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Pierwotna chemioterapia systemo-

wa (przedoperacyjna) ChP znalaz³a

zastosowanie w wielu nowotworach

litych. W przypadku miejscowego za-

awansowania raka piersi sta³a siê

metod¹ powszechnie stosowan¹. Do-

tyczy to guzów powy¿ej 3 cm lub

w znacznym zaawansowaniu miejsco-

wym (T3, T4 lub N2) [1–5]. Chemio-

terapia przedoperacyjna ma na celu

zmniejszenie wymiarów guza pierwot-

nego, daj¹c mo¿liwoœæ wykonania za-

biegu oszczêdzaj¹cego (BCT), znisz-

czenia mikroprzerzutów, co powodu-

je wyd³u¿enie czasu prze¿ycia,

protekcjê przed rozwojem przerzutów

w okresie oko³ooperacyjnej immuno-

supresji, jak równie¿ ocenê skutecz-

noœci zastosowanego leczenia w opi-

nii patologa (ocena chemiowra¿liwo-

œci) [6–9]. W badaniu NSABP B-18

wykazano, ¿e odpowiedŸ kliniczna

i patologiczna jest czynnikiem pro-

gnostycznym i koreluje z czasem

prze¿ycia. Stwierdzono, ¿e pomimo

ca³kowitej odpowiedzi klinicznej (cCR)

u 36 proc. chorych, tylko u 13 proc.

obserwowano ca³kowit¹ odpowiedŸ

patologiczn¹ (pCR) [10]. 

Programy zawieraj¹ce antracykli-

ny znane s¹ z wysokiej aktywnoœci

w leczeniu przedoperacyjnym raka

piersi [11]. Jednak nie wszyscy

chorzy odpowiadaj¹ optymalnie na

leczenie. Docetaksel – aktywny lek

w leczeniu raka piersi w ostatnio

publikowanych badaniach randomi-

zowanych w ró¿nych sekwencjach

z doksorubicyn¹ przyniós³ obiecu-

j¹ce wskaŸniki odpowiedzi [12–14]. 

Celem naszej pracy jest ocena

odpowiedzi klinicznej i patologicznej

po zastosowaniu leczenia przedope-

racyjnego z u¿yciem schematu za-

wieraj¹cego docetaksel. 

MATERIA£ I METODY

W Centrum Onkologii Ziemi Lu-

belskiej od marca do lipca 2001 r.

zakwalifikowano do leczenia przed-

operacyjnego 11 chorych, zaœ od

sierpnia do grudnia 2001 r. 8 cho-

Chemioterapia przedoperacyjna

pozwala uzyskaæ istotne zwiêksze-

nia klinicznych odpowiedzi oraz

umo¿liwia wykonanie leczenia

oszczêdzaj¹cego. Wspó³czynnik

patologicznych odpowiedzi, jakkol-

wiek generalnie niski, jest wa¿nym

czynnikiem predykcyjnym prze¿y-

cia wolnego od choroby i prze¿y-

cia ca³kowitego. Celem pracy by³a

ocena odpowiedzi klinicznej i pato-

logicznej po zastosowaniu chemio-

terapii przedoperacyjnej. Od mar-

ca do grudnia 2001 r. zakwalifiko-

wano do leczenia 19 chorych.

Stopieñ zaawansowania kliniczne-

go wg TNM: IIB – 3 chore, IIIA – 15

chorych i IIIB – 1 chora. Œredni wiek

chorych wynosi³ 46,6 lat. Stan

sprawnoœci wg WHO oceniono na

0–1. W leczeniu przedoperacyjnym

zastosowano taksoter 75 mg/m2

i doksorubicynê 50 mg/m2 1. dnia

co 21 dni. Podano od 2 (1 chora)

do 4 cykli leczenia. Po zakoñcze-

niu leczenia kwalifikowano chore

do zabiegu operacyjnego. U 1 cho-

rej wykonano proste odjêcie piersi,

1 chora mia³a zabieg oszczêdzaj¹-

cy, u pozosta³ych chorych wykona-

no mastektomiê radykaln¹. WskaŸ-

nik obiektywnej odpowiedzi klinicz-

nej stwierdzono u 16 chorych –

84,2 proc. (cCR 10,5 proc. i cPR

73,7 proc.). 

Ca³kowit¹ odpowiedŸ patologiczn¹

(guz) pCR uzyskano u 2 chorych

(10,5 proc.), zaœ w ocenie wêz³ów

ch³onnych pCR stwierdzono tylko

u 1 chorej (5,5 proc.). 

Wspó³czynnik RR nie ró¿ni³ siê od

danych innych autorów. Ca³kowita

odpowiedŸ kliniczna i patologiczna

w zakresie guza jest wartoœci¹ zbli-

¿on¹ do podawanej w literaturze. 

Wszystkie chore poddane s¹ ob-

serwacji klinicznej w celu oceny

wyników odleg³ych (czasu wolne-

go od choroby i ca³kowitego czasu

prze¿ycia). 

S³owa kluczowe: chemioterapia

przedoperacyjna, taksany, odpo-

wiedŸ kliniczna i patologiczna. 
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Neoadjuvant chemotherapy leads to

a significant increase in clinical re-

sponses and makes breast-conse-

rving treatment possible. The rate of

pathological responses, although

generally low, is an important pre-

dictive factor of disease-free and

overall survival. The aim of the stu-

dy was to evaluate the clinical and

pathological responses after neo-

adjuvant chemotherapy. Between

March and December 2001, 19 pa-

tients were assigned to undergo the

treatment. The clinical stages of

cancers according to the TNM clas-

sification were as follows: IIB – 3 pa-

tients, IIIA – 15 patients and IIIB –

1 patient. The mean age of patients

was 46.6 years. The efficiency ac-

cording to the WHO was assessed

as 0-1. The neoadjuvant treatment

included Taxotere 75 mg/m2 and

Doxorubicin 50 mg/m2 administered

during 1 day every 21 days. The

number of cycles ranged from 2

(1 patient) to 4. After the treatment

the patients were assigned to un-

dergo operative procedures. One

patient underwent simple mastec-

tomy, another one-breast-conse-

rving surgery and the remaining wo-

men – radical mastectomy. The ra-

te of objective clinical response in

16 patients was 84.2% (cCR 10.5%

and cPR 73.7%). Complete patho-

logical response (tumor) was obse-

rved in 2 patients (10.5%) while

pCR of the lymph nodes in one pa-

tient (5.5%). 

Results: RR did not differ from the

data reported by other authors. The

value of complete clinical and pa-

thological response of the tumor is

similar to the literature data. All the

patients are under further clinical

observation in order to evaluate di-

stant results (disease-free survival

and overall survival). 

Key words: neoadjuvant chemothe-

rapy, taxanes, clinical and patholo-

gical response. 
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rych na miejscowo zaawansowane-

go raka piersi. U chorych wykona-

no badanie fizykalne, mammografiê

z uzupe³niaj¹c¹ ultrasonografi¹ oraz

biopsjê gruboig³ow¹ guza piersi

i u kilku chorych biopsjê wêz³ów

ch³onnych pachy. 

Celem wykluczenia przerzutów

odleg³ych wykonano zdjêcia klatki

piersiowej, ultrasonografiê jamy

brzusznej, ewentualnie scyntygrafiê

koœci (w przypadku dolegliwoœci),

elektrokardiografiê, badania labora-

toryjne oceniaj¹ce funkcje szpiku,

nerek i w¹troby. Chore kwalifikowa-

ne do tego leczenia mia³y negatyw-

ny wywiad kardiologiczny. 

Do leczenia kwalifikowano cho-

re w stopniu zaawansowania miej-

scowego IIIA – 15 chorych i IIIB

– 1 chora, oraz wyj¹tkowo 3 cho-

re w stopniu IIB, ze wzglêdu na

m³ody wiek oraz du¿¹ dynamikê

wzrostu nowotworu. 

Wiek chorych waha³ siê od 26

do 62 lat przy œredniej wieku 46,6

lat. Stan sprawnoœci wg WHO oce-

niono na 0–1. W leczeniu przed-

operacyjnym zastosowano schemat

zawieraj¹cy taksoter 75 mg/m2 oraz

doksorubicynê 50 mg/m2 1. dnia

w rytmie co 21 dni. U 10 chorych

podano 3 cykle, 4 cykle podano

8 chorym, zaœ tylko 2 cykle otrzy-

ma³a 1 pacjentka (leczenie finan-

sowane w ramach programu poli-

tyki zdrowotnej MZiOS). 

Po zakoñczeniu chemioterapii cho-

re kwalifikowano do zabiegu opera-

cyjnego. U 1 chorej wykonano pro-

ste odjêcie piersi ze wzglêdu na pro-

gresjê guza pierwotnego, u 1 chorej

wykonano zabieg oszczêdzaj¹cy,

a u pozosta³ych mastektomiê rady-

kaln¹ (tab. 1.). Decyzje o podjêciu

leczenia oszczêdzaj¹cego podejmo-

wane by³y przez chore, uwzglêdnia-

j¹c efekt kosmetyczny oraz nieko-

rzystny stosunek wielkoœci guza do

wielkoœci piersi. 

Ocena odpowiedzi klinicznej
Kliniczn¹ odpowiedŸ na leczenie

oceniano w dniu ostatniego cyklu

i przed zabiegiem operacyjnym. 

Wielkoœæ guza piersi okreœlano

za pomoc¹ tumorimetru równie¿

przed ka¿dym nastêpnym cyklem,

odnotowuj¹c 2 wymiary prostopa-

d³e do siebie. Za ca³kowit¹ odpo-

wiedŸ (cCR) uznawano nieobec-

noœæ klinicznych cech guza. 

OdpowiedŸ czêœciow¹ (cPR)

oceniano w przypadku zmniejsze-

nia iloczynu 2 prostopad³ych o co

najmniej 50 proc. Wzrost o ponad

25 proc. kwalifikowano jako pro-

gresjê (PD). Guzy niespe³niaj¹ce

powy¿szych kryteriów uznawano

za stabilizacjê choroby (NC). 

Ocena odpowiedzi patologicznej
Materia³ uzyskany w wyniku zabie-

gu operacyjnego oceniano, okreœla-

j¹c typ histologiczny, wielkoœæ guza,

stopieñ z³oœliwoœci, stan receptorów

steroidowych oraz stopieñ odpowie-

dzi guza i wêz³ów ch³onnych pacho-

wych po leczeniu chemicznym. Za-

stosowano 5-stopniow¹ skalê odpo-

wiedzi guza na chemioterapiê [14]: 

stopieñ 1. – nieznaczne uszko-

dzenie w pojedynczych komórkach

nowotworowych, bez redukcji ogól-

nej liczby (brak odpowiedzi guza); 

stopieñ 2. – œredni stopieñ znisz-

czenia inwazyjnych komórek guza,

ale liczba komórek nadal by³a wy-

soka; 

stopieñ 3. – wyraŸna redukcja

liczby komórek do szacowanej

wartoœci ok. 90 proc.; 

stopieñ 4. – wyraŸne znikniêcie

inwazyjnych komórek guza, cho-

cia¿ widoczne niewielkie rozrzuco-

ne skupienia komórek; 

stopieñ 5. – nie stwierdzono in-

wazyjnych komórek nowotworo-

wych w badanym preparacie. 

Stopieñ 5 uznano za ca³kowit¹

odpowiedŸ patologiczn¹ (pCR). 

Poddano równie¿ analizie wêz³y

pachowe, uwzglêdniaj¹c skalê 

4-punktow¹. W wêz³ach, w których

obecne by³y przerzuty, obserwowa-

no czêœciowe lub ca³kowite zw³óknie-

nie oraz zniszczenie tkanki limfatycz-

nej po leczeniu chemicznym [14]. 

Skala oceny wêz³ów ch³onnych

pachowych: 

A – nie stwierdzono obecnoœci ko-

mórek nowotworowych ani po-



wy¿szych cech (wêz³y ch³onne

negatywne); 

B – wêz³y zawiera³y komórki nowo-

tworowe, bez obecnoœci ¿adnej

z powy¿szych cech (brak odpo-

wiedzi pNR); 

C – obecne komórki nowotworowe

z czêœciow¹ odpowiedzi¹ pato-

logiczn¹ (z czêœciowym znisz-

czeniem i zw³óknieniem wêz³a)

– czêœciowa odpowiedŸ pPR; 

D – bez obecnoœci inwazyjnych

komórek nowotworowych (z ca³-

kowitym zw³óknieniem i znisz-

czeniem wêz³a) – ca³kowita od-

powiedŸ pCR. 

WYNIKI

W badanym materiale przewa-

¿a³y pacjentki w wieku nieprzekra-

czaj¹cym 50 lat (63 proc.). Na

podstawie badania mikroskopowe-

go rozpoznano 13 przypadków ra-

ka przewodowego, 2 przypadki

zrazikowego i u 1 chorej raka

cewkowego. Stopieñ z³oœliwoœci

trudny by³ do oceny u chorych,

u których uzyskano odpowiedŸ pa-

tologiczn¹. U 12 chorych stwier-

dzono przerzuty do wêz³ów pacho-

wych, u 1 chorej wykonano proste

odjêcie piersi bez wêz³ów pacho-

wych. U 2 chorych w badaniu kli-

nicznym nie stwierdzono powiêk-

szonych wêz³ów ch³onnych, co po-

twierdzi³o badanie mikroskopowe

wykonane po zabiegu operacyj-

nym. Natomiast u 4 chorych, u

których przed planowan¹ chemio-

terapi¹ badano powiêkszone wê-

z³y ch³onne, w ocenie pooperacyj-

nej nie uwidoczniono zmian nowo-

tworowych. Tab. 2. przedstawia

dane chorych odnoœnie wielkoœci

guza przed i po leczeniu chemicz-

nym, odpowiedŸ kliniczn¹ i pato-

logiczn¹ oraz stan wêz³ów ch³on-

nych stwierdzony w trakcie zabie-

gu. W naszym materiale przewa-

¿a³y chore z guzem powy¿ej 5 cm

(94,7 proc.), œrednia wielkoœæ wy-

nosi³a 6,6 cm, a mediana 6,5 cm.

Po leczeniu chemicznym uzyska-

no zmniejszenie wielkoœci guza,

œrednia wielkoœæ – 2,8 cm, zaœ

mediana 2 cm. WskaŸnik odpowie-

dzi klinicznej (RR) wynosi³ 84,2

proc. (cCR 10,5 proc., a cPR 73,7

proc.) – tab. 3. Ryc. 1. przedsta-

wia graficznie odpowiedŸ klinicz-

n¹ guza po chemioterapii przed-

operacyjnej. 

Ca³kowit¹ odpowiedŸ patologicz-

n¹ (pCR) dotycz¹c¹ guza piersi

uzyskano u 2 chorych, co stano-

wi³o 10,5 proc. U 10 chorych

(52,6 proc.) nie zaobserwowano

odpowiedzi patologicznej, ocenia-

Tab. 1. Charakterystyka chorych

Table 1. Characteristics of patients 

PPaaccjjeennttkkii WWiieekk SSttaann  sspprraawwnnooœœccii  ccTTNNMM TTyypp LLiicczzbbaa  kkuurrssóóww ZZaabbiieegg
wwgg  WWHHOO hhiissttoollooggiicczznnyy  rraakkaa ooppeerraaccyyjjnnyy

1. 57 1 T4N1 (IIIB) przewodowy G 3 2 +*

2. 58 1 T3N2 (IIIA) przewodowy G x 3 +

3. 43 0 T3N1 (IIIA) przewodowy G 2 3 +

4. 56 1 T3N1 (IIIA) cewkowy G 1 3 BCT

5. 46 0 T3N1 (IIIA) przewodowy G 2 3 +

6. 49 1 T2N2 (IIIA) przewodowy G x 3 +

7. 57 1 T3N1 (IIIA) przewodowy G 3 3 +

8. 49 1 T2N1 (IIB) przewodowy G x 3 +

9. 46 1 T3N1 (IIIA) zrazikowy 3 +

10. 36 1 T3N0 (IIB) zrazikowy 3 +

11. 28 1 T3N0 (IIB) przewodowy G x 3 +

12. 52 1 T3N1 (IIIA) przewodowy G 3 4 +

13. 62 1 T3N1 (IIIA) przewodowy G 3 4 +

14. 45 1 T3N1 (IIIA) przewodowy G 2 4 +

15. 40 0 T3N1 (IIIA) przewodowy G 3 4 +

16. 57 1 T3N1 (IIIA) przewodowy G 2 4 +

17. 36 0 T3N1 (IIIA) przewodowy G 3 4 +

18. 26 0 T3N1 (IIIA) przewodowy G 3 4 +

19. 40 0 T3N1 (IIIA) zrazikowy G 2 4 +

* – proste odjêcie piersi; + – zabieg radykalny; BCT – zabieg oszczêdzaj¹cy
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j¹c pierwotny guz piersi. W przypad-

ku oceny wêz³ów ch³onnych pCR

stwierdzono u 1 chorej (5,5 proc.),

zaœ czêœciow¹ pPR u 4 chorych

(22,2 proc.) (tab. 4.). 

Chore, u których stwierdzono cCR

w zakresie guza piersi, w badaniu

mikroskopowych oceniono równie¿

jako pCR, zaœ u tych samych cho-

rych stopieñ odpowiedzi w przypad-

ku stanu wêz³ów ch³onnych przed-

stawiono jako pCR i pPR. 

DYSKUSJA

Chemioterapia przedoperacyjna

(ChP) zosta³a po raz pierwszy

wprowadzona do praktyki klinicznej

w latach 70. Mia³a na celu zmniej-

szenie wymiarów guza, co pozwo-

li³o na zwiêkszenie odsetka zabie-

gów w przypadku guzów pierwot-

nie miejscowo zaawansowanych. 

W latach nastêpnych, wraz

z wprowadzeniem nowych leków,

wykazano wiêkszy odsetek odpo-

wiedzi guza pierwotnego, daj¹c

mo¿liwoœæ wykonywania zabiegów

Tab. 2. Ocena odpowiedzi klinicznej i patologicznej po chemioterapii przedoperacyjnej

Table 2. Evaluation of clinical and pathological response after neoadjuvant chemotherapy

PPaaccjjeennttkkii  
NNaajjwwiiêêkksszzyy  wwyymmiiaarr  gguuzzaa  ww ccmm OOddppoowwiieeddŸŸ

WWêêzz³³yy  cchh³³oonnnnee  
OOddppoowwiieeddŸŸ  ppaattoollooggiicczznnaa

kklliinniicczznnaa
ppaacchhoowwee

pprrzzeedd  cchheemmiiootteerraappii¹¹ ppoo  cchheemmiiootteerraappiiii
ppNN++**  //  ppNN**** ppTT ppNN

1. 12 12 PD –*** 1 –

2. 9 0 CR 0+/16 5 D

3. 7 1 PR 0+/7 1 A

4. 6 2 PR 2+/19 1 B

5. 5,5 2 PR 2+/3 1 B

6. 3 1,2 PR 7+/7 3 C

7. 7 3 PR 1+/12 2 B

8. 5 2 PR 0+/9 2 A

9. 5,5 2,5 PR 3+/18 1 B

10. 5,5 2 PR 0+/13 2 A

11. 5,2 2 PR 0+/16 4 A

12. 5 3 NC 3+/15 1 B

13. 6,5 5 NC 8+/20 1 C

14. 6,5 3,2 PR 0+/11 1 A

15. 7 3,5 PR 4+/14 1 B

16. 7 3 PR 4+/11 3 C

17. 9 0 CR 2+/10 5 C

18. 8 3 PR 1+/11 2 B

19. 6 3 PR 7+/15 1 B

œrednia 6,6 2,8 – – – –
wielkoœæ guza

mediana 6,5 2,5 – – – –
wielkoœci guza

* – pN+ – liczba zajêtych wêz³ów ch³onnych; ** – pN – liczba usuniêtych wêz³ów ch³onnych; *** – proste odjêcie piersi 

Tab. 3. Ocena odpowiedzi klinicznej po chemioterapii przedoperacyjnej

Table 3. Evaluation of clinical response after neoadjuvant chemotherapy 

OOddppoowwiieeddŸŸ  kklliinniicczznnaa LLiicczzbbaa  cchhoorryycchh  ((nn==1199))  PPrroocc..  

odpowiedŸ ca³kowita (CR) 2 10,5

odpowiedŸ czêœciowa (PR) 14 73,7

stabilizacja choroby (NC) 2 10,5

progresja choroby (PD) 1 5,3

wskaŸnik obiektywnej odpowiedzi (RR) 19 84,2
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oszczêdzaj¹cych, jak równie¿ oce-

nê guzów chemioopornych i che-

miowra¿liwych [3, 4, 10]. Wysoki

procent odpowiedzi na ChP spowo-

dowa³, ¿e leczenie to zosta³o uzna-

ne za standardowy schemat postê-

powania [15]. Ostatnio publikowa-

ne wyniki badañ randomizowanych

przynios³y obiecuj¹ce dane z za-

stosowaniem docetakselu w ró¿-

nych sekwencjach jako pierwotne-

go leczenia systemowego przed

planowanym zabiegiem operacyj-

nym [12–14]. W badaniu NSABP –

B-27 dodanie docetakselu po 4 cy-

klach AC zwiêkszy³o odsetek kli-

nicznych odpowiedzi (RR) z 40,2

proc. do 63,6 proc., a uzyskane

patologiczne odpowiedzi (pCR)

w grupie AC i AC+T wynosi³y od-

powiednio 9,2 i 18,9 proc. [13]. 

W podobnym badaniu TAX 301

w³¹czenie docetakselu po schema-

cie CVAP w jednym z ramion po-

zwoli³o na uzyskanie ogólnego

wskaŸnika klinicznych odpowiedzi,

który wynosi³ 85 proc. (cCR 56

proc. i cPR 29 proc.) w porównaniu

do 8 cykli CVAP (RR 64 proc., cCR

33 proc.) [14]. OdpowiedŸ patolo-

giczna (pCR) guza wynosi³a 30,8

proc., zaœ w ocenie wêz³ów ch³on-

nych pCR i pPR stanowi³a odpo-

wiednio 1,9 i 11,5 proc., natomiast

w przypadku zastosowania schema-

tu CVAP by³a ona znacz¹co ni¿sza. 

Grupa niemiecka w badaniu III

fazy (GEPAR-duo) oceni³a zastoso-

wanie doksorubicyny z docetakse-

lem w ró¿nych sekwencjach, a wy-

niki tego badania nasuwaj¹ wnio-

ski, ¿e wczesna odpowiedŸ mo¿e

byæ zwi¹zana z predykcyjn¹ wra¿-

liwoœci¹ na chemioterapiê [12]. 

Wyniki leczenia z u¿yciem doce-

takselu w ró¿nych sekwencjach po-

zwoli³y zwiêkszyæ odpowiedŸ w za-

kresie guza i wêz³ów ch³onnych, co

umo¿liwi³o wykonanie zabiegów

operacyjnych, a przede wszystkim

operacji oszczêdzaj¹cym pierœ. Za-

³uski zastosowa³ taki sam program

chemioterapii jak w naszym bada-

niu, uzyskuj¹c odsetek obiektyw-

nych odpowiedzi 66,7 proc. [22]. 

W naszej ocenie wspó³czynnik

obiektywnej odpowiedzi (RR 84,2

proc.) jest wartoœci¹ zbli¿on¹ do

wyników obserwowanych w litera-

turze (80–96 proc.) [12–14,

16–21, 23]. 

Analizuj¹c odpowiedŸ kliniczn¹,

Limentani (schemat AT 50/75 – 19

chorych) uzyska³ cCR 26 proc.,

podczas gdy w naszym badaniu

wspó³czynnik ten wynosi³ 10,5

proc. [18]. W badanej grupie wiel-

koœæ guza przed rozpoczêciem le-

czenia by³a znacznie wiêksza

w porównaniu do danych dostêp-

nych w literaturze [13, 14, 22, 23].

W ocenianym materiale mediana

wielkoœci guza wynosi³a 6,5 cm

i u 18 chorych (94,7 proc.) stwier-

dzono guz powy¿ej 5 cm. 

Niski odsetek pCR mo¿e byæ

przyczyn¹ du¿ych rozmiarów guza

(zakres od 5 do 12 cm), jeœli

uwzglêdni siê, ¿e mniejszy guz le-

piej odpowiada na leczenie. Odpo-

wiedŸ patologiczna pCR wg da-

nych z piœmiennictwa obserwowa-

na jest u 12–20 proc. badanych

[16, 17, 19–21]. Poddano ocenie

odpowiedŸ patologiczn¹, która do-

tyczy³a guza pierwotnego oraz wê-

z³ów ch³onnych, uzyskuj¹c pCR od-

powiednio u 10,5 proc. i 5,5 proc.

Dotychczas uzyskane wyniki za-

chêcaj¹ do stosowania przedope-

racyjnej terapii w schemacie AT

szczególnie u chorych, u których

wyst¹pi³a pierwotna opornoœæ na

antracykliny. ChP stwarza mo¿li-

woœæ przeprowadzania operacji

oszczêdzaj¹cych pierœ i jest ide-

alnym narzêdziem do oceny kli-

nicznych i patologicznych czynni-

ków prognostycznych. Ocena

wp³ywu odpowiedzi na leczenie,

a co za tym idzie, wp³ywu na

prze¿ycia bêdzie przedmiotem na-

szych dalszych badañ. 

Tab. 4. Ocena odpowiedzi patologicznej po chemioterapii przedoperacyjnej

Table 4. Evaluation of pathological response after neoadjuvant chemotherapy 

OOddppoowwiieeddŸŸ LLiicczzbbaa OOddppoowwiieeddŸŸ  LLiicczzbbaa  
ppaattoollooggiicczznnaa  cchhoorryycchh//pprroocc.. ppaattoollooggiicczznnaa cchhoorryycchh//pprroocc..

((gguuzz)) ((nn==1199)) ((wwêêzz³³yy  ppaacchhoowwee)) ((nn==1188))

1 10/52,6 A 5/27,8

2 4/21,1 B 8/44,4

3 2/10,5 C 4/22,2

4 1/5,3 D 1/5,5

5 2/10,5
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Ryc. 1. OdpowiedŸ kliniczna guza po chemioterapii przedoperacyjnej

Fig. 1. Clinical response of tumor after neoadjuvant chemotherapy
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WNIOSKI

1. Chemioterapia przedoperacyjna

w schemacie docetaksel z do-

ksorubicyn¹ prowadzi do uzy-

skania zmniejszenia wielkoœci

guza i wêz³ów ch³onnych, co

pozwala na wykonanie zabie-

gów operacyjnych. 

2. Uzyskany wspó³czynnik obiek-

tywnej odpowiedzi na leczenie

– RR 84,2 proc. nie ró¿ni siê

od danych innych autorów. 

3. Ca³kowit¹ odpowiedŸ patolo-

giczn¹ w zakresie guza uzyska-

no u 10,5 proc. chorych, zaœ

w ocenie wêz³ów ch³onnych tyl-

ko u jednej chorej – 5,5 proc. 

4. Ocena wartoœci prognostycznej

odpowiedzi klinicznej i patologicz-

nej oraz toksycznoœæ zastosowa-

nego leczenia bêdzie przedmio-

tem naszych dalszych badañ. 

Dziêkujê zespo³owi Oddzia³u Che-
mioterapii COZL za pomoc w realiza-
cji programu leczenia chorych. 
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