
The Best of  ASCO 2017 

Aleksandra Łacko 

Wrocławski Uniwersytet Medyczny 

Dolnośląskie Centrum Onkologii  



NOWOTWORY UKŁADU 

MOCZOWEGO 
Presented by: 



Abirateron w hormonowrażliwym raku 
prostaty (HSPC) ??? 

• analogi LHRH  

kastracja chir.  

• opóźnienie powstawania oporności na kastrację??? 

brak wpływu na 

syntezę 

androgenów  

w nadnerczach  

i komórkach 

nowotworowych 

Abirateron  



Presented by: 



Badanie LATITUDE 

rekrutacja zakończona przed publikacją CHAARTED i STAMPEDE 

nowo rozpoznany 

mHSPC „wysokiego 

ryzyka”  

obecność 2 z: 

• GS ≥8 

• ≥3 zmiany kostne 

• przerzuty trzewne 

 

stratyfikacja 

• przerzuty trzewne 

• PS 
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ADT + ABI + prednizon 

ADT + placebo 

PUNKTY KOŃCOWE 

• całkowity czas 

przeżycia 

• czas przeżycia bez 

progresji 

radiologicznej 

• czas do progresji bólu 

• czas do progresji PSA 

• czas do SSE 

• czas do ChT 

• czas do następnego 

leczenia raka stercza 

 

Presented by: Karim Fizazi 



Badanie LATITUDE – PFS i OS 

Presented by: Karim Fizazi 



mHSPC - gdzie jesteśmy??? 

Presented by: Eric J. Small 



mHSPC - gdzie jesteśmy??? 

Presented by: Eric J. Small 



Wniosek autorów… 

• abirateron w skojarzeniu z ADT jest 

nowym standardem postępowania u 

chorych na nieleczonego, rozsianego 

raka stercza z grupy wysokiego 

ryzyka (i potencjalnie  

u wszystkich chorych na 

nieleczonego, rozsianego raka 

stercza)  



LECZENIE WSPOMAGAJĄCE 

Presented by: 



Presented by: 

Overall survival results of a randomized trial assessing patient-reported outcomes for 
symptom monitoring during routine cancer treatment 

Ograniczony 
czas 

Niechęć do 
kontaktów 

Zapominanie 
 

Problemy z 
kontaktem 

Reakcja! 

lekarze nie są świadomi 
połowy objawów 

 

systematyczna kontrola objawów może pomóc zapełnić tą lukę 
 



Presented by: 

Overall survival results of a randomized trial assessing patient-reported outcomes 
for symptom monitoring during routine cancer treatment 

e-
przypomnienie 

Raporty 
 

Objawy 
 

E-alert 
 

Akcja! 

HIPOTEZA BADAWCZA: 

proaktywne monitorowanie objawów podczas chemioterapii poprawi 

kontrolę objawów i przez to wyniki leczenia 
 

chorzy są 
zdolni do 

samodzielnego 
monitorowania 
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Chorzy leczeni 
chemioterapią z 

powodu 
rozsianego RP, 

RPł, RPM, NGin,  
 R
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Samodzielne raportowane 12 
najczęstszych objawów: 
• przed leczeniem i pomiędzy wizytami 
• co tydzień e-mail do chorego z przypomnieniem 
• alert do pielęgniarki 
• raport dla onkologa (podczas wizyty) 

Standardowe monitorowanie 
objawów 

Ocena: 
 
QOL 
 
Liczba wizyt w SOR 
 
przeżycie  

Zakończenie leczenie, wyłączenie, 
przeniesienie do hospicjum, śmierć 

Stratyfikacja względem wczesniejszego 
korzystania z komputera 

Overall survival results of a randomized trial assessing patient-reported outcomes 
for symptom monitoring during routine cancer treatment 



Presented by: 

BÓL DUSZNOŚĆ 
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Overall survival results of a randomized trial assessing patient-reported outcomes 
for symptom monitoring during routine cancer treatment 

*Basch: JCO 2016 

31% chorych  
poprawa  QOL,  

p<0,001 

7% chorych mniej 
korzystało z wizyt w SOR 

p=0,02 

Wydłużenie mediany OS 
o 5 mies. (31,2-26,0) 

p=0,03 

HR=0,832 (95% CI 
0,696-0,995 



10006  
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American Cancer Society (ACS) Nutrition 

and Physical Activity Guidelines after Colon 

Cancer Diagnosis and Disease-free, 

Recurrence-free, and Overall Survival in 

CALGB 89803 (Alliance)  

Erin L. Van Blarigan, Charles S. Fuchs i 

wsp.  

Zdrowy styl życia   

339 badań prospektywnych 

75 badań w trakcie 

• Prospektywne badanie w grupie chorych na raka jelita 

grubego  w stopniu III 

• Dwukrotne ankietowanie w zakresie stylu życia i 

odżywiania się  

 

 



Styl życia a zalecenia ACS 

Presented by: Erin L. Van Blarigan, ScD 

ZALECENIA Punktacja* 

Masa ciała 

0: BMI ≥30 kg/m2 

1: BMI 25 - <30 kg/m2 

2: BMI 18.5 - <25 kg/m2 

Aktywność fizyczna 

0: <8.75 MET-h/tyg 

1: 8.75 - <17.5 MET-h/tyg 

2: ≥17.5 MET-h/tyg  

Dieta 

0: 0-2 punkty 

1: 3-6 punktów 

2: 7-9 punktów 

Alkohol 1 drink/d F, 2 drinki/d M 

0:  >1/d (F), >2/d (M) 

1: 0 

2: 1/d (F), 2/d (M) 

Otyłość  

Nadwaga  

Prawidłowa masa ciała 

Szybki spacer <30 min 5 d/tyg 

Szybki spacer  30-59 min 5 d/tyg 

Szybki spacer ≥60 min 5 d/tyg 

*Score based on McCullough et al. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2011 

Znaczne  

 

Małe-umiarkowane 
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ACS Guidelines Score 

Wpływ stosowania się do zaleceń ACS na OS (n=992) 

Presented by: Erin L. Van Blarigan, ScD 

P-trend: 0.01 



U chorych na raka jelita grubego, którzy 

• Utrzymują prawidłową masę ciała 

• Regularnie ćwiczą 

• Stosują dietę zgodną z piramidą 

żywieniową 

• Ograniczają spożycie alkoholu  

• do 2 drinków/d M i 1 drinka/d F 

Wnioski 

Presented by: Erin L. Van Blarigan, ScD 

ryzyko zgonu  o 51%    ryzyko nawrotu o 36% 



NOWOTWORY UKŁADU 
POKARMOWEGO 

Presented by: 



LBA1. Badanie IDEA 

Presented by: 21 

• Prospektywnie zaplanowana, łączna analiza 6 badań 

klinicznych III fazy prowadzonych jednocześnie w różnych 

krajach 



LBA1. Badanie IDEA 

Presented by: 22 

• Badanie non-inferiority 

• Wartość delta: założenie: leczenie przez 3 mies. może zwiększyć 

względne ryzyko nawrotu do 12% 

- górna granica 95% CI dla DFS HR 1,12 

60%           40% 



LBA1. Badanie IDEA 

Presented by: 23 

Objawy niepożądane 

[%] 

FOLFOX 

3 mies. 

FOLFOX  

6 mies. 

CAPOX 

3 mies. 

CAPOX  

6 mies. 

Wszystkie 

G2 

G3-4 

 

32 

38 

 

32 

57 

 

41 

24 

 

48 

37 

Neurotoksyczność 

G2 

G3-4 

 

14 

3 

 

32 

16 

 

12 

3 

 

36 
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Biegunka 

G2 

G3-4 
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10 

7 

 

13 
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LBA1. Badanie IDEA 

Presented by: 24 

negatywny wynik ogólny 



LBA1. Badanie IDEA 

Presented by: 25 

pozytywny wynik w grupie T4/N2 (wysokie ryzyko) 
 



Shi Q, i wsp. ASCO 2017. Abstract LBA1.  

IDEA: DFS w grupach ryzyka i w zależności 
od schematu 

3 m- lepiej  6 m- lepiej HR (95% CI) Grupa  

ryzyka 

Schemat 

T1-3, N1 

 

 

 

T4 lub N2 

FOLFOX 

CAPOX 

 

 

FOLFOX 

CAPOX 

Not proven 

Noninferior 

 

 

Inferior 

Not proven 

1.10 (0.96-1.26) 

0.85 (0.71-1.01) 

 

 

1.20 (1.07-1.35) 

1.02 (0.89-1.17) 

różny wynik dla FOLFOX i CAPOX 

nie wiadomo czy CAPOX  3 mies. nie jest gorszy od leczenia 6 mies. 
 



LBA1. Badanie IDEA. Propozycja 
Autorów 

Presented by: 27 



LBA1. Badanie IDEA. Komentarze 

Presented by: 28 



LBA1. Badanie IDEA. Komentarz. Wnioski 

• Nie ma żadnych danych dotyczących OS, a czas obserwacji 

jest krótki 

 

• Chemioterapia uzupełniająca (FOLFOX, XELOX) trwająca 6 

miesięcy pozostaje standardem! Kiedy pojawi się toksyczność 

oksaliplatyny należy zmniejszyć jej dawkę, a następnie 

odstawić kontynuując terapię fluoropirymidyną 

Presented by: 29 



NOWOTWORY GINEKOLOGICZNE 

Presented by: 



Rak trzonu macicy: wys. ryzyko 
Badanie PORTEC 3: CRTH vs RT                 . 

Presented by Stephanie de Boer  

15% chorych (przewidywany ↑) 
⇓ 

Wysokie ryzyko nawrotu 
(G3/LVSI/non-endometrial CA, st. II i III) 

⇓ 
5-letnie ryzyko nawrotu 30-65% 

(ryzyko niskie 2-10% // ryzyko pośrednie 20-25%) 

• Główne punkty końcowe: 

– całkowity czas przeżycia (OS)  i czas 

przeżycia wolny od niepowodzenia 

leczenia (FFS)  



OS 

Presented by Stephanie de Boer  

 

                 
FFS 

Rak trzonu macicy: wys. ryzyko 
Badanie PORTEC 3: CRTH vs RT                 



• Jakość życia  

 

 

 

 

 

 

  

 

J Clin Oncol 35, 2017 (suppl; abstr 5502) 

Presented by Stephanie de Boer Lancet Oncology 2016  

Rak trzonu macicy: wys. ryzyko 
Badanie PORTEC 3: CRTH vs RT                 



                 

                                                     Analiza wielowariantowa 

Presented by Stephanie de Boer  

Rak trzonu macicy: wys. ryzyko 
Badanie PORTEC 3: CRTH vs RT                 

• Tylko u chorych z rakiem   

endometrialnym w stopniu 

FIGO III odsetek 5 letnich  FFS 

był statystycznie istotnie o 11% 

większy w grupie poddanej 

uzupełniającej CT 

 

 

 



Kategoria wysokiego ryzyka 
⇓ 

Zróżnicowanie kliniczne (molekularne?) 
⇓ 

CTH + RTH wszystkich chorych? 
wobec 

Wątpliwości (wydłużenie OS + toksyczność CTH) 
??? (np. I-II0 vs III0) 

Badanie ↑ czasu przeżycia całkowitego 

NSGO/EORTC            CRTH vs RTH   -  NIE 

NSGO/EORTC+ILIADE III            CRTH vs RTH   -  TAK 

PORTEC 3 (ASCO 2017 a 5502)            CRTH vs RTH   -  NIE 

GOG 258 (ASCO 2017 a 5505)            CRTH vs CTH   -  NIE 

35 

Rak trzonu macicy: wys. ryzyko 
Optymalne postępowanie pooperacyjne ???                 



RAK PŁUCA 

Presented by: 



Alektynib versus kryzotynib w 1. linii leczenia zawansowanego ALK+ NDRP: wstępne 
wyniki badania fazy III ALEX  

• Cel badania 

– Ocena skuteczności i bezpieczeństwa inhibitora ALK alektynibu u pacjentów z 

zaawansowanym  ALK+ NDRP  

Shaw AT et al. J Clin Oncol 2017;35(suppl):Abstr LBA9008 

Pierwszorzędowy punkt końcowy 

• PFS 

Drugorzędowe punkty końcowe 

• PFS według IRC, TTP, ORR, DoR, OS, bezpieczeństwo, 

PROs 

1:1 

Stratyfikacja 

• ECOG PS (0/1 vs. 2) 

• Rasa (Asian vs. non-Asian) 

• Przerzuty do OUN (obecne vs. brak) 

Główne kryteria włączenia 

• Stopień IIIB/IV NDRP 

• Mutacja ALK 

• Brak wcześniejszego 

leczeniaECOG PS 0−2 

 (n=303) 

Kryzotynib 250 mg bid 

(n=151) 

Alektynib 600 mg bid 

(n=152) 

PD 

PD 



Alektynib versus kryzotynib w 1. linii leczenia zawansowanego ALK+ NDRP: wstępne 
wyniki badania fazy III ALEX  

• Wyniki 

– Większość pacjentów to osoby niepalące z histologią adenocarcinoma i ECOG PS 0/1 

– PFS znacząco dłuższy dla alektynibu (HR 0,47; p<0,0001) 

– Lepsza tolerancja alektynibu – mniej zdarzeń dotyczących przewodu pokarmowego oraz 

obrzęków obwodowych; rzadsze zdarzenia niepożądane wymagające redukcji dawki  

 

Shaw AT et al. J Clin Oncol 2017;35(suppl):Abstr LBA9008 

PFS  
Crizotinib 

(n=151) 

Alectinib 

(n=152) 

Patients with events, n (%) 102 (68) 62 (41) 

Median PFS, months 

(95%CI) 

11.1 

(9.1, 13.1) 

NR 

(17.7, NR) 

HR 

(95%CI) 

p-value (log-rank test) 

0.47 

(0.34, 0.65) 

p<0.0001 
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No. at risk 

Crizotinib 

Alectinib 

11.1 months 



• Wyniki (cd.) 

– Alektynib znacząco wydłużył czas do wystąpienia progresji w OUN w porównaniu do 

kryzotynibu 

Alektynib versus kryzotynib w 1 linii leczenia zawansowanego ALK+ NDRP: 

wstępne wyniki badania fazy III ALEX  

Shaw AT et al. J Clin Oncol 2017;35(suppl):Abstr LBA9008 

Crizotinib 

(n=151) 

Alectinib 

(n=152) 

Patients with events, n (%) 68 (45) 18 (12) 

Cause-specific HR 

(95%CI) 

p-value (log-rank test) 

0,16 

(0,10, 0,28) 

p<0,0001 

Skumulowana częstotliwość występowania progresji w OUN  



Odpowiedź w OUN na leczenie ozymertynibem u pacjentów z T790M+ 

zaawansowanym NDRP: randomizowane badania III fazy (AURA3) – Mok T i wsp. 

• Cel badania 
– Ocena skuteczności i bezpieczeństwa stosowania ozymertynibu u pacjentów z przerzutami do 

OUN w przebiegu zaawansowanego T790M+ NDRP po progresji w czasie leczenia inhibitorami 

EGFR TKI 

Mok T et al. J Clin Oncol 2017;35(suppl):Abstr 9005 

Osimertinib  

80 mg/day PO 

(n=279) 

Platinum-

pemetrexed 

(n=140) 

Główne kryteria włączenia 

•Lokalnie zaawansowany lub 

przerzutowy NDRP 

•Progresja po EGFR TKI 

•Mutacja EGFR i EGFR T790M  

•≤1 wcześniejsza chemioterapia 

•Stabilne, bezobjawowe przerzuty do 

OUN 

(n=419) 

R 

2:1 

CNS 

metastases 

(n=75; 27%) 

CNS 

metastases 

(n=41; 29%) 

≥1 

measurable

CNS met 

(n=30; 11%) 

≥1 

measurable

CNS met 

(n=16; 11%) 



41 

OUN PFS w badaniu AURA 3 – analiza całościowa 

 Mediana  

OUN PFS, 

miesiące 

Przerzuty w OUN: TAK Przerzuty w OUN: NIE 

n OUN PFS HR (95%, CI) n OUN PFS HR (95%, CI) 

Ozymertynib  

80 mg 
93 8,5 

0,32 (0,21-

0,49) p˂ 0,001 

186 10,8 
0,4 (0,29 – 0,55)  

p˂ 0,001 
 Chemioterapia  51 4,2 89 5,6 

 

 

• ORR: 70% OZM vs 31% CHEM 

• Czas trwania odpowiedzi: 8,9 OZM vs 

5,7 miesięcy CHEM 

• DCR: 93% vs % 6% 

• ORR niezależnie od przebytej RT 

• ORR także u chorych z naciekiem 

opon  

 

 



SEKWENCJONOWANIE 
NOWEJ GENERACJI  W 
PRAKTYCE KLINICZNEJ 



CZY DOBIERANIE LECZENIA NA PODSTAWIE 
PROFILOWANIA GENETYCZNEGO W ODERWANIU OD 
HISTOPATOLOGII MA SENS KLINICZNY? 

 





5-y OS anty-EGFR TKI 

w NDRP EGFRmut 14,5%              4,5% 

  Lin JJ et al. J Thor Oncol 2016 

+ 26% 

 

+322% 



Podziękowanie 
• Wszystkim wykładowcom konferencji PoASCO za 

udostępnienie swoich prezentacji.  

Presented by: 


