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An overwhelming amount of experimental and observational information about the basic processes
underlying carcinogenesis obtained during the 1970s to 1990s, led to a series of translational and eventually
definitive placebocontrolled, double blind randomized controlled trials (RCT), involving patients at
increased risk for breast, prostate, nonmelanoma skin, cervix, chronic myelogenous leukemia (CML), and
colon cancer. Despite clear evidence of the favorable effects on the primary endpoints, regulatory approval
has been low and usage of those compounds, which have been approved, has been minimal to nonexistent.
How come? And what can we do to improve this situation, as we move ahead to the next generation of
clinical studies?

For cervical cancer and CML, respectively, we have the good news that a highly effective vaccine and a
targeted therapy (Imatinib) supplanted retinoids as the intervention of choice.[1,2] However, it is probably
still worth looking into the vitamin A status of patients who develop cervical cancer, who have received the
vaccine, or CML patients who relapse on Imatinib.

For the remaining malignancies the issues are very similar. We have recently presented a comprehensive
review of this topic, including for those interested, a discussion of regulatory and business challenges.[3] In
this current perspective we will focus on the issues of particular concern to the audience being served at this
symposium: Scientific, translational, and clinical issues related to colorectal cancer.

The major questions that need to be asked and addressed regardless of the organ site are contained in these
five areas:

What relevance do cellular, animal studies, and epidemiological observations have to the cancer in
‘atrisk individuals′?
How can we better identify those at true risk, to develop a more favorable riskbenefit profile?
How can we better assess toxicity, and thus a potential riskbenefit in our preclinical experiments?
How can we better convey the risks and benefits to trial participants in prevention studies? to
regulatory bodies (FDA, EMA, etc.) after a positive RCT? or to potential future patients after a drug
is approved?
How should we move forward?
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PRECLINICAL STUDIES

From the viewpoint of a translational clinical scientist and clinical researcher, the results from preclinical
studies need to be viewed skeptically, as successful translation of laboratory and epidemiological studies to a
positive clinical trial has occurred infrequently. How might this situation be improved beyond the general
tendency of emphasizing positive over negative results?

A major issue is of course the identification and validation of biomarkers, a topic on which I and others have
discussed extensively.[4–8] There has been a hope that biomarkers equivalent to hypertension and lipids, for
predicting cardiovascular risks, may be developed. The positive viewpoint may be that we are just 20 years
or more behind the cardiovascular field,[3] while the negative viewpoint is that the process of cancer
formation is too complex and organspecific to develop general biomarkers. The truth is probably
somewhere in between and the concerted attempts of the Early Detection Research Network
(edrn.nci.nih.gov) to validate biomarkers as true intermediate surrogates for cancer is important. A related
problem is of course the use of preneoplastic histological changes, such as adenomas, as risk markers.

IDENTIFYING HIGHERRISK INDIVIDUALS

The initial trials of cardiovascular risk prevention utilized patients at the highest risk for an event: Very high
diastolic blood pressures and later very high cholesterol levels. Although these have been some notable
exceptions [e.g., retinoids for xerodermapigmentosis patients[9] and NSAIDs for individuals with familial
adenomatosis polyposis (FAP)[10] ], the large RCTs involving major specific organ sites have involved
individuals at relatively low risk, and therefore, the tolerance for toxicity has been low. Among others, these
RCTs have included lung (CARET), prostate (PCPT, SELECT), breast (P1, P2, P3), and trials of NSAIDs
in individuals at relatively low / moderate risk for adenomas and / or colon cancer. Moving forward, as
outlined by Dr. Zell and Lance's Perspectives in this issue[11,12] we need to focus on individuals at higher
risk for colorectal cancer: FAP patients, patients with advanced adenomas, and patients with prior treated
low stage (I, II, III) colorectal cancer.

THE ISSUE OF TOXICITY

The ultimate result of toxicity is of course death, fortunately this is not an issue in RCTs for prevention, to
date. Close behind, however, is the development of cancer, wherein excess cancers were detected and
reported in the initial analysis of the major large trials of lung and prostate cancers cited earlier. However, for
intervention trials in patients at high risk for colorectal cancers, this phenomenon has not yet been described.
Nevertheless, the clear demonstration of serious cardiovascular events in patients on several cox2 selective
agents in chemoprevention trials of colorectal cancer has cast a pall over the otherwise very positive
outcomes in modulating primary endpoints of adenomas, including advanced adenomas and possibly
cancers.[13–15] Could this issue have been avoided by a more judicious review of the mechanistic data
regarding the effect of cox2 and cox1 on coagulation? Possibly, because, even in the late 1990s, when the
RCTs were being planned it was suggested that knocking out cox2 favored a procoagulant state.[16] These
results were unfortunately confirmed in the RCTs, in which time (12 – 18 months), the dose and frequency
of administration (qd vs. bid) all played a role.[17] As a similar phenomenon occurred in the CARET trial, in
which mechanistic data suggested that high doses of βcarotenes produced carcinogenic epoxides,[18] one
would need to pay very close attention to these ‘lessons learned’ in the development of future trials.

PARTICIPANTS, PATIENTS, REGULATORY BODIES

The assessment and perception of risk is a very complex topic.[19] Although Americans worry about nuclear
power plants, the French use them for twothirds of their energy generation. Actually, the most dangerous
thing we do in ‘So Cal’ every day is drive to and from work at 80 miles per hour (yes I know the speed limit
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is 65, but noone pays attention to it) in crowded traffic. Yet, we worry more about being eaten by a shark
(about one per year in the U.S.) when we go to the beach. So how do we rationally and quantitatively
approach the conveyance of risk to participants and patients in a general population where less than 10%
know what statistics (and risk) even means? There have been some recent attempts by the communication
field to address this issue:[20] For example, “your chance of a serious medical event is equivalent to being in
a serious accident while driving to work each day (for a week, a month, a year)”. Clearly as we move
forward, better ways to convey risk are needed.

A PRESCRIPTION FOR THE FUTURE OF PREVENTION TRIALS

Continue to develop animal models that are true surrogates, not pretty mannequins.
Assess potential toxicity by paying close attention to mechanistic effects on pathways.
Conduct dosedeescalation phase Ib, IIa, and IIb translational trials to assess the relative effects on
drugrelated biological markers and toxicity.
Identify truly highrisk individuals and determine an acceptable level of toxicity up front.
Consider lower doses of combinations of two different compounds. At least in one such reported
RCT, the efficacy was high in preventing advanced adenomas and the toxicity very low.[21]

AUTHOR'S PROFILE

Dr. Frank L. Meyskens Jr, University of California, Irvine Medical Center 101 The City Drive Building
56, Room 210 Orange, California 92868.

Acknowledgments

DrMeyskens is cofounder of Cancer Prevention Pharmaceuticals and holds a major equity interest.

REFERENCES

1. Druker BJ, Talpaz M, Resta DJ, Peng B, Buchdunger E, Ford JM, et al. Efficacy and safety of a specific
inhibitor of the BCRALB tyrosine kinase in chronic myeloid leukemia. N Engl J Med. 2001;344:1031–7.
[PubMed: 11287972]

2. Meyskens FL, Surwit E, Moon TE, Childers JM, Davis JR, Dorr R, et al. Enhancement of regression of
cervical intraepithelial neoplasia II (moderate dysplasia) with topically applied alltransretinoic acid: A
randomized trial. J Natl Cancer Inst. 1994;86:539–43. [PubMed: 8133537]

3. Meyskens FL, Jr, Curt GA, Brenner DE, Gordon G, Herberman RB, Finn O, et al. Regulatory approval
of cancer riskreducing (chemoprevention) drugs: Moving what we have learned into the clinic. Cancer Prev
Res. 2011;4:311–23. [PMCID: PMC3059243]

4. Meyskens FL. Biomarkers intermediate endpoints and cancer prevention. J Natl Cancer Inst Monographs.
1992;13:177–82. [PubMed: 1389691]

5. Meyskens FL. Chemoprevention of cancer: A reasonable strategy.International Society of Cancer
Chemoprevention? Recent Results Cancer Res. 1998;151:113–21. [PubMed: 10337722]

6. Meyskens FL, Ransohoff DF. Predicting risk for the appearance of melanoma. J ClinOncol.
2006;24:3522–33.

7. Meyskens FL, Szabo E. How should we move the field of chemopreventive agent development forward
in a productive manner? Recent Results Cancer Res. 2005;166:113–24. [PubMed: 15648187]

8. Lippman SM, Bassford TL, Meyskens FL. A quantitatively scored cancerrisk assessment tool: Its



6/29/2015 Therapeutic prevention of colorectal carcinogenesis

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3122104/?report=printable 4/4

development and use. J Cancer Ed. 1992;7:15–36.

9. Kraemer KH, DiGiovanna JJ, Moshell AN, Tarone RE, Peck GL. Prevention of skin cancer in
xerodermapigmentosum with the use of oral Isotretinoin. N Engl J Med. 1998;318:1633–7.
[PubMed: 3287161]

10. Giardiello FM, Hamilton SR, Krush AJ, Piantadosi S, Hylind LM, Celano P, et al. Treatment of colonic
and rectal adenomas with Sulindac in familial adenomatous Polyposis. N Engl J Med. 1993;328:1313–6.
[PubMed: 8385741]

11. Zell JA. Clinical trials update: Tertiary prevention of colorectal cancer. J Carcinogen. 2011;10:8.
[PMCID: PMC3072658]

12. Lance P, Thompson PA. Chemoprevention of colorectal neoplasia: Translating scientific promise into
clinical practice. J Carcinogen. 2011;10:11. [PMCID: PMC3122103]

13. Bertagnolli MM, Eagle CJ, Zauber AG, Redston M, Solomon SD, Kim K, et al. Celecoxib for the
prevention of sporadic colorectal adenomas. N Engl J Med. 2005;355:873–84. [PubMed: 16943400]

14. Chan AT, Ogino S, Fuchs CS. Aspirin use and survival after diagnosis of colorectal cancer. JAMA.
2009;302:649–58. [PMCID: PMC2848289] [PubMed: 19671906]

15. Iwama T. NSAIDs and colorectal cancer prevention. J Gastroenterol. 2009;44:72–6.
[PubMed: 19148797]

16. CatellaLawson F, Crofford LJ. Cyclooxygenase inhibition and thrombogenicity. Am J Med.
2001;220:28S–32. [PubMed: 11173047]

17. Solomon SD, Wittes J, Finn PV, Fowler R, Viner J, Bertagnolli MM, et al. Cardiovascular risk of
Celecoxib in 6 randomized placebocontrolled trials: The cross trial safety analysis. Circulation.
2008;117:2104–13. [PMCID: PMC2965408] [PubMed: 18378608]

18. Burton GW, Ingold KU. BetaCarotene: An unusual type of lipid antioxidant. Science. 1984;224:569–
73. [PubMed: 6710156]

19. Rid A, Emanual EJ, Wendler D. Evaulating the risks of clinical research. J Am Med Assoc.
2010;304:1472–9.

20. Department of Health and Human Services. US Code of Federal regulations, 45 CRF 46; revised 1991.
Protection of Human Subjects

21. Meyskens FL, Jr, McLaren CE, Pelot D, FujikawaBrooks S, Carpenter PM, Hawk E, et al.
Difluoromethylornithine plus Sulindac for the prevention of sporadic colorectal adenomas: A randomized
placebocontrolled, doubleblind trial. Cancer Prev Res. 2008;1:32–8. [PMCID: PMC2562024]

Articles from Journal of Carcinogenesis are provided here courtesy of Medknow Publications




