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Rak piersi byt przedmiotem wielu wystgpierh prezentowanych w czasie jubileuszowego spotkania ASCO w
czerwcu 2004 r. W ramach sesji edukacyjnych, plenarnych i plakatowych przedstawiono ponad 500 réznych
doniesien. Byty to zaréwno prace oryginalne, jak i podsumowania i metaanalizy dotyczgce zagadnien
zwigzanych z klinikg i badaniami laboratoryjnymi. Stosunkowo najmniej miejsca poswiecono diagnostyce,
najwiecej doniesiert dotyczyto zagadniert zwigzanych z leczeniem. Wiele byto prac z dziedziny biologii
molekularnej i badari genetycznych. Z wynikami tych nowatorskich dziatarh zwigzane sg nadzieje na poprawe

wynikéw leczenia raka piersi.

W czasie sesji edukacyjnej poswieconej diagno-
styce E.A. Rafferty przedstawita nowg technike ba-
dania piersi — trojwymiarowg mammografie [1]. Ba-
danie polega na wykonaniu 11 kolejnych ekspozy-
cji niskiej dawki promieniowania. Obraz ucisnietej
(jak w klasycznej mammografii) piersi, uzyskany
w zakresie 50°, po przetworzeniu cyfrowym pozwa-
la przeanalizowac tkanke gruczotu piersiowego me-
todg trojwymiarowej rekonstrukcji. W odréznieniu od
konwencjonalnej mammografii tomosynteza piersi
umozliwia ocene granic znalezionych zmian i ich do-
ktadng lokalizacje przestrzenng, najczesciej bez ko-
niecznosci weryfikowania uzyskanego obrazu w ba-
daniu USG. Niestety, metoda ta jest mniej skutecz-
na w ocenie mikrozwapnienn. Obecnie trwajg
badania, ktére majg odpowiedzie¢ na pytanie, czy
tomosynteza piersi bedzie miata istotne znaczenie
w badaniach przesiewowych i czy zmniejszy sie
liczba powtdrnie wykonywanych zdje¢ u kobiet pod-
danych skriningowi.

O znaczeniu badania metodg jgdrowego rezonan-
su magnetycznego (JRM) mowita L. Liberman [2].
Przedstawiono zalety i ograniczenia tej metody dia-
gnostycznej. JRM jest metodg czutg, lecz nie dosc
specyficzng. Wykonywanie biopsji pod kontrolg JRM
wymaga jeszcze dopracowania warunkow technicz-
nych procedury.

O rozpoznawaniu raka piersi, a zwtaszcza o trud-
nosciach diagnostycznych zwigzanych z rozpozna-

waniem zmian wieloogniskowych mowit raport opra-
cowany przez The International Breast MRI Consortiumn,
przedstawiony w formie ustnej prezentacji przez M.D.
Schnall w imieniu zespotu [3]. Badaniem objeto 1 004
kobiety w 17 osrodkach w Stanach Zjednoczonych,
Kanadzie i Niemczech, u ktérych po badaniu przed-
miotowym i mammograficznym podejrzewano istnie-
nie nieprawidtowosci w obrebie gruczotow piersio-
wych. Przed wykonaniem biopsji znalezionych zmian
kobiety poddano mammografii i badaniu JRM. Bada-
nia miaty na celu potwierdzenie lub wykluczenie
obecnosci innych podejrzanych zmian. Biopsje wy-
konywano na podstawie wynikow tych badan. U 428
kobiet potwierdzono obecnos$¢ raka. Wsréd nich
mammograficznie stwierdzono obecnos¢ innych po-
dejrzanych ognisk u 36 (8%) kobiet, a w JRM u 103
(24%). Zmiany te weryfikowano w badaniach mikro-
skopowych: 78 przypadkéw po JRM i 20 po mam-
mografii. Obecnos¢ raka potwierdzono w 56 przypad-
kach po JRM i 17 po mammografii. Z przedstawio-
nego doniesienia wynika, ze badanie metodg JRM
pozwala skuteczniej rozpoznawacé wieloogniskowg po-
sta¢ raka piersi. Takie precyzyjne rozpoznanie jest
szczegOlnie istotne u chorych poddawanych lecze-
niu oszczedzajgcemu. Wczesne wykrycie wielu ognisk
nowotworu moze zapobiec pozostawieniu makrosko-
powych zmian w czasie leczenia operacyjnego.
Zagadnieniem z pogranicza diagnostyki i terapii
jest biopsja wezta wartowniczego. Rozwazano zaréw-
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no kwestie znaczenia biopsji wezta wartowniczego
w przypadkach braku klinicznych objawéw zajecia
weztéw chtonnych pachowych, techniki i jakosci wy-
konywania zabiegu, jak i roli tej procedury w proce-
sie leczenia.

W badaniu ALMANAC wykazano, ze biopsja we-
zta wartowniczego w miejsce operacji usuniecia we-
ztéw chtonnych pachowych poprawia jakos$¢ zycia
chorych operowanych i zmniejsza liczbe powiktan
zwigzanych z limfadenektomig [4].

Pewne obawy budzi dazenie osrodkow, ktére nie
zajmujg sie w codziennej praktyce operacjami raka
piersi, do wykonywania biopsji wezta wartownicze-
go. Przyktadem prospektywne, jednoosrodkowe ba-
danie prezentowane w sesji plakatowej przez J.P.
Collart, w ktérym 15 réznych chirurgéw wykonato
biopsje u 118 chorych. Na tej podstawie autorzy do-
wodzg, ze zbedne jest ograniczanie liczby osob
przeprowadzajgcych tego typu zabiegi do waskiego
grona ekspertow. Wystarczajacy jest, zdaniem auto-
row, jedynie nadzér eksperta [5].

Z metaanalizy przeprowadzonej i przedstawionej
przez Y. Xing i wsp. wynika, ze rzetelnie wykonana
biopsja wezta wartowniczego zidentyfikowanego
barwnikiem i radioizotopem, nawet u chorych po in-
dukcyjnej chemioterapii, pozwala unikng¢ limfade-
nektomii i wszystkich jej konsekwencji, z odlegtymi
wynikami podobnymi do tych u chorych bez syste-
mowego leczenia przedoperacyjnego [6].

W sesjach edukacyjnych znalazty sie prezentacje
dotyczgce kwalifikacji do leczenia chorych w réz-
nych stopniach zaawansowania klinicznego. Wyktad
A. Di Leo to omdéwienie planu postepowania z cho-
rymi, ktére nie majg zmian przerzutowych w weztach
chtonnych [7]. Algorytm postepowania terapeutycz-
nego opiera sie na analizie patologicznych i mole-
kularnych wyznacznikéw ryzyka nawrotu, przede
wszystkim czynnika prognostycznego, jakim jest stan
weztéw chtonnych, oraz czynnikdw predykcyjnych,
mowigcych o mozliwosci uzyskania odpowiedzi na
leczenie. Decyzje terapeutyczne muszg uwzgledniac
ryzyko nawrotu, przewidywane korzysci z zastosowa-
nego leczenia, przewidywane wczesne i pozne skut-
ki uboczne tego postepowania w oparciu o szcze-
gotowg analize charakterystyki pacjenta. Szczegoél-
nie istotna jest ocena stanu ogdlnego i schorzen
wspotistniejgcych oraz przewidywanego na tej pod-
stawie czasu przezycia. Prawdopodobnie wszystkie
te informacje wkrétce bedg mogty pomdéc w indywi-
dualnym dopasowaniu rodzaju terapii.

Na podstawie danych uzyskanych od Early Breast
Cancer Trialists Collaborative Group (EBCTCG) wyod-
rebniono grupy chorych, ktére wymagaja zréznico-
wanego postepowania.

Podstawowym elementem réznicujgcym jest stan
receptorow hormonalnych.

Chore z dodatnimi receptorami hormonalnymi od-
noszg relatywnie mniejszg korzys¢ z chemioterapii.
Zastosowanie uzupetniajgcego leczenia cytotoksycz-
nego w tej grupie chorych powinno przede wszyst-
kim dotyczy¢ chorych z niekorzystnymi czynnikami
rokowniczymi, takimi jak: stopienn ekspresiji recepto-
row hormonalnych — im nizszy, tym mniejsza szansa
uzyskania odpowiedzi na hormonoterapie, a jedno-
czesnie wieksze prawdopodobieristwo odniesienia
korzysci z chemioterapii, wielkos¢ guza w ocenie pa-
tologicznej (>2 cm), stopien zréznicowania (2-3),
wiek chorych (<35 lat), nadekspresja HER2. Do roz-
wazenia pozostaje wybor lekéw odpowiednich dla tej
grupy chorych. Powinien on opiera¢ sie na analizie
czynnikdéw ryzyka nawrotu oraz potencjalnych efek-
tow ubocznych leczenia. Wysokiemu ryzyku nawro-
tu powinno towarzyszy¢ wtgczenie leczenia cytosta-
tycznego antracyklinami, ktére wykazujg przewage
nad klasycznym schematem CMF. U chorych z do-
datnimi receptorami estrogenowymi i/lub progestero-
nowymi konieczne jest stosowanie uzupetniajgcego
leczenia hormonalnego, niezaleznie od kwalifikacji
do chemioterapii. Leczenie hormonalne powinno by¢
rozpoczete po zakoniczeniu hormonoterapii. Jak do-
tychczas, nie ulegt zmianie sposéb leczenia hormo-
nalnego. Nadal w terapii adjuwantowej zalecany jest
tamoxifen podawany przez 5 lat.

Trwajg badania nad miejscem lekéw z grupy inhi-
bitorow aromatazy, ich rodzaju, czasu rozpoczecia
i czasu trwania terapii adjuwantowej z ich wykorzy-
staniem.

Odrebng grupe stanowig chore bez receptoréow
hormonalnych.

Przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych celo-
we wydaje sie wziecie pod uwage wieku chorych,
z uwagi na wyzsze ryzyko zgonu z przyczyn innych
niz rak piersi w grupie starszych (65 lat) w poréwna-
niu z grupg mtodszych (45 lat) przy zatozeniu poréw-
nywalnego, bardzo dobrego ogdlnego stanu zdrowia.
W obu grupach wiekowych rozwazac nalezy stosowa-
nie chemioterapii CMF lub schematow zawierajgcych
antracykliny. Nie ma obecnie zadnego dowodu w po-
staci badania klinicznego Il fazy na to, ze w grupie
chorych z wysokim ryzykiem nawrotu powinno sie sto-
sowa¢ w leczeniu uzupetniajgcym taksany, a u cho-
rych z nadekspresja HER2 — trastuzumab. Oczekuje
sie, ze w przysztosci mozna bedzie na podstawie
analizy mikromacierzy DNA wyodrebni¢ grupy cho-
rych, ktére rzeczywiscie odniosg korzys¢ z okreslone-
go rodzaju leczenia. Wstepne doniesienia z Nether-
lands Cancer Institute, oparte na badaniu 70 gendw
u 295 chorych na raka piersi we wczesnym stopniu
zaawansowania, wydajg sie by¢ obiecujgce.

J. Crown przedstawit obecnie obowigzujgce po-
glady na stosowanie chemioterapii pooperacyjnej
u chorych z zajetymi weztami chtonnymi [8]. Sku-
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tecznos¢ uzupetniajgcego leczenia cytotoksycznego
w tej grupie chorych jest udokumentowana. Stoso-
wanie chemioterapii zmniejsza roczne ryzyko nawro-
tu o 24 proc. Niestety analiza randomizowanych ba-
dan dotyczgcych leczenia uzupetniajgcego i obser-
wacji trwajgcych 20 lat wykazata, ze 18 proc.
nawrotéw choroby pojawia sie po uptywie 10 lat.

Z aktualizowanego porozumienia z St. Gallen
i analizy oksfordzkiej wynika, ze potwierdzona jest
przewaga schematéw zawierajacych antracykliny nad
tradycyjnym schematem CMF stosowanymi w lecze-
niu uzupetniajgcym. Korzy$¢ mierzona czasem prze-
zycia (absolute survival benefit) wynosi 3 proc. na
rzecz antracyklin.

Kilka badan klinicznych, w tym The National Sur-
gical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP)
oraz Cancer and Leukemia Group B (CALGB), doty-
czyto roli paklitakselu i docetakselu w leczeniu uzu-
petniajgcym chorych z zajetymi weztami chtonnymi.
Schemat leczenia zawierajagcy docetaksel w potacze-
niu z doksorubicyng i cyklofosfamidem okazat sie
skuteczniejszy, ale réwniez bardziej toksyczny niz kla-
syczny FAC, zas AC + paklitaksel wykazat wyzszos¢
nad AC. W tym ostatnim poréwnaniu jednak krytycz-
nie oceniono dysproporcje miedzy dwoma ramiona-
mi zarowno pod wzgledem liczby cykli chemiotera-
pii (4xAC vs. 4xAC? paklitaksel), jak i niewystarcza-
jacej skutecznosci 4 kursow AC w leczeniu
uzupetniajgcym. Na ostateczng odpowiedzZ na temat
rzeczywistej skutecznosci taksanéw w porownaniu
z innymi dotychczas uzywanymi lekami nalezy po-
czekac¢ do chwili opublikowania wynikoéw badania The
Breast International Group (BIG) 02.

Przedmiotem analiz jest takze intensywnos¢, cze-
stotliwos¢ i czas trwania stosowanego leczenia uzu-
petniajgcego. 6 kursow CMF wydaje sie rownie sku-
tecznym leczeniem jak 4 kursy AC, 6 kurséw FEC
wykazuje przewage nad trzema. Nie udowodniono
dotychczas wyzszej skutecznosci chemioterapii wy-
sokodawkowej z przeszczepem komodrek macierzy-
stych nad leczeniem konwencjonalnym.

Trwajg badania nad zastosowaniem trastuzumabu
w leczeniu uzupetniajgcym chorych z potwierdzong
nadekspresjg HER2. Temu zagadnieniu poswiecony
byt m.in. wyktad E.A. Perez [9]. Oczekuje sie, ze ba-
dania nad réznymi rodzajami terapii celowanej po-
zwolg na doktadne dopasowanie sposobdw leczenia
do indywidualnego profilu czynnikéw, takich jak
HER1-4, VEGFR, PDGF-R TK i innych.

Istotnym zagadnieniem, ktére przedstawiano za-
rowno w ramach sesji edukacyjnej, jak i w doniesie-
niach ustnych, plakatach oraz publikacjach, byto zna-
czenie systemowej terapii przedoperacyjnej. Pierwot-
nie ten sposob leczenia zarezerwowany byt dla
chorych z duzymi, nieoperacyjnymi zmianami w pier-
siach. Obecnie rosnie liczba chorych, u ktérych po
leczeniu systemowym mozliwe jest wykonanie zabie-

gu oszczedzajgcego. W czasie sesji edukacyjnej
przedstawiono m.in. wyniki wielu badan klinicznych
poréownujgcych rézne metody leczenia przedopera-
cyjnego i ich skutecznos$¢ [10]. W badaniu NSABP
B-18 wykazano, ze zastosowanie leczenia przedope-
racyjnego umozliwia przeprowadzenie zabiegu
oszczedzajgcego u 90 proc. chorych, u ktérych uzy-
skano catkowitg odpowiedZ kliniczng. Interesujgca,
ale wymagajgca potwierdzenia informacjg byto stwier-
dzenie, ze wiekszg korzys¢ z przedoperacyjnej tera-
pii systemowej odnoszg chore ponizej 50. roku zycia,
podczas gdy dla starszych skuteczniejsza jest tera-
pia pooperacyjna. W tym samym badaniu zaobser-
wowano, ze czesciej dochodzi do wznowy miejsco-
wej u chorych, ktére pierwotnie nie kwalifikowaty sie
do leczenia oszczedzajgcego z powodu wielkosci
nowotworu, w poréwnaniu z grupg, w ktorej leczenie
takie byto mozliwe na wstepie.

Znaczacg role w leczeniu przedoperacyjnym od-
grywajg taksany. W bezposrednim badaniu porow-
nawczym wykazano wyzszg skutecznos¢ docetakse-
lu w poréwnaniu z paklitakselem, ale réwnoczesnie
leczenie zwigzane byto z wiekszg toksycznoscig
(8.-4. stopnia).

W monoterapii paklitaksel podawany raz w tygo-
dniu jest bardziej skuteczny i mniej toksyczny, niz sto-
sowany w odstepach trzytygodniowych [10]. Podob-
nie zapowiadajg sie wyniki badania Ill fazy, w ktérym
poréownuje sie cotygodniowe dawki cisplatyny, epiru-
bicyny i paklitakselu (PET) z epirubicyng i paklitak-
selem (ET) podawanymi co trzy tygodnie [11].

Zblizong ocene skutecznosci paklitakselu, ale w le-
czeniu choroby rozsianej, a nie miejscowo zaawan-
sowanej przedstawit A.D. Seidman, referujgc m.in.
wyniki badania CALGB 9480 [12].

Oprocz badan dotyczacych stosowania chemiote-
rapii w miejscowo zaawansowanym i rozsianym raku
piersi wielu autoréw przedstawiato wyniki leczenia
hormonalnego. Najbardziej spektakularna wydaje sie
by¢ wieksza skuteczno$¢ anastrozolu w poréwnaniu
z chemioterapig ztozong z doksorubicyny i paklitak-
selu u chorych po menopauzie, z dodatnimi recep-
torami hormonalnymi w leczeniu miejscowo zaawan-
sowanego raka piersi. W badaniu przedstawionym
przez V.F. Semiglazova OR w grupie leczonej hormo-
nalnie wyniosta 89,8 proc., a wsréd poddanych che-
mioterapii — 75,8 proc. [13]. W badaniu tym jednak
nie przedstawiono danych o uzyskanej odpowiedzi
ocenianej w badaniu mikroskopowym, nie mozna
wiec oceni¢ stanu patologicznego po leczeniu neo-
adjuwantowym.

Z wielu prezentaciji, zaréwno ustnych, jak i w for-
mie doniesien plakatowych wynika, ze znaczagco
wzrosta rola terapii hormonalnej we wszystkich eta-
pach leczenia raka piersi. Oproécz terapii neoadju-
wantowej, hormonoterapia odgrywa role w leczeniu
uzupetniajgcym i postepowaniu paliatywnym. Mimo
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bardzo zachecajgcych wynikéw badania ATAC, nie
zmienity sie zalecenia dotyczgce stosowania uzu-
petniajgcej terapii tamoxifenem. W badaniu IBCSGT
13-93 wykazano, ze u kobiet przed menopauzg,
z zajetymi weztami chtonnymi i dodatnimi recepto-
rami hormonalnymi, celowe jest stosowanie przez
5 lat leczenia tamoxifenem, natomiast nie jest ko-
rzystne podawanie tamoxifenu u chorych bez re-
ceptoréw. Odsetek chorych bez nawrotu choroby
po 5 latach obserwacji w grupie bez tamoxifenu
wyniést 81 proc. wsrdéd chorych bez receptorow,
a u leczonych 62 proc. [14].

Kilku autoréw prezentowato doniesienia na temat
hormonoterapii inhibitorami aromatazy i ich wptywu
na metabolizm tkanki kostnej. W doniesieniach po-
twierdzano niekorzystny wptyw exemestanu na ge-
stos¢ kosci [15].

Zapobieganie patologii w obrebie uktadu kostne-
go poprzez stosowanie bifosfonianéw byto przedmio-
tem wielu prac. Prezentowane wyniki byty skrajnie
zroznicowane — od badania T. Saarto, wskazujgce-
go na niekorzystny wptyw klodronianu na powstawa-
nie przerzutéw trzewnych po 10 latach obserwacii
[16], po opracowanie T. Powles, moéwigce o pozy-
tywnym wptywie terapii na przezycie [17]. Interesu-
jace, aczkolwiek oparte na stosunkowo krotkim cza-
sie obserwacji wydaje sie japoriskie badanie poréw-
nujgce stosowanie kwasu zoledronowego z placebo
w zapobieganiu powiktaniom kostnym u chorych
z przerzutami do uktadu kostnego [18].

Coraz wiecej uwagi poswiecajg rézni autorzy za-
gadnieniu nadekspresji HER2 i stosowaniu przeciw-
ciata monoklonalnego w leczeniu choroby rozsianej,
w terapii neoadjuwantowej oraz uzupetniajgcej. Wiek-
szo$¢ badan zwigzanych zaréwno z leczeniem, jak
i oznaczaniem receptora zapowiada zwiekszajgcy sie
wptyw tych czynnikdw na odlegte wyniki leczenia.
[18-20]. Dalszych badan wymaga na pewno stoso-
wanie réwnoczes$nie schematow zawierajgcych an-
tracykliny i trastuzumab [21, 22]. W swojej pracy
A.U. Buzdar przedstawia m.in. skutecznos¢ terapii
neoadjuwantowej trastuzumabem, paklitakselem i epi-
rubicyng, bez niekorzystnych efektow, zwtaszcza kar-
diologicznych, jakich mozna byto oczekiwaé¢ po row-
noczesnym stosowaniu wszystkich wymienionych le-
kow. Wadg omawianego doniesienia jest fakt, ze
oparto je na matej grupie chorych. Badanie jednak
zostato przerwane przez Data Monitoring Committee,
poniewaz w trakcie jego trwania wykazano znacza-
cg przewage terapii zawierajgcej trastuzumab [22].

kgczenie lekow cytostatycznych z réznych grup
z trastuzumabem wydaje sie mie¢ korzystny wptyw
na wyniki leczenia choroby rozsianej, jak to ma miej-
sce rowniez w przypadku carboplatyny dotgczanej
do paklitakselu i trastuzumabu [22, 23].

Podobnie jak w czasie poprzednich spotkart ASCO
czy konferencji monotematycznych poswieconych za-
gadnieniom zwigzanym z leczeniem raka piersi, tak
i obecnie pojawito sie kilkadziesigt doniesien, gtow-
nie w postaci plakatéw, méwigcych o nowych spo-
sobach terapii. Rézni autorzy przedstawili prace wita-
sne, oparte najczesciej na badaniach wieloosrodko-
wych, dotyczgce chemioterapii jedno- i wielolekowych.
Proby wprowadzania nowych potgczen lekéw o zna-
nej skutecznosci dotyczyty przede wszystkim lecze-
nia choroby rozsianej. Grupy chorych byty bardzo
zréznicowane pod wzgledem liczebnosci, stopnia za-
awansowania choroby, przebytych wczesniej kuracii
przeciwnowotworowych.

Lekami cytostatycznymi, z ktérymi wigze sie dzi$
najwieksze nadzieje, sg: docetaksel, paklitaksel, gem-
cytabina, kapecytabina, winorelbina, cisplatyna, kar-
boplatyna, oksaliplatyna.

Poza wymienianymi wczesniej, znanymi od wielu
lat antracyklinami, cyklofosfamidem i 5-fluorouracy-
lem, ktérych rola w leczeniu raka piersi jest ugrun-
towana, do najczesciej uzywanych lekéw nalezy do-
cetaksel w potgczeniu z innymi preparatami.

Zagadnieniem nieodtgcznie zwigzanym z procesem
leczenia raka piersi jest radioterapia. Zarébwno w ra-
mach sesji edukacyjnych, jak i doniesieniach oryginal-
nych przedstawiono dane na temat wynikéw leczenia
napromienianiem z wykorzystaniem nowych technik.

Duzg wage przywigzuje sie obecnie do jakosci
dawki promieniowania i precyzyjnego planowania le-
czenia. W procesie przygotowania do napromienia-
nia bezwzglednie konieczne jest stosowanie tomo-
grafii komputerowej i planowanie trojwymiarowe w ce-
lu uzyskania jednorodnej dawki w obrebie
napromienianych struktur, z réwnoczesnym oszcze-
dzeniem tkanek zdrowych [25].

Wyniki metaanaliz wskazujg na celowos$¢ napro-
mieniania chorych z czynnikami wysokiego ryzyka
nawrotu miejscowego: pierwotny guz wiekszy niz
5 cm, wiecej niz 3 zajete wezty chtonne. Nie ma na-
tomiast ostatecznej odpowiedzi na pytanie o celo-
wo$¢ napromieniania regionalnych weztéw chtonnych
u chorych po leczeniu oszczedzajgcym i uzupetnia-
jacej chemioterapii z antracyklinami. Trwajg obecnie
kontrolowane badania kliniczne, ktére majg odpowie-
dzie¢, czy i ktore grupy weztéw chtonnych nalezy
poddawac radioterapii [26]. Wszystkie dziatania zwia-
zane z unowoczesnianiem techniki napromieniania
i planowania leczenia, jak réwniez sprecyzowanie
wskazan do radioterapii pooperacyjnej, majg na ce-
lu poprawe wynikow leczenia raka piersi, ale takze
zmniejszenie powiktan zwigzanych z miejscowym
dziataniem promieniowania jonizujacego, zwtaszcza
u chorych poddawanych chemioterapii.

W czasie spotkania ASCO pojawito sie wiele pytan
na temat dziatan profilaktycznych, prowadzenia ba-
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dan genetycznych, mozliwosci zapobiegania rakowi
piersi w grupach wysokiego ryzyka, jak rowniez prze-
niesienia obiecujgcych wynikéw osigganych metoda-
mi biologii molekularnej do praktyki klinicznej. Wszyst-
kie prowadzone badania wymagajg zakornczenia i/lub
przeprowadzenia badan klinicznych przed wprowa-
dzeniem jakichkolwiek zmian w codziennej praktyce.
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