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Wstep. Stosowanie uzupetniajacej chemioterapii u wybranych oséb chorych na wczesnego raka piersi poprawia wyniki
leczenia. Decyzja o zastosowaniu takiego leczenia jest podejmowana w oparciu o ocene ryzyka nawrotu choroby
nowotworowej (definiowanego na podstawie charakterystyki histopatologicznej guza pierwotnego i stanu regio-
nalnych weztéw chtonnych), a takze z uwzglednieniem stanu hormonalnego chorej, wieku i ewentualnych schorzen
wspotistniejacych. Zasady stosowania uzupetniajacej chemioterapii s od wielu lat opracowywane i systematycznie
aktualizowane przez towarzystwa naukowe (NCCN, ESMO, PTOK, PUO) oraz ekspertéw konferencji uzgodnieniowej
w St. Gallen. Celem pracy byfa ocena stosowania uzupetniajacej chemioterapii w codziennej praktyce klinicznej
w 4 wybranych osrodkach onkologicznych w réznych regionach Polski (Opole, Krakéw, Biatystok, Poznan).
Metody. Do analizy wtaczono 218 kobiet chorych na wczesnego raka piersi, leczonych w kazdym z 4 osrodkéw
onkologicznych w ciggu kolejnych 3 miesiecy 2014 roku. W oparciu o dokumentacje medyczna przeprowadzono
retrospektywnga analize rodzaju zastosowanej uzupetniajacej chemioterapii.

Wyniki. W badanej grupie odsetek wykonanych badan IHC byt zadowalajacy. W leczeniu stosowano 8 réznych sche-
matéw chemioterapii, przy czym niemal wszystkie chore (98%) byty poddane terapii z udziatem antracyklin. Taksoidy
stosowano u niemal potowy chorych (48,6%; 106/218), jednakze 27% (30/111) chorych z cechg pN+ nie otrzymato
taksoidéw w ramach leczenia uzupetniajacego. Trastuzumab byt najczesciej podawany sekwencyjnie, co moze by¢
uznane za postepowanie suboptymalne.
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Wstep

Od lat 90. XX w. obserwujemy zjawisko zmniejszenia
umieralnosci z powodu raka piersi w krajach Europy Za-
chodniej i Ameryki Pétnocnej. Stato sie to mozliwe dzieki
uzyskaniu poprawy w zakresie wczesnego wykrywania,
poprawy skutecznosci leczenia miejscowego, a takze popra-

wy efektywnosci leczenia systemowego, do ktérego nalezy
uzupetniajaca chemioterapia.

Historia operacyjnego leczenia raka piersi ma juz po-
nad 100 lat, jednak od dawna byto wiadomo, ze pomimo
rozlegtych nawet zabiegéw wystepuja nawroty choroby.
Wprowadzenie i rozwéj chemioterapii w latach 50. i 60. ub.
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stulecia spowodowaty rozwdj koncepcji leczenia ogdlno-
ustrojowego jako leczenia nastepczego po zabiegu ope-
racyjnym.

Historia badan klinicznych nad chemioterapia uzupet-
niajaca zabieg operacyjny w raku piersi siega lat 50. ub.
wieku. Pierwsze préby z zastosowaniem preparatu tiotepa
i 5-fluorouracylu polegaty na podaniu kilkudniowej che-
mioterapii okotooperacyjnej [1]. Komérki nowotworowe
przedostajace sie do krazenia w czasie zabiegu traktowano
woéwczas bowiem jako gtéwne zrédto rozsiewu. W 1968 roku
wykazano, ze u chorych przed menopauzg zastosowanie
tej metody pozwala uzyska¢ znamienne wydtuzenie cza-
su przezycia [2]. Decydujacy wptyw na dzisiejsze oblicze
chemioterapii uzupetniajacej zabieg operacyjny u chorych
na raka piersi miaty wyniki dwéch badan z poczatku lat 70.
W pierwszym z nich, przeprowadzonym przez amerykariska
grupe NSABP (National Surgical Adjuvant Breast and Bo-
wel Project) u kobiet z przerzutami do pachowych weztéw
chtonnych (cecha N+), oceniono skutecznos¢ 2-letniego
uzupetniajgcego leczenia melfalanem (cykle powtarzane
co 6 tygodni przez 2 lata lub do wystapienia progresji)
w poréwnaniu do wylgcznego leczenia operacyjnego [3].
Badanie wykazato istotne statystycznie wydtuzenie czasu
do nawrotu choroby przy zastosowaniu chemioterapii, przy
czym efekt ten byt najbardziej widoczny u kobiet w wieku
ponizej 50 lat. W tej grupie stwierdzono takze wydtuzenie
catkowitego czasu przezycia, ale réznica ta nie byta znamien-
na. Korzys¢ zwigzang z chemioterapig obserwowano tez
w grupie chorych po menopauzie, ale réznice nie byly istot-
ne statystycznie. W tym samym czasie we Wtoszech Bona-
donna i wspoétpracownicy wykazali, ze chemioterapia po-
operacyjna wg schematu CMF pozwala na wydtuzenie czasu
do nawrotu w poréwnaniu z wylgcznym leczeniem opera-
cyjnym, szczegdlnie w grupie chorych z przerzutami do
wiecej niz trzech pachowych weztéw chtonnych. Po trzech
latach obserwacji udziat zgonéw spowodowanych choroba
nowotworowa w grupie leczonej chemioterapia wyniost
10,4%, podczas gdy w grupie kontrolnej — 21,4% [4, 5].
Schemat CMF szybko stat sie standardem w leczeniu kobiet
z cechg N+, szczegdlnie w grupie chorych przed meno-
pauza. Dane pochodzace z tego badania byty w kolejnych
latach nadal monitorowane i potwierdzono, ze korzysc
z takiego leczenia utrzymuje sie w odlegtej obserwacji [6].
W nastepnych latach w leczeniu uzupetniajacym chorych na
wczesnego raka piersi pojawity sie antracykliny i taksoidy.

Poczawszy od lat 70 ub. wieku dynamiczny rozwéj ba-
dan klinicznych dotyczacych leczenia wczesnego raka piersi
spowodowat naptyw duzej ilosci danych. Celem uporzad-
kowania wiedzy w tym obszarze w 1983 roku zawigzano
na Uniwersytecie w Oxfordzie grupe skupiajaca badaczy
zajmujacych sie tym zagadnieniem (Early Breast Cancer
Trialists’ Collaborative Group, EBCTCG). Poczatkowo byto
to kilkadziesiat 0sob, dzis ta grupa skupia kilkuset badaczy
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Tabela I. Poréwnania réznych schematéw chemioterapii w uzupet-
niajacym leczeniu raka piersi

GRUPA badan ER+i ER- RR 2p
CMF vs bez CHT 0,76 <0,0001
CAF vs bez CHT 0,64 < 0,0001
4AC/EC vs bez CHT 0,78 0,01
4AC vs CMF 0,98 0,67
CAF/CEF vs 4AC 0,78 0,0004
Antra->Tax vs Antra < 240 0,86 0,0005
Antra->Tax vs Antra > 240 0,94 0,33

z catego $wiata. Od czasu powstania grupy dane z badan
klinicznych na temat wczesnego raka piersi sa zbierane i sys-
tematycznie publikowane co 5 lat, poczawszy od 1985 roku.
Daja one ogdlne spojrzenie na wartos¢ réznych sposoboéw
postepowania w leczeniu niezaawansowanego raka piersi.
Ostatnia analiza pochodzi z 2010 roku i zostata opubliko-
wana w 2011. Oceng objeto losy 101 tys. chorych na nieza-
awansowanego raka piersi, uczestniczacych w badaniach
klinicznych z randomizacja, do ktérych naboér rozpoczat
sie w latach 1973-2003 [7]. Na poprawe wynikéw chorych
na niezaawansowanego raka piersi wptywato stosowanie
chemioterapii uzupetniajacej w poréwnaniu z jej niesto-
sowaniem, dodatek taksoidéw do schematéw opartych na
antracyklinach oraz wieksze niz standardowe dawki antra-
cyklin w poréwnaniu z CMF (tab. I).

Szczegébtowe zalecenia sg tworzone i aktualizowa-
ne na podstawie wynikéw biezacych badan. W Stanach
Zjednoczonych obowiazuja zalecenia NCCN, w Europie
— ustalenia konferencji uzgodnieniowej St. Gallen, od-
bywajacej sie co 2 lata. Zalecenia amerykanskie i euro-
pejskie nie zawsze sg zgodne, co ma zresztg miejsce takze
w odniesieniu do innych nowotworéw. Polskie zalecenia
powstaja w zgodzie z zaleceniami St. Gallen. Obecnie
systemowe leczenie uzupetniajgce dotyczy wiekszosci
chorych na raka piersi.

Decyzja o zastosowaniu systemowego leczenia uzu-
petniajgcego powinna by¢ podejmowana na podstawie
oceny indywidualnego ryzyka nawrotu (czynniki rokow-
nicze, predykcyjne) oraz prawdopodobienstwa korzy-
sci z zastosowania danej metody. Konieczne jest takze
uwzglednienie przewidywanych niepozadanych dziatan,
stanu sprawnosci chorej, jej preferencji, a takze wspotist-
niejacych schorzen. Rozpoczyna sie takze era zastosowa-
nia testéw genetycznych, ktére maja nas wspiera¢ w coraz
lepszym doborze sposobu leczenia uzupetniajacego dla
poszczegdlnych chorych. Nie ma idealnych jednoznacz-
nych rozwigzan. Wiele chorych leczymy suboptymalnie,
awiele niepotrzebnie, bowiem tylko 15% chorych z cechg
pNO ma nawrot choroby, ale 50% takich chorych otrzy-
muje chemioterapie.



Cel pracy

Celem pracy byta ocena postepowania w zakresie zasto-
sowania uzupetniajacej chemioterapii w codziennej prak-
tyce klinicznej w 4 wybranych osrodkach onkologicznych
w réznych regionach Polski — w Opolu, Krakowie, Biatym-
stoku i Poznaniu.

Material i metody

W oparciu o dokumentacje medyczna przeprowadzono
retrospektywna analize rodzaju zastosowanej uzupetniaja-
cej chemioterapii w grupie 218 kobiet chorych na wczes-
nego raka piersi. Byty to kolejne chore leczone w kazdym
osrodku w ciggu kolejnych 3 miesiecy 2014 roku.

Wszystkie chore byly poddane pierwotnie leczeniu ope-
racyjnemu z nastepowa chemioterapia, zanalizy wytaczono
chore leczone neoadiuwantowo, chore na raka nienacieka-
jacego oraz chore, u ktérych odstapiono od uzupetniajacej
chemioterapii. Grupy byty w poszczegélnych osrodkach
dosc zréznicowane liczebnie. Mediana wieku w catej grupie
chorych wyniosta 56 lat, ale wystepowaty dos¢ znaczne
réznice pomiedzy osrodkami (tab. Il). U wszystkich chorych
poddanych ocenie byt dostepny kompletny wynik bada-
nia histopatologicznego materiatu pooperacyjnego oraz
badania immunohistochemicznego (IHC), okreslajacego
ekspresje receptora estrogenowego (ER), progesterono-
wego (PgR) i HER2. Dominowaty raki przewodowe $rednio
i nisko zréznicowane, w ponad 50% przypadkéw wykazywa-
ty one ekspresje receptoréw steroidowych, przy czym u ok.
5% chorych w catej grupie nie dysponowano oznaczeniem
receptoréw steroidowych. Receptor HER2 byt oznaczony
w kazdym przypadku, a u chorych z niejednoznacznym wy-
nikiem badania IHC (HER2 2+) w 90% przypadkéw oznaczo-
no amplifikacje metoda FISH. HER2-dodatniego raka piersi
rozpoznano u 75/218 chorych, co stanowi 28% badanej gru-
py, przy czym u 62 chorych amplifikacje genu stwierdzono
na podstawie badania IHC, a u 13 chorych — testem FISH.

U potowy (50,9%; 111/218) chorych stwierdzono prze-
rzuty do pachowych weztéw chtonnych (cecha pN+). Marker
proliferacji Ki-67 nie zostat oznaczony u 30% chorych.

Wyniki

W badanej grupie zastosowano 8 réznych schematéw
chemioterapii (tab. Ill). Niemal u wszystkich chorych (98%)
zastosowano antracykliny. Najczesciej byty to wylacznie
4 cykle chemioterapii z antracyklinami — 4 AC (do dawki
240 mg/m? doksorubicyny) lub 4 x EC. Takie leczenie otrzy-
mato 41% chorych (90/218). Tylko 2 chore otrzymaty lecze-
nie wg schematu CMF i 1 chora wg schematu TC, a wtasciwie
TCH i byta to chora leczona w ramach badania klinicznego.

Taksoidy zastosowano u niemal potowy chorych (48,6%;
106/218), aczkolwiek w jednym osrodku ten odsetek byt
wyraznie nizszy. Niemal réwnie czesto stosowano 2 sche-
maty — 4 cykle docetakselu co 3 tygodnie i 12 cotygodnio-

wych cykli paklitakselu. Jednak zastosowanie taksoidéw
niezupetnie pokrywato sie z cecha pN+, cho¢ w wiekszosci
przypadkéw miato to miejsce. W niektérych przypadkach
leki te stosowano u chorych z cechg pNO, a w niektérych
przypadkach, pomimo obecnosci przerzutéw do pacho-
wych weztéw chtonnych, taksoidéw nie stosowano (ryc. 1,
wykres liczbowy). 27% (30/111) chorych z cecha pN+ nie
otrzymato toksoidéw w uzupetniajgcym leczeniu.

Nie odnotowano zastosowania w uzupetniajacym lecze-
niu paklitakselu w dawkach co 3 tygodnie, a takze zastoso-
wania pochodnych platyny.

HER2-dodatniego raka piersi rozpoznano u 75/218
chorych, co stanowi 28% badanej grupy. W tej grupie u 14
chorych nie zastosowano trastuzumabu, u 2 chorych byto
to spowodowane przeciwwskazaniami kardiologicznymi,
au 12 chorych — wielkoscig guza pierwotnego ponizej 1 cm,
co stanowi kryterium wyfgczenia w programie lekowym.
W wiekszosci przypadkéw trastuzumab byt podawany sekwen-
cyjnie, po zakonczeniu chemioterapii, zdecydowanie rzadko
(w dwoch osrodkach wcale) jednoczasowo z taksoidami.

Dyskusja

Wprowadzenie systemowego leczenia uzupetniajace-
go zmienito oblicze naturalnej historii raka piersi, przede
wszystkim poprzez znaczace zmniejszenie czestosci odle-
gtych nawrotéw. W efekcie zwiekszyly sie szanse wyleczenia
chorych na wczesnego raka piersi [8]. Analizy przeprowa-
dzone przez EBCTCG jednoznacznie wykazaty, ze chemio-
terapia uzupetniajgca wydtuza czas przezycia, szczegdlnie
u chorych w wieku ponizej 50 lat [7, 9]. W ciagu 40-letniej
historii tego sposobu leczenia odnotowalismy kilka znacza-
cych krokéw (wprowadzenie polichemioterapii, schematu
CMF, antracyklin, taksoidéw, trastuzmabu), nadal jednak
podstawowym wyzwaniem jest indywidualizacja, a wiec
dobdr odpowiedniego leczenia dla odpowiednich chorych.

Zaden z uczestniczacych w badaniu o$rodkéw nie jest
dedykowany okreslonej kategorii wiekowej, jednak w nie-
ktorych leczone chore sg mtodsze niz przecietna populacja.
By¢ moze w niektdrych regionach Polski emigracja ludzi
miodszych powoduje, ze leczymy starsza populacje. Analiza
nie pozwala na wyjasnienie takich réznic, bowiem dotyczy
tylko okresu 3 miesiecy, a grupy chorych znacznie réznia
sie liczebnie.

U ponad potowy chorych leczonych uzupetniajaca che-
mioterapia stwierdzono ekspresje receptoréw steroidowych
w guzie. Chore z dodatnimi receptorami estrogenowymi
to bardzo niejednorodna grupa, z réznym poziomem eks-
presji receptora HER2, zr6znicowanym poziomem Ki67. Jak
wskazuja przytoczone wczedniej analizy oksfordzkie, w tej
grupie takze obserwujemy korzys¢ z zastosowania uzupet-
niajacej chemioterapii [7]. U ok. 5% chorych w catej grupie
nie dysponowano oznaczeniem receptoréw steroidowych,
co jest niepokojace, jest bowiem niezbedne dla podjecia
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Tabela Il. Charakterystyka kliniczno-patologiczna

Cecha tacznie Osrodek 1 Osrodek 2 Osrodek 3 Osrodek 4
n=218 n=>51 n=19 n=48 n=100

Wiek (lata)

mediana 56 51 45 60 57

zakres (30-83) (30-74) (31-62) (32-83) (30-75)
Menopauza

przed 17 30 1 14 62

po 71 21 8 34 8

brak danych 30 0 0 0 30
Typ histologiczny

przewodowy 200 43 17 45 95

zrazikowy 8 4 1 2 1

inne 10 4 1 1 4
Stopien histologicznego zréznicowania

G1 5 0 0 0 5

G2 88 19 3 25 41

G3 119 28 16 21 54

brak danych 6 4 0 2 0
Przerzuty do pachowych weztéw chtonnych

0 107 23 10 29 45

1-3 54 16 3 12 23

4iwiecej 57 12 6 7 32
Ki67

brak danych 31 0 1 30 0

<21% 37 5 7 10 15

>21% 150 46 " 8 85
Receptory estrogenowe

dodatnie 150 29 12 38 71

ujemne 59 21 3 10 25

brak danych 9 1 4 0 4
Receptory progesteronowe

dodatnie 128 24 10 35 59

ujemne 78 25 3 13 37

brak danych 12 2 6 0 4
Receptor HER2

0 59 16 7 21 15

1+ 64 4 6 14 40

2+ (wykonano FISH) 33 (30) 11(11) 3(2) 3(3) 16 (14)

3+ 62 20 3 10 29

brak danych 0 0 0 0 0

decyzji o leczeniu uzupetniajacym. U wszystkich chorych
oznaczono receptor HER2, a w przypadku niejednoznacz-
nego wyniku badania IHC (Her2 2+) prawie zawsze (90%)
wykonano badanie FISH. Oznaczenie wskaznika Ki67 jest
obecnie uwazane za niezbedny element diagnostyczny.
Mimo watpliwosci co do wartosci granicznej wskaznika
jest onistotny dla ustalenia podtypu immunohistochemicz-
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nego [10]. W przypadku rakéw srednio zréznicowanych
z ekspresja receptoréw steroidowych moze by¢ dodatkowa
wskazéwka co do zasadnosci zastosowania u takich chorych
chemioterapii. W badanej grupie Ki67 nie zostato oznaczone
tylko w przypadku chorych z guzem nisko zréznicowanym,
G3, zatem pozostato to bez wptywu na wybér uzupetniaja-
cego leczenia systemowego.



Tabela lll. Leczenie uzupetniajace

Cecha Lacznie Osrodek 1 Osrodek 2 Osrodek 3 Osrodek 4
n=218 n=51 n=19 n=48 n=100

Chemioterapia

1 — FAC/FEC 19 17 2 0 0

2 —6xCMF 2 0 0 1 1

3—TAC 12 " 0 1 0

4 — 4 x AC/EC 90 9 6 32 43

5—6xAC 1 0 0 0 1

6 — antra > pct g1 51 3 2 0 46

7 —antra > dct g3 42 10 9 14 9

8 —inna (jaka?) 1 1-TCH 0 0 0
Trastuzumab

bez 156 25 17 40 74

po CHT 36 16 2 8 10

z taksoidami 21 5 0 0 16

badanie kliniczne 5 5 0 0 0
Badania kliniczne 5/218 5/51 0/19 0/48 0/100
Tw HER2+ (IHC/FISH) 75 (62/13) 28 (20/8) 3(3/0) 12(10/2) 32(29/3)

bez 14 2 2 4 6

po CHT 41 22 1 8 10

réwnoczesnie 19 3 0 0 16

z taksoidami

badanie kliniczne 1 1 0 0 0

Wiekszos$¢ proponowanych w zaleceniach schematéw
uzupetniajacej chemioterapii jest oparta o antracykliny,
jednak odstapienie od zastosowania antracyklin jest poste-
powaniem wartosciowym i moze by¢ rozwazane w grupie
chorych o podwyzszonym ryzyku kardiotoksycznosci, a wiec
takich, gdzie wspétistnieje nie tylko obnizenie frakcji wy-
rzutowej lewej komory, ale takze choroba niedokrwienna
serca, wieloletnie lub niedostatecznie kontrolowane nadci-
$nienie tetnicze, otytos¢, zaburzenia gospodarki lipidowej,
cukrzyca, palenie tytoniu. W badaniu poréwnujacym 4 cykle
chemioterapii AC i 4 cykle docetakselu z cyclofosfamidem

(TC) wykazano, ze leczenie wg schematu TC byto zwigzane
z poprawg odsetka przezy¢ wolnych od choroby i przezy¢
catkowitych, a korzys¢ utrzymywata sie w wieloletniej ob-
serwacji [11]. Schemat TC charakteryzowat sie odmiennym
profilem dziatan niepozadanych. W populacji chorych na
HER2-dodatniego raka piersi takze potwierdzono wartos¢
leczenia z wylaczeniem antracyklin, réwniez w wielolet-
niej obserwacji [12]. Leczenie takie jest bezpieczniejsze dla
uktadu krazenia.

W badanej grupie u ponad 95% chorych zastosowano
antracykliny, tymczasem w innych krajach leki z tej grupy sa

80

70

60+

50

40
304

B Ax+pN+
[ TAX+pN-
[ 7AX-pN+
[ 7Ax-pN-

tacznie 0-4;n =100

0-3;n=48

0-2;,n=19 0-1;n=51

Rycina 1. Zastosowanie taksoidéw w zaleznosci od obecnosci przerzutéw do pachowych weztéw chtonnych
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4 — 2014 Polska (218 chorych leczonych z 4 oérodkéw w Polsce)
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Rycina 2. Odsetek chorych leczonych uzupetniajgco antracyklinami

coraz rzadziej stosowane w uzupetniajagcym leczeniu raka
piersi (ryc. 2) [14].

W przedstawionej grupie u wiekszosci chorych, u kto-
rych stosowano schematy zwierajace antracykliny i taksany,
zastosowano leczenie sekwencyjne AC - T. Schemat TAC
zastosowano w catej grupie tylko u 5,5% chorych. W jednym
z4 osrodkow ten sposob leczenia zastosowano u ponad 20%
chorych. Moze to $wiadczy¢ o tym, ze na wybor schematu
leczenia wptywaja réwniez wzgledy pozamedyczne. Lecze-
nie wg schematu TAC jest krotsze, wymaga mniejszej ilosci
wizyt w osrodku. Skutecznos$¢ obu sposobdéw leczenia jest
poréwnywalna, przy zastosowaniu G-CSF (czynnikdw wzrostu
stymulujacych tworzenie kolonii granulocytéw) w trakcie
terapii TAC; poréwnywalna jest réwniez toksycznos¢ [14].

Co wazne, leczenie wg schematu 6 kurséw AC otrzymaty
tylko 2 chore, a wiec w catej grupie ponizej 1%. Do niedawna
w wielu o$rodkach w Polsce takie leczenie byto powszechnie
stosowane. Ryzyko wystapienia kardiotoksycznosci przy
zastosowaniu standardowych dawek doksorubicyny (do
240 mg/m?, a wiec 4 kursy leczenia wg schematu AC) wy-
nosi 2-3%. Zastosowanie wiekszej dawki konwencjonalnej
doksorubicyny istotnie zwieksza ryzyko rozwoju jatrogennej
niewydolnosci serca [15].

Zwraca uwage bardzo rzadkie stosowanie leczenia wg
schematu CMF. Ten wprowadzony 40 lat temu, ,klasycz-
ny schemat” leczenia uzupetniajacego zostat w latach 80.
wyparty przez nowsze kombinacje lekdw zawierajace an-
tracykliny i taksany [4]. Wydaje sie jednak, ze w pewnych
sytuacjach klinicznych, na przykfad u chorych z przeciw-
wskazaniami do zastosowania antracyklin i z matym ryzy-
kiem nawrotu (NO), leczenie wg schematu CMF nadal moze
by¢ stosowane. Pojawity sie rowniez doniesienia wskazujace
na wieksza skutecznos¢ tego schematu w grupie chorych
z guzami bez ekspresji receptoréw steroidowych i bez nad-
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ekspresji receptora HER2. W przedstawionej grupie wiek-
szo$¢ chorych stanowity kobiety miodsze, w wieku przed-
menopauzalnym. W grupie tej byly jednak réwniez kobiety
po 70. i 80. roku zycia, a schemat CMF zastosowano tylko
u 2 chorych. Wynika to prawdopodobnie z przekonania o
wyzszosci 4 kurséw AC nad 6 kursami CMF, tymczasem sku-
tecznosc tych 2 sposobow leczenia jest poréwnywalna [16].
Dtugoletnia obserwacja potwierdza bezpieczenstwo i utrzy-
mujaca sie skutecznos¢ leczenia wg schematu CMF [17].

W badanej grupie nie zastosowano chemioterapii gesta
dawka (dose dense). Taki sposdb dawkowania lekéw jest
przedmiotem badan od kilkunastu lat, a wyniki wskazu-
ja, ze moze on przynosi¢ dodatkowa korzys$¢ szczegodlnie
w grupie chorych miodszych i nieobcigzonych schorzeniami
wspotistniejgcymi[18-22]. Aktualne zalecenia miedzynaro-
dowe (NCCN, St. Gallen, ESMO) dopuszczajg zastosowanie
chemioterapii gesta dawka szczegdlnie w populacji chorych
zduzym ryzykiem nawrotu (wysoki wskaznik proliferacjiKi67,
potréjnie ujemny rak piersi czy rak luminalny B) [10, 23, 24].

W badanej grupie przewazato podawanie trastuzuam-
bu w sposéb sekwencyjny, po zakoiczonej chemioterapii.
Szereg badan wskazuje na wieksza korzy$¢ z zastosowania
trastuzumabu jednoczasowo z taksoidami. Badania ankie-
towe wsréd onkologéw potwierdzaja, Ze jest to obecnie
najpowszechniejsza praktyka w Europie [25]. Za takim po-
stepowaniem opowiedziato sie 97% uczestnikdéw panelu
uzgodnieniowego konferencji w St. Gallen [10]. Obecnie
obowigzujgce w Polsce uregulowania zwigzane ze sprawoz-
dawaniem i rozliczaniem programu lekowego ograniczaja
mozliwos¢ takiego leczenia.

Whnioski
Postep w zakresie uzupetniajacego leczenia wptywa
na zmniejszenie umieralnosci z powodu raka piersi. Za-



den standard uzupetniajgcego leczenia nie jest doskonaty,
arak piersi jest choroba zréznicowana, mozliwa jest jednak
wieksza indywidualizacja uzupetniajacej chemioterapii.

Zebrany materiat wskazuje na powszechne w badanej
grupie zastosowanie antracyklin w uzupetniajacym leczeniu.
Cze$¢ chorych z przerzutami do pachowych weztéw chton-
nych nie otrzymata taksoidéw. Trastuzumab byt najczesciej
podawany sekwencyjnie, co nie jest postepowaniem opty-
malnym. Badana grupa nie jest reprezentatywna, jednak od-
zwierciedla codzienng praktyke w réznych regionach Polski.

Obecna praca ma charakter pilotazowy. Autorki rozwa-
zajq zaproszenie do wspétpracy badaczy z innych polskich
osrodkoéw, a takze pogtebienie analizy pod katem podty-
poéw immunohistochemicznych i wyboru uzupetniajacej
chemioterapii.
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