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A gyomordaganatok onkologiai kezelése

Osszefoglalas

Tovébbra is csak a miitét jelenti a gyomorrak gyogyuldsanak egyetlen realis esélyét, holott viszony-
lag kemoszenzitiv daganatnak tekinthets. Tobb gyogyszerrel is magas ardnyban lehet remisszidt in-
dukdlni, de a tdlélést jelentGsen meghosszabbitani tovdbbra se sikeriil. A 2005-ben napvildgot l4tott
kozlemények kozott sem taldlunk az attorés lehetdségével kecsegtetd Uj eredményt. Sokan, sokféle
gyogyszerkombindcidval probalkoznak, beleértve az dj, mas lokalizdciéban igen hatdsosnak bizo-
nyult citotoxikus szereket, de tobbnyire kevés és heterogén Osszetétell betegcsoportokat kezelnek.
Fazis III vizsgalatokat a mostani anyagban nem taldlunk... A gyomorrdkok radiokemoterdpidjanak
megitélése éppoly ellentmonddsos, mint amennyire ¢sszehasonlithatatlanok a kiilonb6z6 kezelési
modozatok.

Vajon hatdsos vagy drtalmas a radiokemoterdpia a [V-es stddiumud gyomorrak kezelésében-teszi fel a
kérdést Saikawa a tokioi Keio Egyetem sebészeti klinikdjarsl.(50) 2002-ben Macdonald és munkatar-
sai randomizalt klinikai vizsgalatot kdzoltek, mely szerint a posztoperativ radiokemoterdpia megno-
velte a tdlélést. Azbta tobb kdzlemény is megjelent, mely a mitét elStti vagy utani kombindlt kezelés
elényeivel foglalkozik. Saikawa nyolc beteget kezelt, egyik betegnél sem fordult el komorbiditas,
életkoruk 37-77 év, két betegnél peritonedlis disszemindcidt, hiromnal m4jattétet mutattak ki. A su-
garkezelés 0sszdozisa 28-50 Gy volt, a besugarzasi mez6 magaban foglalta a gyomor teljes volumenét
€s a kornyez6 nyirokcsomokat. A veséket kitakartdk. A kozlemény alapjan nehezen attekinthet6 séma
szerint az 1-5, 8-12, 15-19, 22-26 és 29-33 kezelési napokon cisplatint, a 18-21. kezelési napokon egy
S-1 nevii 5-fluorouracil derivatumot adtak a betegeknek, mig a sugéarkezelést az 1-5, 8-12, 15-19, 22-
26 és 29-33. napokon végezték. 5 részleges valaszt, 2 véltozatlan dllapotot és egy progressziot észlel-
tek. 6 betegnél késébb miitét tortént és koziiliik kettdnél patholdgiailag komplett regressziot talaltak.
5 beteg meghalt 10 hénapon beliil a kezelés megkezdésétdl szamitva, mig harom beteg tiinetmentes
30 hénappal a terdpia utdn is. Mellékhatdsként f6leg a csontvel$ szupresszio €s az étvagy elvesztése
jelentkezett, de szerzSk szerint az életmindséget a betegek megdrizték. Posztoperativ szovodménye-
ket nem észleltek.

S-1 és cisplatin (CDDP) kombinaciés terapiat adtak Sakaguchi és kollégai elGrehaladott vagy
kigjult betegségben szenvedd betegeiknek. 63 beteget kezeltek S-1-gyel és CDDP-vel, vagy ez utébbi
nélkiil.(51) Az S-1 standard d6zisa 80 mg/m? 28 egymads utani napon szdjon it, majd 14 napos sziinet
kovetkezik. A kombindlt d4gon csak 21 napig adagoltdk, kiegészitve a nyolcadik napon adott 60 mg/
m? CDDP-vel. A monoterdpids karon 25,9%, a kombindlt 4gon 36,8% volt a remisszids ardny. A
tulélésben viszont nem volt kiilonbség, az atlagos tulélés 322, illetve 319 nap volt.

Hetente adagolt oxaliplatin és fluorouracil + leucovorin (FUFOX) adédsdval végzett fazis II.
vizsgélatrdl szamolnak be Lordick és munkatdrsai.(34) A vizsgdlat célja a kezelés hatdsossdgdnak és
biztonsdganak meghatdrozasa volt. Az el6zetesen nem kezelt, kemoterdpia naiv, attétes gyomorrakban
szenvedd betegek 50 mg/m? oxaliplatint, 2 6rds infuziéban 500 mg/m? leucovorint, majd 24 6rés
folyamatos infuziéban 2000 mg/m? 5-FU-t kaptak. Az 5 hetes ciklus alatt a kezeléseket az 1, 8, 15.
és 22. napokon végezték el. A valaszaddst a RECIST kritérium rendszer szerint értékelték. Osszesen
48 beteget vontak be a vizsgalatba, az érintett 4ttétes szervek dtlaga 3/beteg volt. A leggyakoribb
grade 3/4 mellékhatés a diarrhoea (17%), mélyvénas thrombosis (15%), neutropénia (8%) és febrilis
neutropénia (4%) volt. Grade 1/2 szenzoros neuropathia a betegek 67%-ban el6fordult. A response
rate meglepden magasnak, 54%-nak bizonyult és két komplett vdlasz is el6fordult. Az dtlagos talélés
11.4 honapnak, a progressioig eltelt atlagos 1d6 6.5 honapnak adddott.
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2 hetenként adott oxaliplatin, 5-FU, folinsav (FOLFOX-4) addsaval végzett fazis Il vizsgalatrol
szamolnak be De Vita és munkatdrsai Napolybdl.(12) Ez a kemoterdpids protokoll elérehaladott
vastagbél daganatok esetében mdr széles korben elterjedt. Osszesen 61 kezeletlen, elérehaladott
gyomor tumorban szenvedd beteget vontak be a vizsgélatba. Az oxaliplatin ddzisa a standardnak
tekinthetd 85 mg/m? volt. 5 betegnél komplett response, 19-nél részleges response alakult ki, igy az
atlagos valaszadds 38%-nak bizonyult. 22 betegnél stabil betegséget igazoltak és csak 6 betegnél
progredialt a tumor a kezelés alatt. A TTP (time to progression) és az atlagos tulélés 7,1 illetve 11,2
hénap volt. A mellékhatdsok jol kezelhetGek voltak, grade 3 periférids neuropathia csak 5%-ban
fordult el&.

Ugyancsak a fent leirt FOLFOX-4 kombinécidval szerzett tapasztalataikrdl irnak Correale és kollégai.(11)
Ok azonban a hdrmas kombindciét kiegészitették gemcitabinnal is. 36 beteget kezeltek kéthetenkénti
GEM+FOLFOX-4 séma szerint. Két betegnél hyperszenzitiv reakci6 alakult ki az oxaliplatin addsa alatt, egy
madsikndl aszeptikus eosinophilias pneumonitis. A végiil kiértékelhetd 34 betegbdl 4-nél komplett, 15 esetben
részleges regresszid alakult ki. 12 esetben stabil betegséget tudtak igazolni és csak harom progredialt.

Salvage kemoterapidt végeztek metasztatikus gyomorrdk esetén Kim és munkatarsai Szoulban.(27)
A kezelést irinotecan, S-fluorouracil és leucovorin addsdval végezték olyan 4ttétes gyomorrakos
betegeknél, akik kordbban mdr taxant s cisplatintkaptak, de azokkal szemben refrakternek bizonyultak.
A bevalasztas feltételéiil szabtak az ECOG 0-1 értéket is. Az irinotecan dézisa 2 hetenként 150 mg/m?
volt. A kezelést a progresszidig folytattdk. 64 beteget kezeltek ezzel a kombindcidval, 57 beteget
lehetett kiértékelni a valaszadds szempontjabol. Komplett response nem fordult el6, 12 részleges
vélaszt tapasztaltak, az dtlagos response rate 21% volt. Miutdn masodik vonald kezelésrdl volt sz6,
nem meglepd, hogy a TTP csak 2,5 honapnak adddott. Grade 3/4 toxicitast a diarrhoea és a hanyas
jelentette. Kezelés okozta haldleset nem fordult el&.

Jochen Rudi és kollégdi heti fluorouracil-leucovorin (FU/FA) és hdrom hetenkénti mitomycin (MMC)
addsaval szerzett tapasztalataikrdl irnak.(49) 28 el6rehaladott gyomorrakos betegnek adtak dtlagosan
3, osszesen 91 ciklus kezelést, a response 43% volt, az atlagos tdlélés 9,7 honap. Nem-hematoldgiai
grade 3-4 toxicitds csak 2 betegnél fordult el6. Szerzdk szerint ezzel a protokollal a platina bazisd
kombindcidkkal elérhet6nél nem rosszabbak az eredmények és a mellékhatds profil nagyon kedvezd.

Dél-Koreai szerz6k (Shin és mtsai) kitijulé vagy attétes gyomorrak paclitaxel-cisplatin kombinacidval
valé kezelésérdl irnak.(54) 4 év alatt harom centrumban 37 beteget kezeltek, 6sszesen 135 ciklus
kemoterdpidt adva. 24 betegnél elsd vonald, a tobbinél masodvonald kezelés tortént. Az objektiv
response rate 26,5% volt, ebbdl két betegnél komplett regresszié alakult ki. A kemoterdpia-naiv
betegeknél természetesen kissé magasabb volt a valaszardny. Az atlagos talélés 14 hénap, a TTP 6
hénap, az egy éves tilélés 18,7% volt.

A masik taxan vegyiilettel a docetaxellel és az eml6rakban, valamint a CRC-ben is sikerrel alkalmazott
capecitabinnal kezelték betegeiket Chun és munkatarsai.(9) Fazis [1 vizsgélatban tesztelték a TX regiment
Osszesen 55 betegnél. Osszesen 358 kezelést végeztek, az RR 40,4%, a valasz atlagos id6tartama csak
4,5 hénap, az édtlagos tilélés 12,0 honap volt. A hematoldgiai toxicitds enyhe volt, leginkdbb stomatitis
€s négy betegnél pneumonitis alakult ki. A betegek 58%-andl alakult ki grade 1-2 diarrhea.

Masodik vonalu, palliativ kemoterdpiar6l szamolnak be Stahl és munkatarsai.(55) Az dltaluk
hasznalt kemoterdpids protokoll cisplatin, 5-fluorouracil és folin sav 0sszetételd volt (PLF protokoll).
27 beteget kezeltek, koziiliik hdromnal sikeriilt részleges valaszt elérni. A progresszié mentes és dtlagos
tulélés 3,1 és 5,1 honap volt. Azok a betegek, akik az els6 vonalu kezelés utdn tobb mint 7 honapig
remisszidban voltak jobban reagdltak a masodik kezelésre is. Igy a progresszié mentes intervallum
(PFI) szelekcids kritérium lehet a masodvonald kezelésre alkalmas betegek kivalasztisara.
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Moehler és munkatarsai nyilt bevalasztasi dsszehasonlité vizsgédlatot végeztek irinotecan + magas
dézist 5-FU és leucovorin (ILF) vagy etoposide + 5-FU/leucovorin (ELF) ad4saval kezeletlen, attétes
vagy helyileg el6rehaladott, irreszekdbilis gyomorrdkos betegeknél.(36) Osszességében 56 beteg
kapott ILF, és 58 beteg ELF kezelést. Bevalasztaskor a Karnofsky stidtusz 90%-nédl nem lehetett
alacsonyabb. A betegség kiterjedése szempontjabdl a két kar osszehasonlithaté volt. Elsddleges
végpontnak a 14 heti kezelés utdni vdlaszadas mértékének Osszehasonlitdsat tekintették. Az ILF
kezelésnél 30%, az ELF kezelésnél 37% volt a response rate, a teljes kezelés utdni atlagos védlaszadds
pedig 43% illetve 24% volt. Az atlagos progresszié mentes tulélés az ILF dgon 4,5, az ELF dgon 2,3
honapnak adddott. Az atlagos tulélés pedig 10,8 és 8,3 honap volt. Mindkét kombinaciot a betegek
Ol tolerdltdk, a leggyakoribb grade 3-4 toxicitdst ILF esetén a diarrhoea (18%), ELF kezelés esetén
pedig a neutropénia (57%) jelentette. Ahogy ez varhatd volt, az irinotecan tartalmi kombindci6
hatdsosabbnak mutatkozott, de mds kemoterdpids kezelésekhez képest ez sem tudta szignifikdnsan
megnyujtani a tulélést.

Yonemura és kollégai Japanbol a gyomorrak peritonealis disszeminécidjat kezelték peritonectomidval
és intraoperativen elvégzett kemohypertermids peritonealis perfiizidval (CHPP) vagy konvencionalis
sebészi beavatkozassal plusz CHPP-vel.(64) 1992 és 2002 kozott 107 peritonealis disseminatiot okozo
gyomorrakos betegiik volt, koziilik mindenki miitétre keriilt, A peritonealis staging-hez a Japanese
General Rules for Gastric Cancer Study meghatarozasait vették alapul. A peritonectomiat Sugarbaker
és Yonemura altal kidolgozott technikai elvek alapjan végezték. Eszerint két elkiilonithetd beavatkozas
tortént: a peritonealis €s a visceralis peritonectomia. A peritoneum eltdvolitasat kovetGen elvégezték
a total gastrectomidt, subtotalis colectomidt, és/vagy a vékonybél reszekcidjat. 65 konvenciondlis
miitét sordn 18 beteget, 42 peritonectomidn atesett betegbdl 29-et sikeriilt RO-ra megoperdlni. A miitét
utdn a peritonealis liregbe egy expandert helyeztek, majd 8 liter 42-43 °C-ra melegitett s6oldattal
mostak at a hasiireget és lokélisan mytomicint, cisplatint és etoposidot adtak 30, 300, illetve 150 mg
0sszdozisban. A komplikécids rata 21,5% volt, az operativ mortalitds 2,8%. Az atlagos tdlélés 11,5
honap volt, az 5 éves tulélés 6,7%. A komplett citoredukci6 15,5 honapos, az inkomplett csak 7,9
a betegeknél azonban, akiknél RO reszekciot sikeriilt végezni és CHPP is tortént, az 5 éves tulélés
27%-nak (!) adédott.

Kollmannsberger és munkatarsai kompletten reszekalt, magas rizik6ju gyomorrakok adjuvans
kozott 86 beteget vontak be a vizsgalatba, mindegyikiiknél RO reszekci6 tortént, mely vagy D1 vagy D2
nyirokcsom¢ disszekciot is magdban foglalt. Ezt kovetden a betegek az egyik dgon 2 ciklus leucovorin,
5-fluorouracil (folyamatos infuzidban, 24 dra alatt), valamint paclitaxel és cisplatin (FLPP) kezelést, a
madsik dgon 2 ciklus ugyanilyen kezelést kaptak csak paclitaxel nélkiil (FLP). A sugarkezelést 45 Gy
0sszdozis eléréséig folytattak konkomittdléan adott S-fluorouracillal egyiitt két kemoterdpids kezelés
kozott. Az atlagos kovetési 1d6 az FLP-vel kezelt betegeknél 10 hénap (3-25 hénap volt), az FLP-
vel kezeltek esetén 18 honap. A két éves becsiilt progresszié mentes tilélés FLP esetén 64%, FLPP
esetén 61% volt. A toxicitdsi profil akceptdlhaténak bizonyult. A paclitaxel hozzdaddsa nem novelte
a remisszios aranyt.

Ugyancsak radiokemoterapids kezelést végeztek Allal és munkatarsai a genfi egyetemi kérhdzban, de
praeoperativ céllal.(1) A T3-4 és/vagy nyirokcsomd pozitiv gyomortumoros betegek 2 ciklus cisplatin-
SFU-Leucovorin protokoll szerinti kemoterdpids kezelést kaptak, majd dtlagosan 38,4 Gy (31,2-45,6
Gy) hiperfrakciondlt radioterdpidban részesiiltek. A kemoterdpidt a 22-25. nap kozott ismételték
meg a sugarkezelés alatt is. Egy kemoterapids ciklus 100 mg/m? cisplatin az 1. napon, 800 mg/m?
5-FU az 1-4. napokon, és leucovorin napi 2 x 60 mg perorélisan, az 1-4. napokon, ad4sabdl allt. A
radiokemoterdpia utdn minden beteg total vagy subtotal gastrectomidn esett at, minden esetben D2
nyirokcsomo reszekcidval egyiitt. A 19 kezelésbe vett beteg koziil 18-an fejezték be a terapias programot.
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Kezelés vagy miitét okozta haldlozas nem fordult eld. Az dtlagos kovetési id6 (8 év) alatt késoi toxicitast
nem észleltek. Az 5 éves helyi tiinetmentesség, betegségmentes €s atlagos tilélés 85%, 41% és 35%
volt. A relapsus leggyakoribban a peritoneumon fordult eld. Ezek a biztaté eredmények azt sugalljdk,
hogy a neoadjuvans radiokemoterdpia pontos értékét a jovében tovabbi klinikai vizsgdlatokban kellene
tisztazni.

Egy 1uj besugarzasi technika az intenzitds modulalt radioterdpia (intensity modulated radiation
therapy, IMRT) tobb szolid tumor vonatkozdsdban is kiprobdlds alatt van. A kezelés 1ényege, hogy
egy adott besugarzdsi mezdben tervezetten egyenldtlen, inhomogén doziseloszlas hozhat6 létre és
ezzel a védendd szervek, szovetek sugarterhelése csokkenthetd. Ringash és munkatarsai Torontéban
az IMRT potencidlis eldnyét vizsgéltdk a hagyomanyos, konformaélis besugarzas tervezéssel szemben
a gyomortumor miatt operalt betegek adjuvans radioterdpidja sordn.(47) 20 beteget részesitettek
posztoperativ radioterdpidban 45 Gy (Gray) 0sszddzissal a hagyomanyos, un. konformalis besugarzas
tervezéstkovetden, majd késébb, 2000 s 2001 kozott ugyanezen betegeknél elvégezték az IMRT szerinti
ismételt dozistervezést. A konformadlis sugarkezelés kapcsdn 5 mezds tervek késziiltek, ezzel szemben
az IMRT esetén 7-9 mez6s ,,sliding-window” tervek. A kumulativ dézis-térfogat hisztogrammokat
€s a szervekre szamitott d6zis megoszldsokat két fiiggetlen sugarterapeuta szakember éltal birélta el.
Ok véleményezték, hogy melyik terv biztositja inkabb a jobb célvolumen lefedettséget és a kritikus
szervek védelmét és eldontotték, hogy melyik tervet valasztandk a kezeléshez. Az esetek 89%-ban a
kezel6orvosok az IMRT szerinti besugarzast részesitették elényben, f6leg a célvolumen lefedettsége
€s az alacsonyabb gerincveldi terhelés miatt.

A tumoros anaemia és a gyomorrdk kapcsolatdval két koreai cikk is foglalkozik. Az egyik Shen
és munkatarsainak retrospektiv analizise, mely szerint az 1991-1995 kozott tobb koreai intézetben
megoperalt [-II. stddiumi, Osszesen 1688 gyomor tumoros beteg tulélését vizsgélta a hgb szint
fliggvényében.(53) Minden beteg kurativ célid miitéten ment keresztiil, koziilikk 39,9%-ban volt mar
a mitét el6tt 1s 12,0 g/dl-nél kisebb hgb érték. A 10 éves atlagos tilélés az anaemids betegeknél csak
48,7%, mig a nem anaemids betegeknél 62,6% volt. Mindezek alapjdn multivaridns analizissel a
kezelés el6tti anaemidt fiiggetlen prognosztikai faktornak véleményezték.

A masik ugyancsak az anaemiaval foglalkozé kozlemény Park és munkatarsai tollabol szarmazik.(43)
Ok az anaemia szerepét az el6rehaladott gyomorrak 5-fluorouracil bdzisd, els§ vonald kemoterdpids
kezelésével kapcsolatban vizsgaltdk. Retrospektiven két centrumbdl szarmazo, 511 beteg adatait
elemezték. Az S-fluorouracilt kombindcidban cisplatinnal, taxdnokkal, antracyclinekkel és/vagy
leucovorinnal adtak egyiitt. A hgb érték 10,0 g/dl alatt volt a betegek 41%-ban és ezen betegek kozott
szignifikdnsan alacsonyabb volt a kezelésekre adott valaszadas (9%), mint azokndl a betegeknél
akiknél a hgb 10 g/dl folott volt (RR: 53%). llymddon az alacsony hgb szintet egy egyértelmi és
fiiggetlen prognosztikai faktornak tekintették a betegség kimenetele szempontjabdl.

A feltételezések szerint az interleukin-6 (IL-6) szerepet jatszik a gyomortumor metasztatizacidjanak
folyamataban, ezért Ashizawa és kollégai az 1L-6 prognosztikai szerepét vizsgaltdk a gyomorrak
disszeminécidjdban.(4) 60 betegnél hataroztdk meg az IL-6 pg/ml-ben kifejezhetd szérum szintjét
¢és ezt Osszevetették a betegség stddiumadval, szovettani eredménnyel, mdjmetasztdzisok meglétével,
hepatocyta growth-faktor (HGF), IL-1-3, tumornecrosis faktor-o és TGF-3 eredményekkel. Ugyancsak
megvizsgaltak, hogy egyiittjar-e az IL-6 szintemelkedése anyirokcsomo metasztazisok gyakorisagéval.
Végiil szignifikdns kapcsolatot taldltak az 1L-6 szint és a tumor mélységi invazidja, nyirokér- és
véna invazidja, a nyirokcsomo- €s majmetasztazisok szdméaval, valamint a HGF jelenlétével, illetve
szintjével. Az 1 és 3 éves tulélés az 1,97 pg/ml ért€knél magasabb IL-6 szint esetén 69% illetve 43%
volt, szignifikdnsan alacsonyabb, mint azon betegek kozott, akiknél az IL-6 érték 1,97 pg/ml alatt
volt (94% és 87%) Mindezek alapjan az IL-6 immunhisztokémiai médszerrel torténd meghatirozasa
prognosztikai faktor lehet a tilélésre vonatkozéan.
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A neoadjuvans kemoterdpia nem széles korben elfogadott metodika, habar az ireszekabilis gyomor tumo-
rokndl szdmos esetben oly mértékili downstaging-et eredményezhet, amely a beteget miitétre alkalmassa
teheti. Persiani és munkatarsai a neoadjuvans kemoterapia 4ltal kivaltott patoldgiai valasz prognoszti-
kai szerepét vizsgaltak.(44) 33 lokalisan el6rehaladott, de operalhaténak itélt gyomorrdkos betegiiknél
tortént praeoperativ kemoterdpia etoposid-epirubicin és cisplatin, vagy epirubicin-cisplatin-flurouracil
kombindcidkkal. A kemoterdpiat kovetden minden betegnél gastrectomidt és D2 lymphadenectomi-
at végeztek. RO-ra tudtdk operdlni a betegek 81,8%-at. Komplett vagy szubkomplett patoldgiai vélaszt
észleltek 3% illetve 6%-ban. A tilélést 12, 24 és 36 honapnadl értékelve 81%, 67% és 59%-ot taléltak.
Az analizisek szerint csak az RO reszekcid bizonyult fiiggetlen prognosztikai faktornak a tilélés szem-
pontjabol. A koézleményhez Oliver F. Bathe a Calgary Egyetemr6l (Kanada) irt kommentért. Mi6ta az
US Intergroup trial a posztoperativ radiokemoterédpia hasznat igazolta, ezt Eszak Amerikdban standard
terdpids modszernek tekintik. Mdasrészt a Persiani-€ék altal adott preoperativ kemoterdpia csokkenti az
életmindséget, kétségtelen toxicitdssal jar és ez kihatdssal lehet a sebészi beavatkozds sikerére is. A ter-
vezett mitét halasztdsa is veszélyes lehet, ha a tumor a kezelés ellenére progredidl. Kétségtelen eldnye
viszont, hogy in vivo informaciot ad a tumor kemoszenzitivitasarol, ami hasznos lehet az adjuvans keze-
1és optimalizdldsa szempontjdbdl, valamint néveli a hisztolégiailag negativ sebszélek esélyét. Erdekes,
hogy a hisztoldgiai response-nak a fenti cikk szerint nem volt szignifikdns befolydsa a tilélésre, pedig
erre tobb irodalmi adat is van. Mds szolid tumorokkal szemben a gyomortumorok kezelésre adott véla-
szanak objektiv mérése a nehezen meghatdrozhaté tumorvolumen miatt nem konny( feladat. Sajnos a
kemoterdpia hisztomorfoldgiai hatdsai nem mindig korreldlnak a klinikai vagy patoldgiai valasszal. Az
FDG-PET ebben taldn majd segitséget nyujthat. Mindazonaltal az idedlis kemoterdpia megtaléldsa és jol
megtervezett fazis III vizsgalatokban val6 kiprobélésa sziikséges, hogy a neoadjuvins kezelés szerepét
tisztazhassuk.

Ide kapcsol6dhat Iwahashi és munkacsoportjanak kozleménye, ami az egyéni kemoszenzitivitason
alapul6 adjuvéns kemoterdpidrdl sz6l.(22) Gastrectomiat és kiterjesztett nyirokcsmé disszekcidt
végeztek 64 esetben, majd egy bonyolult eljardsban inkubdltdk a betegekbdl nyert tumorsejteket €s
kemoszenzitivitdsi tesztet végeztek cisplatin, mitomycin, doxorubicin és fluorouracil hasznélatdval.
Az altaluk hasznalt MTT (3-(4,5-di-methylthiazol-2-yl)-2,5-diphenyl tetrazolium bromide) assay egy
gyors és kvantitiv kolorimetrikus rendszer a sejtek kemoszenzitivitisanak meghatarozasira. A 64
beteg koziil csak 40-nél végezték el a tesztet és koziiliik is csak 38 esetben volt a vizsgélat sikeres.
32 beteget kezeltek a teszt eredménye alapjan (chemosensitivity-guided chemotherapy group,CSC),
17 beteg a standard kemoterdpiat kapta (standard chemotherapy group,SC). A CSC csoport tulélési
eredményei szignifikdnsan jobbak voltak, mint a SC, vagy kemoterdpiat nem kapd (NC) csoporté.
A IV-es stddiumu betegek kozott a CSC csoportban az 5 éves tilélés 38,1% volt, mig az SC+NC
csoportban 0%! Ha a paraaortikus nyirokcsomo érintettség szempontjabdl vizsgaltak a két csoportot,
érdekes eredményt kaptak. Csak akkor volt szignifikdns el6nye a kemoszenzitiv teszten alapuld
kezelésnek, ha a nyirokcsomok érintettek voltak.

Az ASCO 2005. évi kongresszusdn mutattdk be az el6rehaladott gyomorrdk kezelésével kapcsolatos
ez évi egyetlen fazis 3 vizsgdlat korai eredményeit. (Moiseyenko és mtsai, 37) Szerzok helyileg
elérehaladott vagy metasztatikus gyomorrakos betegeket randomizéltak egyrészt cisplatin + fluorouracil
(CF) vagy CF + docetaxel (TCF) kezelési 4gakra. Osszesen 457 beteget kezeltek, 227-et a TCF és 230-
at a CF agon. A progresszioig eltelt id6 (TTP) szignifikdnsan hosszabbnak bizonyult a docetaxelt is
kapo betegeknél (5,6 honap vs. 3,7 honap). A kétéves tulélés a docetaxel 4gon 18%, docetaxel nélkiil
9% volt. A valaszadas a TCF kombinacid adasa esetén 37%, csak CF adasa esetén 25%-nak adddott.
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