
Wst´p

Rozwój onkologii klinicznej i nauk biologicznych powodu-

je, ˝e na wybór metody leczenia chorych na raka piersi

wp∏ywa coraz wi´cej czynników klinicznych, patologicz-

nych i biologicznych. W wyborze tym istotne sà tak˝e pre-

ferencje i przekonania chorych oraz mo˝liwoÊci oÊrodka

leczàcego. Post´pujàca z∏o˝onoÊç procesu decyzyjnego

sprawia, ˝e w codziennej praktyce pojawia si´ coraz wi´cej

sytuacji kontrowersyjnych, w których brak jest jednoznacz-

nych dowodów naukowych umo˝liwiajàcych optymalny

wybór post´powania.

Celem naszej ankiety by∏o zbadanie opinii polskich

onkologów i lekarzy innych specjalnoÊci zajmujàcych si´

leczeniem raka piersi odnoÊnie wybranych sytuacji kli-

nicznych, w których „medycyna oparta na dowodach na-

ukowych” (evidence based medicine) nie dostarcza jedno-

znacznych odpowiedzi.

Metoda

WÊród uczestników odbywajàcej si´ w dniach 14-16 kwietnia
2005 w Falentach IV Konferencji „Diagnostyka i Leczenie Raka
Piersi” przeprowadzono ankiet´ okreÊlajàcà wybór post´powania

w 9 przypadkach raka piersi, w których – naszym zdaniem – nie
da si´ jednoznacznie wskazaç najlepszej metody post´powania.
Ankieta zawiera∏a dane krótko charakteryzujàce uczestnika:
wiek, p∏eç, posiadane specjalizacje (w tym specjalizacje w trakcie
realizacji) i miejsce pracy. Osoby wype∏niajàce ankiet´ mog∏y
zachowaç anonimowoÊç. 

Analiza ankiety

O g ó l n a  c h a r a k t e r y s t y k a  u c z e s t n i k ó w

a n k i e t y

Na ankiet´ odpowiedzia∏o 67 osób. Niektórzy ankieto-

wani nie udzielili odpowiedzi na wszystkie pytania. Ogól-

na charakterystyka respondentów przedstawiona jest

w Tabeli I. Ze wzgl´du na niewielkà liczebnoÊç ankietowa-

nej grupy, nie przeprowadzono formalnej analizy sta-

tystycznej wyników, uwzgl´dniajàcej charakterystyk´

uczestników ankiety (wiek, p∏eç, specjalizacja itp.). Wyni-

ki ankiety przedstawione zosta∏y zwyk∏à czcionkà, a ko-

mentarze autorów – kursywà.

P r z y p a d k i  p r z e d s t a w i o n e  w a n k i e c i e

1. U 30-letniej kobiety, której matka w wieku 40 lat za-

chorowa∏a na raka piersi, wykonano badania genetycz-

ne stwierdzajàce mutacj´ genu BRCA1. Proponowa-

ne post´powanie:
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a. Kastracja chirurgiczna i amputacja obu piersi

b. Wy∏àcznie amputacja piersi

c. Wy∏àcznie kastracja

d. Tamoksyfen przez 5 lat

e. Âcis∏a obserwacja

SpoÊród 67 ankietowanych 58 osób (87%) wybra∏o Êcis∏à

obserwacj´, 6 (9%) – kastracj´ chirurgicznà, 2 (3%) – ka-

stracj´ chirurgicznà i amputacj´ piersi, a 1 (1%) – tamok-

syfen przez 5 lat. Prawdopodobieƒstwo wyboru poszcze-

gólnych opcji nie zale˝a∏o od p∏ci, wieku, specjalizacji

i miejsca pracy ankietowanych.

2. W kontrolnym badaniu mammograficznym u 44-let-

niej kobiety stwierdzono mikrozwapnienia na obszarze

ok. 1,5 cm. W pobranym fragmencie tkankowym roz-

poznano przedinwazyjnego raka przewodowego

(DCIS) w II stopniu zró˝nicowania. Zmian´ wyci´to

bez marginesu tkanek zdrowych. Proponowane post´-

powanie:

a. Amputacja piersi metodà Patey’a

b. Amputacja prosta

c. Napromienianie piersi

d. Poszerzenie zakresu wyci´cia w celu uzyskania mar-

ginesów wolnych od nowotworu i napromienianie

e. Wy∏àcznie poszerzenie marginesów

f. Tamoksyfen

SpoÊród 67 ankietowanych wi´kszoÊç (43 osoby, 65%)

zaproponowa∏a poszerzenie zakresu wyci´cia celem uzy-

skania wystarczajàcych marginesów tkanek zdrowych,

a nast´pnie napromienienie, 18 (27%) – wy∏àcznie po-

szerzenie zabiegu, 3 (5%) – napromienienie piersi, a 2

(3%) – amputacj´ prostà. Udzia∏ osób, które wybra∏y

opcj´ „d” i „e” by∏ zbli˝ony jedynie w grupie onkologów

klinicznych (odpowiednio 49% i 41%) oraz grupie wieko-

wej 41-50 (odpowiednio 43% i 43%).

3. 67-letnia kobieta po amputacji piersi sposobem Pa-

tey’a z powodu raka przewodowego w stopniu T2N1,

w badaniu histopatologicznym: II stopieƒ w skali Ri-

chardsona-Blooma (R-B), receptor estrogenowy (ER)

dodatni w 70% komórek, receptor progesteronowy

(PgR) dodatni w 40% komórek, HER2 ujemny, prze-

rzuty w 2 spoÊród 16 usuni´tych pachowych w´z∏ów

ch∏onnych, powinna otrzymaç:

a. Chemioterapi´ CMF, nast´pnie hormonoterapi´

b. Chemioterapi´ opartà na antracyklinach, nast´p-

nie hormonoterapi´

c. Tamoksyfen

d. Inhibitor aromatazy

e. Napromienianie i hormonoterapi´

SpoÊród 67 ankietowanych 45 osób (67%) zaproponowa-

∏o chemioterapi´ wg schematu CMF, a nast´pnie hormo-

noterapi´, 11 (16%) – chemioterapi´ opartà na antracykli-

nach, a nast´pnie hormonoterapi´, 6 (9%) – napromie-

nianie i hormonoterapi´, a 5 (8%) – tamoksyfen.

Prawdopodobieƒstwo wyboru poszczególnych opcji nie

zale˝a∏o od p∏ci, specjalizacji i miejsca pracy ankietowa-

nych. Jedynie w grupie wiekowej ≤30 lat wy˝szy (50%)

by∏ udzia∏ osób, które wybra∏y opcj´ „b”.

4. Czy u chorej bez innych czynników zwi´kszajàcych ry-

zyko nawrotu silna ekspresja HER2 (3+) stwierdzona

po podj´ciu decyzji o zastosowaniu w leczeniu uzupe∏-

niajàcym chemioterapii CMF a nast´pnie tamoksyfenu,

wp∏ynie na zmian´ Twojej decyzji?

a. Tak, zastosuj´ chemioterapi´ opartà na antracykli-

nach

b. Tak, zastàpi´ tamoksyfen inhibitorem aromatazy

c. Tak, zastosuj´ chemioterapi´ opartà na antracykli-

nach i zastàpi´ tamoksyfen inhibitorem aromatazy

d. Nie

SpoÊród 67 ankietowanych u 27 osób (40%) wynik HER2

(3+) spowodowa∏by rezygnacj´ ze schematu chemiote-

rapii CMF na rzecz chemioterapii opartej na antracykli-

nach oraz dodatkowo zastàpienie tamoksyfenu inhibito-

rem aromatazy, u 25 (37%) zmiana dotyczy∏aby jedynie

zmiany schematu chemioterapii, 12 ankietowanych (18%)

nie zmieni∏oby decyzji o leczeniu uzupe∏niajàcym, a 3

(5%) zamieni∏oby jedynie tamoksyfen na inhibitor aroma-

tazy. 

Nie zaobserwowano znaczàcych ró˝nic w zale˝noÊci od

p∏ci, wieku, specjalizacji czy miejsca pracy. 

Zwraca tu uwag´ (podobnie, jak w pytaniu 5) silne

uwarunkowanie rodzaju proponowanej chemioterapii i hor-

monoterapii od stanu receptora HER2 (∏àcznie w 82% przy-

padków), podczas gdy w momencie przeprowadzania an-

kiety nadal aktualne by∏y zalecenia St. Gallen 2003, które nie

uwzgl´dnia∏y tego czynnika przy wyborze metody uzupe∏nia-

jàcego leczenia [1].

5. U 39-letniej miesiàczkujàcej chorej po operacji oszcz´-

dzajàcej pierÊ (BCT) z powodu Carcinoma ductale par-

tim lobulare II stopieƒ w skali R-B, Êrednica guza

1,5 cm, ER dodatni w 70% komórek, PgR dodatni

w 80% komórek, HER2 klinicznie niejednoznaczny

(2+), brak przerzutów w 16 usuni´tych w´z∏ach ch∏on-

nych, jako leczenie uzupe∏niajàce powinno si´ zastoso-

waç:

a. Kastracj´ farmakologicznà + tamoksyfen

b. Chemioterapi´ CMF, nast´pnie tamoksyfen
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Tab. I. Ogólna charakterystyka uczestników ankiety

Charakterystyka uczestników ankiety N

Specjalizacja Onkologia kliniczna 37

Radioterapia onkologiczna 17

Chirurgia onkologiczna 11

Choroby wewn´trzne 9

P∏eç Kobiety 40

M´˝czyêni 27

Wiek (lata) ≤30 8

31-40 29

41-50 14

>50 11

Nie podano 5

OÊrodek Klinika/OÊrodek Onkologiczny 35

Przychodnia/Szpital 31



c. Chemioterapi´ opartà na antracyklinach, nast´p-

nie tamoksyfen

d. Chemioterapi´ CMF, a po zakoƒczeniu, o ile chora

nadal miesiàczkuje – kastracj´ farmakologicznà +

tamoksyfen

e. Uzale˝ni´ decyzj´ od wyniku oznaczenia HER2 me-

todà FISH.

SpoÊród ogó∏u ankietowanych 33 (50%) uzale˝ni∏o swojà

decyzj´ dotyczàcà leczenia uzupe∏niajàcego od wyniku

oznaczenia amplifikacji genu HER2 metodà FISH, 17

(26%) zaproponowa∏o chemioterapi´ wg schematu CMF,

a po zakoƒczeniu, o ile pacjentka nadal b´dzie miesiàcz-

kowa∏a – kastracj´ farmakologicznà i tamoksyfen, 9 (14%)

– chemioterapi´ opartà na antracyklinach a nast´pnie ta-

moksyfen, 5 (7%) – kastracj´ farmakologicznà i tamoksy-

fen, 2 (3%) – chemioterapi´ wg schematu CMF a nast´p-

nie tamoksyfen. Wybór poszczególnych opcji nie zale˝a∏

od p∏ci, wieku, specjalizacji i miejsca pracy ankietowa-

nych.

6. Jaka powinna byç sekwencja chemio- i radioterapii

u 44-letniej, miesiàczkujàcej chorej, po operacji oszcz´-

dzajàcej pierÊ (BCT) z powodu Ca lobulare III stopieƒ

w skali R-B, Êrednica guza 2 cm, zatory z komórek no-

wotworowych w naczyniach guza, margines 0,5 cm, ER

dodatni w 80% komórek, PgR dodatni w 10% komó-

rek, HER2 ujemny, brak przerzutów w usuni´tych w´-

z∏ach ch∏onnych?

a. Chemioterapia zawierajàca antracykliny, nast´pnie

radioterapia

b. Radioterapia, potem chemioterapia oparta na an-

tracyklinach

c. Chemioterapia CMF z jednoczasowà radioterapià

d. Kastracja farmakologiczna + tamoksyfen z jedno-

czasowà radioterapià

e. 3 cykle FAC – radioterapia – 3 cykle FAC

SpoÊród 67 ankietowanych 28 (42%) zaproponowa∏o che-

mioterapi´ zawierajàcà antracykliny, nast´pnie radiotera-

pi´, 13 (19%) – chemioterapi´ wg schematu CMF z jed-

noczasowà radioterapià, 12 (18%) – 3 cykle chemioterapii

wg schematu FAC, nast´pnie radioterapi´ i kolejne 3 cy-

kle chemioterapii wg schematu FAC, 9 (13%) – kastracj´

farmakologicznà i tamoksyfen z jednoczasowà radiote-

rapià, 5 (8%) – radioterapi´ a nast´pnie chemioterapi´

opartà na antracyklinach. Prawdopodobieƒstwo wyboru

poszczególnych opcji nie zale˝a∏o od p∏ci oraz miejsca

pracy ankietowanych. Prawdopodobieƒstwo wybory opcji

„a” i „e” by∏o zbli˝one jedynie w grupie radioterapeutów

(odpowiednio 29% i 35%), natomiast wÊród osób w wie-

ku poni˝ej 30 lat przewa˝a∏a opcja „e” (38%).

7. Chora lat 55 otrzyma∏a 6 kursów chemioterapii FAC

z powodu miejscowo zaawansowanego raka piersi

w stopniu T4bN1, ER dodatni w 80% komórek, PgR

ujemny, HER2 ujemny. Uzyskano cz´Êciowà remisj´

zmian (w badaniu mammograficznym naciek Êrednicy

3 cm, ustàpi∏y cechy naciekania skóry). Proponowane

post´powanie:

a. Dodatkowo 3 kursy chemioterapii zawierajàcej tak-

soidy

b. Tamoksyfen

c. Inhibitory aromatazy

d. Napromienianie i hormonoterapia

e. Amputacja metodà Patey’a, uzupe∏niajàca radiotera-

pia, nast´pnie hormonoterapia

f. BCT, nast´pnie hormonoterapia

62 (93%) spoÊród 67 ankietowanych zaproponowa∏o

amputacj´ piersi metodà Patey’a, uzupe∏niajàcà radiotera-

pi´ a nast´pnie hormonoterapi´, 3 (5%) – napromienianie

i hormonoterapi´, 1 (1%) – dodatkowo 3 kursy chemiote-

rapii zawierajàcej taksoidy, 1 (1%) – BCT, a nast´pnie

hormonoterapi´. 

W tym przypadku przewa˝ajàca wi´kszoÊç ankietowa-

nych zaproponowa∏a post´powanie zgodne z ogólnie przyj´-

tym standardem w tej grupie chorych. Z powodu silnego

przekonania lekarzy do celowoÊci amputacji nigdy niestety

nie uda∏o si´ (i prawdopodobnie nie uda si´ w przysz∏oÊci)

potwierdziç jej wartoÊci w porównaniu z leczeniem zacho-

wawczym [2]. 

8. Chora lat 40, 3 lata wczeÊniej leczona z powodu raka

piersi T1N1, Carcinoma ductale, II stopieƒ w skali R-B,

ER dodatni w 60% komórek, PgR dodatni w 40% ko-

mórek, HER2 ujemny, przerzuty w 1 z 12 usuni´tych

w´z∏ów ch∏onnych. Po amputacji otrzyma∏a CMF a na-

st´pnie tamoksyfen. W trakcie badania kontrolnego

stwierdzono guz jajnika, usuni´to przydatki i macic´.

W jednym jajniku znaleziono guz Êrednicy 2 cm (h-p:

adenocarcinoma metastaticum). Innych cech rozsiewu

nie stwierdzono. Proponowane post´powanie: 

a. Obserwacja

b. Chemioterapia z udzia∏em taksoidów

c. Chemioterapia z udzia∏em antracyklin

d. Inhibitor aromatazy

e. Chemioterapia dootrzewnowa

SpoÊród 67 ankietowanych 39 (58%) zaproponowa∏o za-

stosowanie chemioterapii z udzia∏em antracyklin, 20

(30%) – chemioterapi´ z udzia∏em taksoidów, 4 (6%) –

inhibitory aromatazy, a 4 (6%) – jedynie obserwacj´. Wy-

bór opcji nie zale˝a∏ o p∏ci, wieku, specjalizacji oraz miej-

sca pracy ankietowanych.

Zwraca tu uwag´ sk∏onnoÊç do wyboru agresywnego

leczenia w uzupe∏nieniu usuni´cia ogniska przerzutowego

mimo braku dowodów skutecznoÊci chemioterapii w takich

sytuacjach. Istnieje oczywiÊcie znaczne prawdopodobieƒ-

stwo, ˝e post´powanie to mo˝e poprawiç wyniki leczenia,

nadal jednak ma ono charakter typowo empiryczny [3, 4].

9. U 60-letniej chorej w rok po radykalnej amputacji pier-

si uzupe∏nionej CMF dosz∏o do wznowy miejscowej

w postaci ograniczonego guzka o Êrednicy 1,5 cm w ob-

r´bie blizny. ER (-), PgR (+) w 40% komórek. Propo-

nowane post´powanie:

a. Wyci´cie zmiany i napromienianie Êciany klatki

piersiowej

b. Napromienianie Êciany klatki piersiowej
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c. Wyci´cie zmiany, napromienianie Êciany klatki pier-

siowej i chemioterapia

d. Wyci´cie zmiany, napromienianie Êciany klatki pier-

siowej i hormonoterapia

e. Hormonoterapia

SpoÊród 67 ankietowanych wszyscy zaproponowali wy-

ci´cie zmiany i napromienianie Êciany klatki piersiowej.

Ró˝nice dotyczy∏y systemowego leczenia uzupe∏niajàcego.

37 osób (55%) zaproponowa∏o jako leczenie uzupe∏niajà-

ce hormonoterapi´, 22 (33%) – chemioterapi´, a 8 ankie-

towanych (12%) nie zastosowa∏oby leczenia uzupe∏nia-

jàcego. Nie zaobserwowano istotnych trendów w zale˝-

noÊci od p∏ci, wieku, specjalizacji czy miejsca pracy. 

Jest to klasyczna sytuacja, w której istnieje bardzo nie-

wiele dowodów z randomizowanych badaƒ klinicznych od-

noÊnie skutecznoÊci którejkolwiek z metod leczenia syste-

mowego [5, 6]. Badanie EORTC 10920 oceniajàce war-

toÊç chemioterapii w uzupe∏nieniu leczenia miejscowego

zosta∏o przerwane z powodu niewystarczajàcego naboru

chorych. Zagadnienie to jest obecnie przedmiotem innego

badania randomizowanego (IBCSG 27-02). 

Dyskusja

Pomimo braku formalnej analizy statystycznej, na pod-

stawie przedstawionych danych mo˝na wysnuç kilka wnio-

sków. Zgodnie z oczekiwaniami odpowiedzi na zadane

pytania (z wyjàtkiem jednego) nie by∏y jednoznaczne, co

najpewniej jest spowodowane brakiem Êcis∏ych zaleceƒ

w odniesieniu do przedstawionych sytuacji klinicznych.

W wi´kszoÊci przypadków nie zaobserwowano istotnych

ró˝nic w zale˝noÊci od cech ankietowanych, co mo˝e

Êwiadczyç o ich jednolitym poziomie wykszta∏cenia i zbli-

˝onych zasadach post´powania. Zwracaç uwag´ mo˝e je-

dynie zaobserwowana w cz´Êci pytaƒ pewna odmiennoÊç

odpowiedzi w najm∏odszej grupie wiekowej, która mo˝e

byç wyrazem jej mniejszego doÊwiadczenia klinicznego,

ale mo˝e te˝ Êwiadczyç o wi´kszej sk∏onnoÊci m∏odych

lekarzy do stosowania niestandardowych metod w sytuacji,

kiedy brak jest powszechnie przyj´tych zaleceƒ.
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