cji o przezyciu catkowitym. Wydaje sie zatem, ze uznanie progra-
mu T-BEP za przewyzszajacy program BEP w leczeniu pacjentéw
o rokowaniu po$rednim byloby przedwczesne [4509]. W wielo-
o$rodkowym badaniu II fazy poddano ocenie intensywny sche-
mat CBOP/BEP w poréwnaniu ze standardowym postepowaniem
(4 kursy BEP) w grupie pacjentéw o rokowaniu ztym. Wykazano,
ze schemat C-BOP/BEP poprawia przezycia wolne od progresji,
jednak nie ma wyraznego wplywu na przezycia catkowite. Autorzy
uznali, ze uzyskane wyniki uzasadniaja przeprowadzenie badania
trzeciej fazy [4508]. Interesujaca koncepcje intensyfikacji lecze-
nia przedstawil zespot australijski — badanie I/1I fazy polegalo na
podawaniu lekéw schematu BEP co dwa tygodnie zamiast co trzy
tygodnie. Wyniki leczenia, w tym ocena toksycznosci, uzasadnia
przeprowadzenie dalszych badan nad tym schematem leczenia
[4561].

Powaznym i nierozwigzanym problemem w onkologii pozostaje
leczenie pacjentéw, u ktorych doszto do niepowodzenia po le-
czeniu pierwszego rzutu. Brak wynikéw badan poréwnujacych
bezposrednio leczenie wysokodawkowe z leczeniem standardo-

wym w tych przypadkach. Mimo to zdecydowano si¢ przeprowa-
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dzi¢ badanie randomizowane II fazy poréwnujace sekwencyjna
chemioterapie wysokodawkowa (1 kurs z dawka standardows,
nastepnie trzy cykle wysokodawkowe) z chemioterapia wysoko-
dawkowsy, ktéra stosowano jednorazowo (trzy cykle w dawkach
standardowych z nastepowa chemioterapia wysokodawkowa).
Wykazano istotna przewage sekwencyjnej chemioterapii wy-
sokodawkowej nad chemioterapia niesekwencyjng w zakresie
przezycia catkowitego (przezycia piecioletnie odpowiednio 49%
i 39%) [4507]. Wydaje sie jednak, ze podstawowym problemem
jest okreslenie, czy istotnie chemioterapia wysokodawkowa
jest w pelni uzasadniona w przypadku niepowodzenia leczenia
pierwszej linii, cho¢ okreslenie optymalnego schematu wysoko-
dawkowego jest takze waznym zadaniem.

Grupa o szczegdlnie zlym rokowaniu sg pacjenci oporni na le-
czenie solami platyny. Dla tych pacjentéw testowane sa nowe leki
i nowe schematy. Badanie II fazy preparatu ARQ 197, inhibito-
ra receptora dla kinazy tyrozynowej, nie potwierdzito aktywno-
$ci tego preparatu w leczeniu takich pacjentéw [4638]. Bardziej
obiecujace wyniki uzyskano w leczeniu chorych oxaliplatyna
i bevacizumabem. W calej grupie stwierdzono 29% odpowiedzi
terapeutycznych, o $rednim czasie trwania 6 miesiecy przy ak-
ceptowalnej toksycznosci tego leczenia [4579].

Bardzo interesujaca prace zaprezentowal takze zespét z Seattle,
w ktorej oceniono wplyw rozleglosci zabiegu limfadenektomii
zaotrzewnowej na rokowanie pacjentéw z nowotworem zarod-
kowym jadra. Badanie retrospektywne objeto 1262 pacjentéw.
Wykazano, ze usuniecie w trakcie zabiegu mniej niz sze$ciu we-
z16w chlonnych jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym
zaréwno odno$nie do przezycia calkowitego, jak i do przezycia
specyficznego dla nowotworu zarodkowego jadra. Praca po-
twierdza ogromne znaczenie prawidlowo wykonanego zabiegu

RPLND u chorych z nowotworem zarodkowym jadra [4572].

RAK NERKOWOKOMORKOWY

Obecnie obserwuje si¢ wyrazny spadek zainteresowania immuno-
terapig w leczeniu raka nerkowokomaérkowego. Posréd licznych
prac dotyczacych leczenia systemowego w tym rozpoznaniu za-
ledwie dwie interesujace prace dotyczyly tego zagadnienia. Pod-
sumowano wyniki badania randomizowanego III fazy EORTC/
NCRI nad wartoscia leczenia uzupelniajacego pacjentéw z wy-
sokim ryzykiem nawrotu programem zawierajgcym interferon,
interleuking-2 i 5-fluorouracyl. Nie wykazano istotnych korzysci
klinicznych z takiego leczenia, przy czym leczenie uzupelniajace
wiazalo sie z wysoka toksycznoscia [4505]. Z kolei w badaniu wie-
loosrodkowym BEVLIN wykazano, ze w leczeniu skojarzonym
z bevacizumabem zmniejszenie dawki interferonu z 9 min j. trzy

razy w tygodniu do 3 mln j. w tym samym rytmie nie pogarsza
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przezycia bez cech progresji, a jednoczesnie zmniejsza nasilenie
dzialan niepozadanych [4546].

W chwili obecnej ogromny wysitek badawczy koncentruje sie
na lekach celowanych — hamujacych szlak kinazy kreatyninowej
lub kinazy mTOR. Niestety, badanie nad eskalacja dawki sora-
fenibu, ktérej celem bylo poprawienie efektywnosci leczenia,
przynioslo negatywne rezultaty. Okazalo sie, ze zwiekszenie
dawki ze standardowej — 2 x 400 mg — do dawki eskalowanej
— 2 x 800 mg — jest trudne i czesto niemozliwe do osiagniecia.
Zatem dotychczasowa dawka pozostaje standardem w leczeniu
raka nerkowokomoérkowego [4609]. Bardzo liczne prace po$wie-
cono sunitinibowi, co wskazuje na pierwszoplanowe znaczenie
tego leku w leczeniu pierwszej linii pacjentéw z przerzutowym
rakiem nerkowokomoérkowym. Czeéé prac poswiecono szcze-
g6lnym sytuacjom z praktyki klinicznej. Analiza danych z lecze-
nia 1059 pacjentéw, z ktérych 19% przekroczylo 70. rok zycia,
wykazala, ze korzysci dotyczace przezycia wolnego od progresji
i przezycia calkowitego dla ludzi w wieku podeszlym nie réznia
sie od wynikéw leczenia pacjentéw mlodszych. Nie wykazano
takze, by w tej grupie czesciej wystepowaly powazne dziatania
niepozadane, aczkolwiek ogélnie dzialania niepozadane lecze-
nia sa czestsze po 70. roku zycia [4604]. Z kolei zespét fran-
cuski zajmowal sie problemem leczenia pacjentéw z przerzu-
tami do mézgu. W grupie 17 pacjentéw w zadnym przypadku
nie uzyskano odpowiedzi terapeutycznej, co sklonilo badaczy
do stwierdzenia, ze takie leczenie jest nieuzasadnione [4625].
Zespot badaczy niemieckich podsumowat z kolei doswiadczenie
w leczeniu pacjentéw w trakcie hemodializ. Wykazano, ze profil
toksycznoéci sunitinibu w tej grupie chorych nie rézni sie zna-
czgco od publikowanego profilu toksycznosci dla ogétu chorych
[4646]. Wraz z gromadzeniem danych z leczenia sunitinibem
mozna podejmowaé préby oceny wynikéw odleglych takiego
leczenia oraz czynnikéw pozwalajacych przewidzie¢ odpowiedz
na leczenie. Zespé! ze Sloan-Kettering Memorial Cancer Center
opublikowat dane, z ktérych wynika, ze 5% pacjentéw leczonych
sunitinibem osiaga odpowiedZ terapeutyczna, ktéra utrzymuje
sie ponad 18 miesiecy. Wykazano, ze istotnie czesciej taka odpo-
wiedz uzyskiwali pacjenci z grupy o rokowaniu dobrym wedtug
Motzera, bez przerzutéw do kosci i do ptuc [4615]. W kolej-
nej pracy wieloosrodkowej wskazano na znaczenie predykcyjne
stosunku neutrofili do limfocytéw. Wskaznik ten powyzej 3 jest
zwiazany z pogorszeniem przezycia wolnego od progresji i prze-
zycia catkowitego [4621].

Istotnym zagadnieniem w leczeniu nowotworu nerkowoko-
morkowego jest sekwencja leczenia celowanego dla receptora
dla VEGE. Poréwnano wyniki leczenia I i II linii. Dla pierwszej

linii stwierdzono przezycie wolne od progresji 7,7 miesiaca, dla
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drugiej linii 3,9 miesigca, odsetek odpowiedzi terapeutycznych
wynosil odpowiednio 22% i 11%. Nie stwierdzono istotnego sta-
tystycznie zwiazku pomiedzy odpowiedziami terapeutycznymi
i czasem wolnym od progresji w leczeniu I linii i II linii [4555].
W badaniu szwedzkim wykazano, ze w przypadku planowania
leczenia sekwencyjnego z uzyciem sunitinibu i sorafenibu lepsze
wyniki uzyskuje sie w przypadku rozpoczynania terapii sorafeni-
bem [4600].

Interesujacym kierunkiem badan nad leczeniem raka nerkowoko-
morkowego jest kojarzenie blokowania szlaku kinazy tyrozynowej
i kinazy mTOR. Badanie I/II fazy nad skojarzeniem sorafenibu
z ewerolimusem wykazalo, ze konieczne jest zmniejszenie dawek
lekéw do 50% dawki wyjsciowej, przy czym ostatecznie uznano,
ze takie leczenie nie jest lepsze od leczenia sekwencyjnego [4629].
Z kolei badanie II fazy nad polaczeniem bevacizumabu i temsy-
rolimusu w opinii autoréw jest aktywne i godne dalszych badani
[4548]. Podobna opinie przedstawili autorzy badania I fazy co do
polaczenia tiwozanibu z temsyrolimusem [4549].

Pozycja ewerolimusu jako leku terapii standardowej II linii po nie-
powodzeniu leczenia inhibitorami kinazy kreatyninowej wydaje
sie niezagrozona. Zespd! niemiecki potwierdzil zasadno$¢ sto-
sowania takiego leczenia w szerokiej praktyce klinicznej [4552],
potwierdzono takze korzystny wplyw takiego leczenia na stan
ogdlny pacjenta w poréwnaniu z placebo [4610]. Potwierdzono
takze, ze lek spowalnia wzrost zmian targetowych i nietargeto-
wych oraz opéznia pojawienie sie nowych przerzutéw, przy czym
dawka standardowa — 10 mg/dobe — jest bardziej efektywna od
dawki nizszej — 5 mg/dobe [4602]. Duze badanie porejestracyjne
preparatu (REACT) potwierdzito do$¢ dobra tolerancje leku i ko-
rzystny profil toksycznosci [4601].

Nadal prowadzone sg badania nad nowymi preparatami do lecze-
nia raka nerkowokomdrkowego. Spoéréd nich nalezy wymieni¢
tiwozanib (juz wzmiankowany), aksytynib i dovitynib. W badaniu
II fazy tiwozanibu, leku blokujacego szlak kinazy tyrozynowe;j,
wykazano, ze odsetek odpowiedzi terapeutycznych dla pierw-
szego rzutu leczenia wynosi 30%, przezycie wolne od progresji
wynosi za$ 11,7 miesiaca — lek jest zatem obiecujacy [4550]. Z ko-
lei aksytynib — broker receptoréw VEGF zwigzanych ze szlakiem
kinazy kreatyninowej — zostal poréwnany w badaniu III fazy z so-
rafenibem w leczeniu II rzutu. Aksytynib wykazal wyzsza efek-
tywno$¢ od sorafenibu, z dwumiesieczna poprawa przezycia wol-
nego od progresji, zadowalajacym profilem toksycznosci [4503]
oraz op6znieniem pogorszenia jakosci zycia [4504]. Obiecujace
jest takze to, ze okolo 19% pacjentéw leczonych aksytynibem
przezywa ponad 19 miesiecy [4547]. Z kolei dovitynib przeszedt
pomyslnie badania II fazy w leczeniu drugiego rzutu i obecnie

planowane jest badanie III fazy [4551].
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RAK UROTELIALNY DROG
MOCZOWYCH

Jedna z najbardziej interesujacych prac dotyczacych raka peche-
rza moczowego byta praca zespotu hiszpanskiego, ktéra miata na
celu ustalenie miejsca chemioterapii uzupetniajacej po cystek-
tomii. Autorzy stwierdzaja, ze do chwili obecnej chemioterapia
uzupelniajaca jest przedmiotem kontrowersji i brak warto$cio-
wych badan randomizowanych, ktére uzasadniatyby rekomendo-
wanie tego sposobu leczenia jako standardu. Praca przedstawia
wyniki leczenia 491 pacjentéw rekrutowanych z typowej praktyki
klinicznej, z ktérych 37% otrzymalo chemioterapie uzupelniaja-
ca. W tej serii wykazano, ze chemioterapia prowadzi do istotnego
spadku ryzyka nawrotu i ryzyka zgonu u pacjentéw z szerzeniem
sie nowotworu poza pecherz lub z przerzutami do wezléw chlon-
nych. Metodologia badania sprawia jednak, ze praca jest jedynie
przyczynkiem w dyskusji nad warto$cia leczenia uzupelniajacego
i jedynie duze randomizowane badanie III fazy moze przynie$¢
rozstrzygajace wyniki [4613]. Na tym tle niepokdj budzi donie-
sienie, w ktérym stwierdzono, ze chemioterapia uzupelniajaca
cystektomie jest stosowana u 14% pacjentdw, a jedynie u 3% le-
czenie poprzedza leczenie operacyjne — a taki sposéb kojarzenia
metod ma udowodnione znaczenie i jest zalecany do powszech-
nego stosowania [4644].

Zaledwie dwie interesujace prace dotyczyly doboru optymalnej
chemioterapii paliatywnej pierwszego rzutu. Pierwsza z nich do-
tyczyla poréwnania intensyfikowanego schematu M-VAC (meto-
treksat 30 mg/m? winblastyna 3 mg/m?, adriamycyna 30 mg/m?,
cisplatyna 70 mg/m?* — leki co dwa tygodnie) z intensyfikowanym
schematem GC (gemcytabina 2500 mg/m?, cisplatyna 70 mg/m?
— co dwa tygodnie), z profilaktyka pierwotng neutropenii. Juz
wcze$niej raportowano o wyzszej skutecznoséci intensyfikowane-
go M-VAC w poréwnaniu ze standardowym M-VAC odnosnie do
przezycia wolnego od progresji. Wykazano, ze intensyfikowany
schemat GC jest réwnie skuteczny jak intensyfikowany schemat
M-VAC. Autorzy uwazaja, ze z uwagi na tatwos¢ jego stosowania
jest godna polecenia alternatywa [4510]. Z kolei dla pacjentéw
niekwalifikujacych sie do podawania cisplatyny przeprowadzo-
no badanie II fazy nad polgczeniem gemcytabiny, karboplatyny
i bevacizumabu. Uznano, ze bevacizumab moze by¢ bezpiecznie
dotaczony do chemioterapii, a uzyskany diuzszy czas do progre-
sji (6,5 miesigca) w stosunku do oczekiwanego przy leczeniu bez
bevacizumabu (4,8 miesiaca) uzasadnia dalsze badania nad tym
polaczeniem [4566].

Liczne prace koncentrowaly sie na zagadnieniu leczenia pacjentéw
po niepowodzeniu chemioterapii pierwszej linii. Generalnie byly
to jednak badania II fazy. Wykazano, ze ewerolimus, pazopanib,

wolasertib i polaczenie cetuksymabu z paklitakselem odznaczaja
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sie umiarkowang aktywnoscia w tym rozpoznaniu, z odsetkiem
odpowiedzi terapeutycznych od 5% do 25%, jednak konieczne sg
dalsze badania w celu okreglenia wartosci tych lekéw w II linii le-
czenia pacjentéw z rakiem urotelialnym drég moczowych [4617,
4618, 4622].

RAK STERCZA

Jak co roku znaczna cze$¢ prac dotyczacych onkologii dotyczyta
raka stercza. Wiele z tych prac odnosilo sie do zlotego standardu
w leczeniu pacjentéw z rakiem stercza i uscislalo go. W opub-
likowanym badaniu III fazy dotyczacym przerywanej hormo-
noterapii w poréwnaniu z hormonoterapia ciagla u pacjentéw
z niepowodzeniem biochemicznym po radioterapii radykalnej
wykazano, ze leczenie przerywane nie pogarsza podstawowego
parametru, jakim jest przezycie calkowite i jednoczeénie popra-
wia jako§¢ zycia pacjentéw [4514]. W badaniu wieloo$rodkowym
III fazy poréwnano wyniki leczenia pacjentéw z zastosowaniem
hormonoterapii przed radioterapia i w jej trakcie z wynikami
hormonoterapii przedtuzonej o kolejne dwa lata po radiotera-
pii w grupie pacjentéw z ryzykiem nawrotu srednim i wysokim.
Wstepne wyniki wskazuja na wyzszo$¢ diuzszego leczenia nad
leczeniem krétkotrwatym [4580], jednak rola hormonoterapii
w skojarzeniu z wysokodawkowa radioterapig u pacjentéw z ra-
kiem stercza o posrednim ryzyku nawrotu jest przedmiotem kon-
trowersji [4521].

Najpowszechniej prezentowane byly prace dotyczace pacjentéw
z hormonoopornym rakiem stercza. Opublikowano dane uzupel-
niajace wyniki badania TAX 327 (badanie rejestracyjne dla doce-
takselu we wskazaniu: rak stercza). Analiza dotyczylta wynikéw le-
czenia mezczyzn w wieku podeszlym. Wykazano, ze skutecznosé
leczenia nie zalezy od wieku, cho¢ u mezczyzn w wieku podesztym
czeéciej wystepowaly dziatania niepozadane oraz czesciej chorzy ci
wymagali redukeji dawek [4530]. Interesujaca praca dotyczyla cza-
su trwania chemioterapii docetakselem — w badaniu wieloosrod-
kowym nie stwierdzono poprawy przezycia zwigzanej z leczeniem
po 10. kursie. Autorzy proponuja przeprowadzenie badania rando-
mizowanego, ktérego celem byloby okreslenie optymalnego czasu
trwania chemioterapii [4582]. Z kolei autorzy z Finlandii przedsta-
wili prace III fazy poréwnujaca docetaksel podawany w réznym
rytmie — co trzy tygodnie 75 mg/m?* i co dwa tygodnie 50 mg/m?*
Ten drugi schemat jest lepiej tolerowany, jednak oba schematy
nie réznig sie skutecznoscia odnosnie do przezycia catkowite-
go [4527]. Kwestia optymalnego czasu wlaczenia chemioterapii
pozostaje otwarta. Do chwili obecnej prowadzone jest badanie
III fazy poréwnujace hormonoterapie samodzielna z hormonote-
rapia skojarzong z docetakselem — wiadomo juz, ze leczenie takie

poprawia odpowiedz biochemiczna, konieczna jest jednak dalsza
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obserwacja celem stwierdzenia wplywu takiego postepowania na
przezycie calkowite [4524]. Prowadzone sa takze badania III fazy
nad wplywem uzupelniajacego leczenia docetakselem po leczeniu
radykalnym. Leczenie to zmniejsza ryzyko nawrotu biochemicz-
nego u pacjentéw wysokiego ryzyka o 9-26%, jednak brak danych
dotyczacych wplywu na przezycie catkowite i przezycie wolne od
progresji (4523, 4513], a zgodnie z danymi z badania II fazy u 10%
mezczyzn uzupelniajace leczenie docetakselem prowadzi do cal-
kowitej regresji utrzymujacej sie ponad 5 lat [4657].

W trakcie zjazdu prezentowano liczne badania I i II fazy w le-
czeniu pierwszego rzutu pacjentéw z hormonoopornym rakiem
stercza. Badania I i II fazy nad alternatywa dla docetakselu doty-
czyly takich substancji jak: ewerolimus (bloker mTOR), iksabe-
pilon (analog epotylonu B), TAK-700 (lek hamujacy synteze ste-
roidéw), itrakonazol (lek przeciwgrzybiczny), MDV3100 (bloker
receptora dla androgenéw), CV9103 (szczepionka zawierajaca
mRNA) [4501, 4529, 4531, 4532, 4535]. Prowadzone sg takze pra-
ce nad dofaczeniem nowych lekdw do terapii docetakselem: bera-
cizumabu i lenalidomidu — lekéw znanych juz z innych wskazan
[4574] — oraz preparatu AT-101 (hamujacego bialka Bcl-2) [4528]
i LY2181308 (hamujacego ekspresje surwiwiny — inhibitora apo-
ptozy) [4592].

Trudnym zagadnieniem jest leczenie pacjentéw z hormonoopor-
nym rakiem stercza z progresja po chemioterapii docetakselem.
Opublikowano uzupelniajace analizy badania III fazy TROPIC
— badania rejestracyjnego dla kabazytakselu. Wykazano, ze lek
jest réwnie skuteczny u pacjentéw, ktorzy zakoriczyli leczenie do-
cetakselem z powodu progresji, jak i z innych powodéw [4526].
Wykazano takze, ze przezycie calkowite pacjentéw leczonych do-
cetakselem z nastepowym kabazytakselem jest o cztery miesiace
dluzsze niz pacjentéw leczonych docetakselem z nastepowym ka-
bazytakselem, przy liczeniu przezycia catkowitego od pierwsze-
go kursu docetakselu [4525]. Opublikowano takze dane badania
III fazy nad efektywnoscia leczenia abirateronem pacjentéw
z hormonoopornym rakiem stercza, z progresja po docetakselu.
Wykazano, ze podawanie abirateronu opdznia wystapienie incy-
dent6éw kostnych oraz zmniejsza nasilenie dolegliwosci bélowych
lub opdznia ich wystgpienie [4520]. W kolejnym badaniu III fazy
nad leczeniem II linii pacjentéw z hormonoopornym rakiem
stercza wykazano, ze stosowanie sunitinibu z prednizonem w po-
réwnaniu z samym prednizonem nie przediuza przezycia catko-
witego, jedynie poprawia przezycie wolne od progresji [4515].
Zaprezentowano takze badania fazy drugiej nad leczeniem pa-
cjentéw po zakonczeniu leczenia docetakselem. Na tym etapie
badan sa nastepujace schematy: dasatinib (inhibitor kinazy kre-
atyninowej), karboplatyna w skojarzeniu z cotygodniowym do-

cetakselem, BPX-101 (szczepionka z aktywowanymi autologicz-
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nymi komoérkami dendrytycznymi), kabozatynib (inhibitor MET
i VEGFR2), rad-223 (radioizotop z powinowactwem do ukfadu
kostnego) [4516, 4575, 4628, 4670]. Konieczne sa oczywiscie ba-
dania III fazy w celu okreslenia przydatnosci przedstawionych
schemat6w leczenia.

Leczenie wspomagajace w raku stercza koncentruje sie na proble-
mie przerzutéw w kosciach. Zaprezentowano badanie III fazy nad
polaczeniem docetakselu i bisfosfonatu III generacji — risedrona-
tu. Dodanie risedronatu do leczenia cytostatycznego niestety nie
prowadzi do wydluzenia czasu do progresji, poprawy odsetka
odpowiedzi biochemicznych ani do wydluzenia przezycia cal-

kowitego [4518]. W trakcie zjazdu zaprezentowano uzupelnienie
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badania rejestracyjnego denosumabu. Wykazano, ze denosumab
skuteczniej od zoledronianu opéznia wystapienie powiklan kost-
nych, réwniez w grupie pacjentéw z mniej zaawansowanym scho-
rzeniem (to jest bez bdlu lub z umiarkowanymi dolegliwosciami,
bez wczesniejszych incydentéw kostnych) [4533]. Na tym tle
niepokojaco jawi sie cena preparatu — tak wysoka w stosunku do
oczekiwanych korzysci, ze stosowanie tego preparatu w praktyce

klinicznej stanowi w USA przedmiot watpliwosci [4581].

WNIOSKI

Prezentowane w trakcie ASCO prace stanowia podsumowanie

postepu, jaki dokonal sie w ostatnim czasie w onkologii kliniczne;j.

W przypisach zastosowano numery abstraktow, ktére sa dostepne pod adresem internetowym: chicago2011.asco.org/attendee.

Adres do korespondencji:
dr n. med. Pawel Wiechno

Klinika Nowotworéw Uktadu Moczowego

Centrum Onkologii Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie

OncoReview

ul. W.K. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
tel.: (22) 546-23-31, fax: (22) 546-30-53

e-mail: wiechno@coi.waw.pl

2011/Vol. 1/Nr 4/287-292



