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Lastosowanie hormonoterapii w ginekologii onkologicznej i terapii raka piersi
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Streszczenie

Artykut przedstawia przeglad nowego pisSmiennictwa w zakresie terapii hormonalnej nowotworéw zenskich
narzagdéw rodnych. Leczenie hormonalne w ginekologii onkologicznej ma na celu spowolnienie przebiegu cho-
roby nowotworowej i zmniejszenie natezenia jej objawéw u chorych z hormonalnie zaleznymi rakami piersi, ra-
kiem endometrium czy rakiem jajnika. W terapii hormonalnej w ginekologii onkologicznej wykorzystuje sie leki
nalezace do réznych grup farmakologicznych. Hormonoterapia stanowi wazna metode terapii lub wspomagania
leczenia onkologicznego. Lekarz zajmujacy sie terapig choréb nowotworowych musi pamieta¢ o korzysciach
i ryzyku takiego leczenia, a kazdy przypadek powinien by¢ przez niego rozwazony indywidualnie.

Stowa kluczowe: terapia hormonalna, rak piersi, rak endometrium, rak jajnika, ginekologia onkologiczna.

Summary

This article presents a review of new literature regarding hormonal therapy of female reproductive system
tumours. Hormonal treatment in gynaecological oncology has to retard the course of neoplastic disease and de-
crease the intensity of its symptoms in patients with hormonally dependent breast cancer, endometrial cancer
or ovarian cancer. Drugs belonging to different pharmacological groups are used in hormonal therapy in oncolo-
gical gynaecology. Hormone therapy is established as an important method of therapy or support for oncological
treatment. The physician dealing with therapy of neoplastic diseases has to remember about the advantages
and risks of such treatment, and every case should be considered individually.

Key words: hormonal treatment, breast cancer, endometrial cancer, ovarian cancer, gynaecological oncology.

Wstep

Leczenie hormonalne w ginekologii onkologicznej
ma na celu spowolnienie przebiegu choroby nowotwo-
rowej i zmniejszenie natezenia jej objawéw u chorych
z hormonalnie zaleznymi rakami piersi, rakiem endo-
metrium czy rakiem jajnika. Stosowane jest ono zwykle
jako leczenie wspomagajace chemioterapie lub radio-
terapie, a takze w przypadku terapii powiktafn choro-
by nowotworowej, takich jak wodobrzusze, kacheksja,
anoreksja czy objawy uboczne chemioterapii. Leki sto-
sowane w hormonoterapii modulujg drogi przekazu sy-
gnatéw proliferacji przez oddziatywanie z receptorami

hormondw ptciowych, zmniejszaja stezenie hormonéw
ptciowych, regulujg swoiscie aktywnos$¢ hormonalng
danej tkanki. W terapii hormonalnej w ginekologii on-
kologicznej wykorzystuje sie leki nalezagce do réznych
grup, takich jak: selektywne modulatory receptora es-
trogenowego (selective estrogen receptor modulators
— SERM), antagonisci receptora estrogenowego (fulve-
strant), agonisci receptora estrogenowego (dietylstilbe-
strol, 17B-estradiol), progestageny, inhibitory aromatazy,
analogi gonadoliberyny [GnRH (goserelina, leuprolid)],
androgeny (fluoksymesteron), estrogeny, analogi soma-
tostatyny (oktreotyd) [1].
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Leczenie hormonalne raka btony §luzowej
trzonu macicy

W terapii hormonalnej raka btony Sluzowej trzonu
macicy wykorzystuje sie grupy lekéw o réznych punktach
uchwytu. Podejmowano préby stosowania progestage-
néw, selektywnych modulatoréw receptora estrogeno-
wego (selective estrogen receptor modulators — SERM),
analogéw gonadoliberyny oraz inhibitoréw aromatazy.

Zastosowanie progestagenéw w terapii
adjuwantowej raka endometrium

Obecnie brak dowodéw na skutecznosé zastoso-
wania progestagendéw jako terapii adjuwantowej po
pierwotnym leczeniu raka endometrium. W analizie
6 badan z randomizacja z udziatem 4351 kobiet nie za-
obserwowano zwiekszenia ogélnej liczby przezy¢ w gru-
pie leczonej gestagenami — OR 1,05 (95% Cl 0,88-1,24).
Odnotowano natomiast wzrost ryzyka zgonu z powo-
du nowotworu — OR 0,88 (95% Cl 0,71-1,1) oraz ryzyka
zgonu z powodu nawrotu choroby — OR 0,81 (95% ClI
0,65-1,01). Liczba zgonéw z przyczyn pozanowotwo-
rowych byta istotnie wieksza w grupie pacjentek le-
czonych gestagenami — OR 1,33 (95% Cl 1,02-1,73), co
Swiadczy o toksycznosci terapii [2].

Pierwotne leczenie progestagenami raka
endometrium

Obecnie standardem leczenia raka endometrium
jest leczenie operacyjne. W wybranych przypadkach
nowotworu u kobiet w mtodym wieku, majacych plany
prokreacyjne, terapia gestagenami stanowi szanse na
macierzynstwo. U mtodych kobiet z atypowym rozro-
stem oraz rakiem endometrium w I stopniu klinicznego
zaawansowania stosuje sie probe leczenia hormonal-
nego. W sytuacji, gdy celem jest macierzyhstwo, po za-
kofczeniu terapii przy braku spontanicznej cigzy nalezy
wigczy¢ techniki wspomaganego rozrodu [3, 4]. Ramirez
i wsp. przebadali 81 kobiet z rozpoznaniem raka endo-
metrium w | stopniu klinicznego zaawansowania leczo-
nych gestagenami, stwierdzajac odpowiedz na terapie
u 76% badanych. Sredni czas trwania odpowiedzi na
leczenie wynidst 12 tyg. (4-60 tyg.), przy czym w grupie
z pierwotna odpowiedzig u 24% wystapit nawrét sred-
nio po 19 mies. (6—44 mies.). Dwadziescia kobiet za-
szto co najmniej raz w cigze po zakofczonym leczeniu.
W trakcie obserwacji (Srednio 36 tyg., maks. 30 lat) nie
odnotowano zadnego zgonu z powodu nowotworu [5].

Z kolei Yang i wsp. u 2 z 6 kobiet z wysoko zr6z-
nicowanym (G1) rakiem endometrium we wczesnym
stopniu zaawansowania stwierdzili brak odpowiedzi na
leczenie. W przypadku 4 pozostatych pacjentek Sredni
okres odpowiedzi wynosit 3,5 mies., a u 2 z nich doszto
do nawrotu po 4,5 mies. W sumie 4 pacjentki wymagaty
leczenia operacyjnego, ktére wykazato obecnosé nowo-

tworu zaréwno w endometrium, jak i w jajnikach, przy
czym w przypadku 2 pacjentek badania nie wykazaty
wystepowania receptoréw progesteronowych. Wszyst-
kie pacjentki zyja, 2 urodzity dzieci. Wedtug autoréw
odpowiedzZ na leczenie zalezy od statusu receptorowe-
go, gdyz najwyzszg ekspresje receptoroéw steroidowych
odnotowano u 2 kobiet, ktére zareagowaty z powodze-
niem na terapie [6].

Decydujac sie wytacznie na terapie hormonalng,
nalezy sie liczy¢ z mozliwoscig progresji choroby. Opi-
sany zostat przypadek 40-letniej kobiety z atypowym
ztozonym rozrostem endometrium leczonej zachowaw-
czo octanem megestrolu, a nastepnie doustng tabletka
antykoncepcyjna (DTA) [7]. Po 2 latach od pierwotnego
rozpoznania stwierdzono obecnos¢ raka endometrium
(G2) z przerzutami w weztach chtonnych. Z kolei Huang
opisat przypadek 36-letniej nierédki z rozpoznanym ra-
kiem endometrium (G1) w stopniu zawansowania kli-
nicznego IA. Pacjentke poddano 6-miesiecznej terapii. Po
4 mies. uzyskano remisje, ale niestety, na zakonczenie
protokotu stwierdzono wznowe procesu nowotworowe-
go w endometrium. W trakcie operacji stwierdzono na-
ciekanie miometrium oraz przerzuty w jednym jajniku
[8]. Kolejnym wartym uwagi jest przypadek 30-letniej
nierédki z rozpoznanym, dobrze zréznicowanym rakiem
endometrium, w ktérym stwierdzono wysoka ekspre-
sje receptorow estrogenowych i progesteronowych.
U pacjentki tej zastosowano 3-miesieczng terapie gesta-
genem (dihydrogesteron 20 mg/d, 15.-25. dzien cyklu),
uzyskujac remisje. Pacjentka zaszta w cigze i urodzita po-
przez ciecie cesarskie. W trakcie zabiegu nie stwierdzono
w jamie otrzewnowej nowotworu. Po 8 mies. od porodu
stwierdzono obecnos¢ rozsianego, niskozréznicowanego,
receptoroujemnego raka endometrium [9].

Zastosowanie progestagenéw w paliatywnym
leczeniu raka endometrium

Progestageny stosuje sie rowniez w leczeniu za-
awansowanych postaci raka endometrium. Okoto 25%
chorych paliatywnie leczonych gestagenami odpowia-
da na terapie. W 1996 r. przeprowadzono badanie GOG
(Gynecologic Oncology Group). Sposréd 61 pacjentek,
stosujacych octan megestrolu (MA) w dawce 800 mg/d
u 11% odnotowano catkowitg remisje, u 13% czescio-
wa remisje, a u 25% stabilizacje choroby. Odpowiedz na
leczenie zalezata od stopnia zr6znicowania histologicz-
nego — éredni czas odpowiedzi wynidst 8,9 mies. [10].
W 1999 r. przeprowadzono badanie z zastosowaniem
medroksyprogesteronu (MPA) w leczeniu raka endo-
metrium w dawce dziennej 200 i 1000 mg. Odpowied?
na terapie przy dawce 200 mg/d wyniosta 26%, a przy
dawce 1000 mg/d — 18%, co Swiadczy o poréwnywal-
nych korzysciach terapeutycznych przy znacznie zmniej-
szonej toksycznosci leczenia [11]. Obecnie rekomen-
dowang dawka dobowa MPA jest 200-400 mg, a MA
160 mg. Zastosowanie wewngtrzmacicznego systemu
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uwalniajacego gestageny jest interesujacag metoda te-
rapeutyczna, zwtaszcza u kobiet pragnacych zachowa¢
zdolnos¢ ptodzenia lub w przypadku zmian nieopera-
cyjnych. Opisano grupe 12 kobiet w wieku pomenopau-
zalnym z endometrioidalnym rakiem endometrium G1
w | stopniu zaawansowania klinicznego, z duzym ryzy-
kiem okotooperacyjnym [12]. Zamiast leczenia operacyj-
nego zastosowano wewnatrzmaciczny system uwalnia-
jacy progesteron, uzyskujac po 6 mies. regresje zmian
u 7 z 11 kobiet (63%), a po 12 mies. u 6 z 8 kobiet (75%).

Selektywne modulatory receptora estrogenowego

Przedstawicielem tej grupy lekéw jest tamoksifen.
Mimo ze stosowany w leczeniu uzupetniajgcym raka
piersi skutkuje wzrostem ryzyka czestosci wystepo-
wania zmian przednowotworowych oraz raka endo-
metrium, podjeto préby stosowania tego leku w mo-
noterapii zaawansowanego raka endometrium [13].
W przypadku kobiet nieleczonych uprzednio gestage-
nami odpowiedZ na leczenie siegata 22%, natomiast
w przypadku chorych leczonych juz gestagenami nie
stwierdzono odpowiedzi na tamoksyfen, co dowodzi
braku dowodéw na skutecznos¢ monoterapii tamoksy-
fenem u kobiet zzaawansowanym rakiem endometrium
niereagujacym na leczenie gestagenami [14]. Poréwnu-
jac skutecznosé terapii tamoksyfenem w potaczeniu
z octanem medroksyprogesteronu i octanem megestro-
lu, w grupie 61 pacjentek z zawansowanym lub nawro-
towym rakiem endometrium stosowano tamoksyfen
w dawkach 40 mg/d oraz 200 mg/d MPA przez tydzien
na przemian z tygodniowa przerwa, uzyskujac odpo-
wiedZ u 33% kobiet (Sredni czas przezycia 13 mies.) [15].
Podobna grupa — 61 pacjentek — stosowata naprzemien-
nie w cyklach 3-tygodniowych MA 3 x 80 mg/d i tamok-
syfen 2 x 20 mg/d. Uzyskano odpowiedZ u 27% kobiet
ze $rednim czasem przezycia 14 mies. [16].

Zachecajace doniesienia dotycza arzoksyfenu, nale-
zacego do Il generacji SERM. W badaniach z zastoso-
waniem 20 mg arzoksyfenu w terapii zaawansowane-
go raka endometrium uzyskano odpowiedz u 25-31%
pacjentek. Skutecznos¢ monoterapii arzoksyfenem jest
wieksza w poréwnaniu z monoterapia gestagenem lub
tamoksyfenem, a odpowiedz na leczenie nie zalezy od
obecnosci receptoréw progesteronowych [17].

Andalogi gonadoliberyny w leczeniu raka
endometrium

Ocena skutecznosci analogéw GnRH w leczeniu za-
awansowanego lub nawrotowego raka endometrium jest
niejednoznaczna. W zaleznosci od projektu badawczego
odpowied? na terapie wyniosta 0-45%. Zaleta leczenia
agonista GnRH o przedtuzonym dziataniu jest dobra tole-
rancja leku oraz brak dziatan niepozadanych [18, 19].
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Inhibitory aromatazy w leczeniu raka endometrium

Inhibitory aromatazy, dziatajace poprzez blokowanie
obwodowej konwersji androgenéw do estrogendw, ce-
chuja sie niewielka skutecznoscia. W projekcie badaw-
czym, w ktérym wziety udziat 23 pacjentki z zaawanso-
wanym lub nawrotowym rakiem endometrium stosujace
anastrozol 1 mg/d przez przynajmniej 28 dni, dotychczas
nieoperowane, niepoddane radio- lub chemioterapii, od-
notowano cze$ciowa odpowiedz u 2 kobiet (8%), a krét-
kotrwatg stabilizacje réwniez u 2 pacjentek. Sredni okres
przezycia wyniést 6 mies. [20].

Danazol w leczeniv raka endometrium

Danazol hamuje pulsacyjne wydzielanie GnRH w pod-
wzgbrzu i wtérne wydzielanie hormonu folikulotropowe-
go (follicle-stimulating hormone — FSH) i hormonu luteini-
zujgcego (LH) oraz estrogendw. Wigze sie z receptorem
androgenowym, progesteronowym, glikokortykoidowym
i receptorami estrogenowymi. Terapia raka endome-
trium danazolem 4 x 100mg/d nie wykazata zdecydowa-
nej, obiektywnej odpowiedzi na leczenie. U 6 z 22 kobiet
(27%) uzyskano stabilizacje choroby, ale az u 5 pacjentek
(22%) przerwano leczenie ze wzgledu na toksycznos¢
leku (uposledzenie funkcji watroby).

Podsumowanie dolyczqce leczenia raka
endometrium

Progestageny obecnie zaleca sie jako terapie po-
czatkowa u wszystkich chorych ze wznowa raka en-
dometrium zawierajacego receptory. Jezeli brak prze-
ciwwskazan, nalezy zastosowa¢ radioterapie, leczenie
chirurgiczne lub obie metody tgcznie. Pacjentki ze
wznowami rozsianymi, zwtaszcza gdy nowotwor nie
zawiera receptoréw, sg kandydatkami do leczenia pro-
gestagenami (MA 2 x 80 mg/d lub MPA 50-100 mg
3 x dziennie). Leczenie mozna stosowac przez 2-3 mies.,
a nastepnie nalezy oceni¢ odpowiedz na leczenie. Gdy
uzyska sie odpowiedz na leczenie hormonalne, nalezy
je kontynuowa¢ tak dtugo, jak dtugo udaje sie utrzy-
maé chocby czesciowa remisje choroby. W przypadku
przeciwwskazah do wysoko dawkowej terapii proge-
stagenami stosuje sie tamoksyfen 2 x 20 mg/d. Brak
odpowiedzi na leczenie jest wskazaniem do rozpoczecia
chemioterapii [23].

Nowotwory jajowodu

Pierwotnym leczeniem z wyboru u chorych na raka ja-
jowodu jest leczenie chirurgiczne. W5r6d chorych na ten
nowotwor nie wykazano skutecznosci terapii hormonal-
nej. Podobnie jak w raku jajnika nie ma przeciwwskazah
do stosowania hormonoterapii zastepczej (HTZ) [24].
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Leczenie hormonalne raka jajnika

Obecnie standardem leczenia raka jajnika jest
chirurgiczna cytoredukcja z nastepowym leczeniem
chemicznym. Terapia hormonalna jest nadal postepo-
waniem eksperymentalnym i znajduje zastosowanie
w przypadku nawrotéw po pierwotnym leczeniu oraz
w razie opornosci na chemioterapie oparta na pochod-
nych platyny i taksanach. Zastosowanie w takiej sytu-
acji chemioterapii drugiego rzutu rzadko daje zadowa-
lajace wyniki. Uzycie do leczenia paliatywnego lekow
hormonalnych, ktére charakteryzuje brak badz znikome
nasilenie objawéw ubocznych, pozwala osiggnaé po-
dobny efekt terapeutyczny przy zdecydowanej popra-
wie jakosci zycia [25].

Analogi gonadoliberyny w leczeniv raka jajnika

Analiza Burgera z zastosowaniem agonisty GnRH
w grupie pacjentek po niepowodzeniu terapii standar-
dowej wykazata niepetng odpowiedzZ (czesciowa remi-
sja lub stabilizacja) u 29% kobiet. Niestety, u zadnej
pacjentki nie zaobserwowano catkowitej remisji [26].
W badaniu Verschraegena zastosowano cetrorelix (an-
tagonista GnRH) u chorych na raka opornego na pla-
tyne. Uzyskano czesciowa remisje u 3 z 17 pacjentek
(17%), trwajaca odpowiednio 9, 16 i 17 tyg. [27]. Inte-
resujace wyniki przyniosty badania Hasana. U 26 ko-
biet z zaawansowanym, nawrotowym rakiem jajnika,
z wczesniejszym niepowodzeniem standardowego le-
czenia chemioterapeutycznego stosowano skojarzong
hormonoterapie — tamoksyfen 2 x 20 mg/d oraz go-
serelina 3,6 mg raz w miesigcu — uzyskujac klinicznie
istotng odpowiedZ u potowy leczonych. Wystapit 1 przy-
padek catkowitej i 2 przypadki czesciowej remisji. Cho-
roba ulegta stabilizacji u 10 pacjentek. Sredni catkowity
okres przezycia wynosit 13,6 mies. Jako korzysci takiego
schematu wymienia sie dobra tolerancje, brak toksycz-
nosci oraz tatwos¢ stosowania [28].

Selektywne modulatory receptora estrogenowego
w leczenivu raka jajnika

Znaczenie tamoksyfenu w terapii adjuwantowej nie
zostato jednoznacznie okreSlone. Schwartz poréwnywat
dwa schematy terapeutyczne po pierwotnym leczeniu
chirurgicznym u chorych w Il i IV stopniu klinicznego
zaawansowania. | grupa otrzymywata standardowa
chemioterapie (cisplatyna i doksorubicyna), Il grupa
— dodatkowo tamoksyfen. W obu grupach uzyskano
poréwnywalny odsetek przezy¢ [29]. Na podstawie do-
tychczas przeprowadzonych badan nalezy uznag, ze ta-
moksyfen wywiera realny, aczkolwiek niewielki wptyw
terapeutyczny w zaawansowanym, opornym na che-
mioterapie raku jajnika [30, 31].

Analiza Williamsa, bedaca opracowaniem rando-
mizowanych i nierandomizowanych badah z zastoso-
waniem tamoksyfenu w zaawansowanym raku jajnika
nieodpowiadajacym na standardowa chemioterapie,

wykazata obiektywna odpowiedZ u 60 z 623 kobiet
(9,6%). Stabilizacje choroby uzyskano u 131 z 411 pa-
cjentek (31,9%) [31].

Inhibitory aromatazy w leczeniu raka jajnika

W 2004 r. opublikowano wyniki badania 2. fazy
z zastosowaniem letrozolu w terapii hormonalnej na-
wrotowego raka jajnika w grupie 27 pacjentek. Obiek-
tywna odpowiedZ nastapita u 15% kobiet i nie zalezata
od statusu receptoréw steroidowych w tkance guza, co
zdaniem autoréw czyni niejasnym mechanizm dziata-
nia inhibitora aromatazy [32].

Progestageny w leczeniu raka jajnika

Dane z badania z udziatem 30 chorych przemawiaja
za stosowaniem progestagenow w terapii nawrotowe-
go, wysoko dojrzatego, endometrialnego raka jajnika.
Obiektywng odpowiedz wykazano u 17 pacjentek (57%),
a u 3 (10%) — catkowita remisje guza. Wszystkie chore
odpowiadajace na leczenie miaty nowotwor wysoce
dojrzaty, z obecnymi receptorami estrogenowymi [33].

Leczenie hormonalne raka piersi

Sposréd farmakologicznych metod hormonoterapii
raka piersi w praktyce klinicznej wykorzystywane s3
gtownie: SERM (tamoksyfen, toremifen, fulwestrant), in-
hibitory aromatazy (niesteroidowe — anastrozol i letrozol,
steroidowe — eksemestan), analogi GnRH (goserelina,
leuprolid), progestageny (megestrol, medroksyprogeste-
ron) [1].

Systemowa terapia uzupetniajgca w raku piersi

Chemioterapia i hormonoterapia wywotuja takze
znane efekty cytotoksyczne, a ryzyko powaznych powi-
ktan musi by¢ zawsze uwzglednione przy podejmowa-
niu decyzji o leczeniu. Leczenie tamoksyfenem powo-
duje zwiekszone ryzyko zachorowania na raka macicy,
z czestym uczuciem suchosci w pochwie i uderzeniami
goraca. Leczenie inhibitorami aromatazy kojarzone jest
z czestym wystepowaniem osteoporozy i objawami mie-
Sniowo-szkieletowymi. Obecnie rekomenduje sie terapie
uzupetniajaca dla kobiet z wiekszym niz 10-proc. ryzy-
kiem nawrotu choroby w ciggu najblizszych 10 lat [23].

Terapia hormonalna w raku piersi

Tamoksyfen jest analogiem estrogenu i poprawia wy-
niki leczenia raka piersi zaréwno u kobiet przed meno-
pauzg, jak i po niej. Terapia hormonalna tamoksyfenem
lub inhibitorami aromatazy stosowanymi pojedynczo
lub w skojarzeniu z cytostatykami moze by¢ korzystna
w wybranej grupie kobiet. Przyjmowany w dawkach
20 mg/d przez 5 lat redukuje roczne ryzyko wznowy
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0 ok. 50%, a ryzyko zgonu w ciggu roku spada o ok.
25%. Korzysci ze stosowania takiej terapii sa widoczne
u kobiet z wykrytymi w guzie receptorami estrogeno-
wymi, bez wzgledu na leczenie chemioterapeutykami
[34]. Tamoksyfen w potaczeniu z cytostatykami wydtu-
za czas przezycia kobiet z zajetymi weztami chtonnymi
i ze stwierdzona w guzie ekspresja receptoréw estro-
genowych [35]. Ponadto powoduje zmniejszenie ryzyka
raka w drugiej piersi oraz ryzyka zgonu z powodu cho-
réb serca. U chorych, u ktérych nie stwierdzono zajecia
weztdw chtonnych i z dodatnim wynikiem oceny recep-
toréw wtaczenie tamoksyfenu do chemioterapii wydtu-
za wskazniki okresu wolnego od choroby w czasie 5 lat
obserwacji. Czteroletnia obserwacja 2644 kobiet z ra-
kiem piersi bez zajecia weztdw chtonnych i z dodatnim
wynikiem oceny receptorow w guzie wykazata okres
wolny od choroby u 82% przyjmujacych tamoksyfen
(2 x 10 mg/d) vs 77% w grupie placebo [36].

Inhibitory aromatazy w raku piersi

Podobnie jak tamoksyfen, inhibitory aromatazy
zostaty dopuszczone do stosowania w terapii uzupet-
niajacej u chorych na raka piersi z wykazang ekspresja
receptorow estrogenowych. Leki te s3 obecnie coraz
czesciej stosowane w terapii uzupetniajacej pierwsze-
go rzutu. Najnowsze wyniki badan sugeruja, ze zmiana
leczenia tamoksyfenem na inhibitory aromatazy, takie
jak letrozol, moga zwiekszy¢ przezycie chorych na raka
piersi juz po 2,5 roku lub po 5 latach, chociaz jedno-
czesne stosowanie obu lekdw nie przynosi korzysci [37,
38]. Systemowa terapia uzupetniajaca zmniejsza ryzyko
wznowy raka o 35-55% przy redukcji rocznych wskazni-
kéw zgonodw o 11-33% [34].

Stosowanie uzupetniajqcej terapii systemowej
w raku piersi

Chore przed menopauza z zajetymi weztami chton-
nymi powinny byé leczone za pomoca chemiopterapii
uzupetniajacej, obejmujacej kombinacje kilku lekow.
U pacjentek z ekspresja receptora estrogenowego
w guzie po zakohczeniu terapii cytotoksycznej powi-
nien byé¢ dodatkowo zastosowany w leczeniu tamok-
syfen. Kobiety przed menopauza bez zajetych we-
ztéw chtonnych, lecz z guzami wiekszymi niz 1 cm lub
z aneuploidig albo brakiem ekspresji receptoréw po-
winny by¢ leczone chemioterapia skojarzong. Tamoksy-
fen powinien by¢ podawany chorym, u ktérych w guzie
wykryto receptory estrogenowe. Chore po menopauzie
z niezajetymi weztami chtonnymi i wykryta ekspresja
receptorow estrogenowych powinny otrzymac terapie
uzupetniajaca oparta na tamoksyfenie lub inhibitorze
aromatazy. Pacjentki z zajetymi weztami chtonnymi
moga otrzymac sam tamoksyfen lub sam inhibitor aro-
matazy, wzglednie wielolekowa terapie cytotoksyczna
albo kombinacje wyzej wymienionych. Chore po meno-
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pauzie z przerzutami w weztach chtonnych i brakiem
ekspresji receptoréw estrogenowych w guzie moga byé
poddane chemioterapii uzupetniajacej. Uzupetniajaca
terapia systemowa nie jest zalecana chorym z dobrze
rokujagcymi zmianami mniejszymi niz 1 cm. Mozna roz-
wazy¢ terapie hormonalna, jesli znaleziono ekspresje
receptoréw estrogenowych w raku piersi [23].

Podsumowanie

Hormonoterapia stanowi wazng metode terapii lub
wspomagania leczenia onkologicznego. Lekarz zajmu-
jacy sie terapia choréb nowotworowych musi pamietac
o korzysciach i ryzyku takiego leczenia, a kazdy przypa-
dek powinien by¢ przez niego rozwazony indywidualnie.
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