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NEOADJUVANTNA SYSTEMOVA LIEEBA
OPERABILNEHO KARCINOMU PRSNIKA
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Neoadjuvantna (primarna) systémova liecba je Standardnou liecbou lokalne pokrocilého karcinému prsnika a Standardnou moznostou
lieCby operabilného karcindmu prsnika. Ciefom je zlepsif moznost vykonat konzervativnu chirurgicku lie¢bu, urcif a zistit citlivost na-
doru voci chemoterapii a dosiahnut dihodobé preZivanie bez choroby. DéleZité je spravne vyberat pacientov, ktori m6zu z takéhoto po-
stupu profitovat. Optimaine zloZenie a trvanie liecby zatiaf nie je jednoznacne definované.
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NEOADJUVANT SYSTEMIC TREATMENT OF OPERABLE BREAST CANCER
Neoadjuvant (primary) systemic treatment (NST) is the standard treatment for locally advanced breast cancer and a standard option for
primary operable disease. The aim of NST is to improve the surgical options (more breast-conserving procedures), to determine the res-
ponse to NST and to obtain long-term disease-free survival. The optimal regimen and duration of NST have still not been defined.
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Primdrna systémova liecba alebo predoperacna
systémovd liecba su terminy, ktoré dobre vystihuju
uvedeny sposob liecby, ale termin neoadjuvantd
systémovd liecba (NST) karcindmu prsnika sa po-
uziva vSeobecne, a preto sa ujal v odbornej literatire
a stal Standardny.

Pri lie¢be karcinému prsnika sa NST za-
¢ala podavat v liecbe lokalne pokrogilych $tadii
ochorenia a az neskor aj v lieCbe primarne ope-
rabilnych nadorov. Tento ¢lanok sa zameriava na
problematiku NST primarne operabilného karci-
nému, liecba lokélne pokrocilého ochorenia je sa-
mostatnym problémom a tu jej nebude venovana
pozornost.

Ciele neoadjuvantnej systémovej
terapie (NST)

Prvym ciefom NST je dosiahnut ,downstaging*
ochorenia, umoznit konzervativny, prsnik zachova-
vajuci chirurgicky vykon. Pocetné randomizované
klinické Studie dosiahli Ciastocné spinenie tohto cie-
la, i ked vysledky nie su homogénne - tabulka 1.
Urgite to svisi s nehomogenitou stiborov, kde vstup-
né kritérid kolisali v pripade tumoru (Stadia T1 — T4b)
i axilarnych lymfatickych uzlin (NO — N2).

Délezitym poznatkom je, Ze poCas NST doché-
dza k progresii ochorenia len mimoriadne zriedkavo
(tabulka 2), a preto mézeme NST povazovat za bez-
pecnu liecbu. Dolezité je aj to, ze po konzervativ-
nom chirurgickom vykone nedochadza k Castej$im
lokdlnym recidivam ako po mastektomii. V Studii
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP) B-27 sa ukazalo, ze podanie doxorubicinu
a cyklofosfamidu (AC) v sekvencii s docetaxelom
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Tabufka 1. Porovnanie moznosti konzervativnej

chirurgickej liecby po primarnej chemoterapii
operabilného karcindmu prsnika.

Autor Adjuvantna Neoadjuvantna
(% BCS) (% BCS)

Mauriac 0 63

Scholl 77 82

Powles 71 88

Fisher 60 68

viedlo k znizeniu poctu lokélnych recidiv v porovnani
so samotnou kombinaciou AC.

Druhym ciefom NST je ,otestovat“ senzitivitu na-
doru voci podavane;j liecbe a vyznam odpovede na
lie¢bu pre dlhodobé prezivanie bez choroby (disease
free survival - DSF). V¢asna odpoved po dvoch az
troch cykloch chemoterapie sa ukazuje vhodnym
prediktorom na dosiahnutie kompletnej patologickej
remisie (pCR), a tym aj prediktorom dihodobého pre-
Zivania.

NajdéleZitejSim ciefom NST je samozrejme do-
siahnut dlhodobé prezivanie bez choroby, pripadne
celkové vylieCenie.

Vyznam primdrnej systémovej liecby
pre zlepsenie prezivania — teoreticky
podklad

Neoadjuvantna systémova liecba je uréitym in
vivo testom senzitivity nadoru voci poddvanym cy-
tostatikdm. Existuju aj dalSie mozné efekty primar-
nej systémovej lie¢be, ktoré maju aj svoje teoretické
podklady. Chirurgicka liecba a nasledné hojenie sti-
muluju rzne rastové faktory, ktoré potom stimuluju
rast rezidudlneho nadoru a rast pripadnych vzdia-
lenych metastatickych prejavov ochorenia. Tieto teo-

Tabufka 2. Riziko progresie ochorenia po¢as primar-

nej chemoterapie operabilného karcindmu prsnika.

Autor PD (%)
Bonnadonna 2,5
Scholl 1,5
NSABP B-18 3
Aberdeen 2,5
EORTC 1,4

retické Uvahy sa potvrdili vo viacerych experimental-
nych modeloch. Zéroven sa pozorovalo, Ze predo-
peracné podanie chemoterapie (aj hormonalna lie¢-
ba alebo radioterapia) potlacilo rast nadoru a viedlo
aj k prediZeniu prezivania. Vo viacerych $tidiach sa
potvrdilo, Ze niektoré pacientky s novodiagnostiko-
vanym karcinémom prsnika, maliimunohistochemic-
ky detekovatelné mikrometastazy v kostnej dreni.
Imunohistochemickymi metédami sa vo viacerych
pracach potvrdili cirkulujice nadorové bunky v pe-
riférnej krvi asi u 10 % pacientok so véasnym kar-
cindmom prsnika.

Dalsim teoretickym podkladom pre primarnu sys-
témovu lieCbu je Goldieho-Coldmanova hypotéza,
podra ktorej spolu s rastom populdcie nadorovych bu-
niek sa zvySuje aj poCet rezistentnych fenotypovych
variantov, ktoré su vysledkom spontannych somatic-
kych mutdcii a ich eradikacia je vyznamnym lie¢eb-
nym problémom. Ukazuje sa, Ze pri raste nadoru stu-
pa nielen absollutne mnoZstvo rezistentnych buniek,
ale aj ich percentudine zastupenie. Je to spdsobené
vlastnymi rastovymi faktormi a novymi mutéciami p6-
vodne senzitivnych buniek. Mozno teda predpokladat,
ze zvySenim proliferacie buniek po odstraneni pri-
marneho nadoru sa zvysi aj pocet rezistentnych fe-
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Tabufka 3. Porovnanie pCR a prezivania po NST.

Autor/Studia L1 L2
Fisher, et al. AC x 4

NSABP-B27 AC AC-D
Therasse, et al. CEF EC
Aberdeen CAVP-D CAVP
Dieras, et al. AT x 4 AC x 4

pCR (%) DFS (%) 0S (%)

9,4 53 (9r1) 70 (9r)

9,6 v 18,9 69 v 74 81v 82

14v 10 34v 337 53 v 51
30,8 v 15,4 90 v 72 (51) NA
16v 10 87v79(3r) NA

L1 a L2 - lie¢ebna kombinécia; DFS — prezZivanie bez choroby; OS — celkové prezivanie; A — doxorubicin,
C - cyklofosfamid, D — docetaxel, E — epirubicin, F — 5-fluorouracil, T — paklitaxel, V — vinkristin, P —pred-

nizén; NA — not available (vysledok nie je k dispozicii).

notypov v populécii metastatickych buniek. NST teda
nielen redukuje poCet nadorovych buniek, ale aj zvy-
Suje ich senzitivitu zmenou kinetiky, blokuje bunkovu
proliferaciu, a tym aj blokuje zvySenie poctu a pomeru
rezistentnych buniek.

Podra mnohych klinickych $tudii dosiahnutie dI-
hodobého prezivania bez choroby suvisi s dosiah-
nutim kompletnej patologickej remisie (pCR) po NST
(taburka 3).

Pri_hodnoteni pCR a vyznamu pre zlepSenie
prezivania je niekolko problémov. Prvym je nejed-
notnost definicie pCR podra réznych autorov, niekto-
ré Studie hodnotili aj vymiznutie invazivnych a per-
zistenciu neinvazivnych lézii ako pCR. Preto je do-
lezité definovaf pCR ako vymiznutie vSetkych inva-
zivnych aj neinvazivnych nadorovych buniek z tka-
niva prsnika a lymfatickych uzlin axily. Ako je zrej-
mé aj z tabulky 3, nie su vysledky dosiahnutia pCR
vo véetkych Studiach jednoznacne prediktivnym fak-
torom lepSieho prezivania (NSABP-B27).

Pocetné klinické Studie porovnavali rézne sek-
vencie primarnej chemoterapie a chirurgickej liecby.

NajrozsiahlejSia je Studia NSABP B-27 s 2 411
pacientkami (Stadia T1 — T3), ktoré boli randomizo-
vané na 3 rdzne sekvencie. V prvom ramene dostali
pacientky 4 cykly kombinacie AC s naslednou chi-
rurgickou lieCbou, v druhom ramene 4 cykly AC, na-
sledne 4 cykly docetaxelu a potom chirurgicku lie¢-
bu, v trefom ramene bola chirurgick liecba po 4 cyk-
loch AC a nasledovali 4 cykly docetaxelu.

Dal$ou je &tidia ECTO. Porovnavala 2 ramena
s chirurgickou lie€bou a naslednymi 8 cyklami che-
moterapie. Rameno A je sekvencia 4 cykly doxoru-
bicinu a 4 cykly CMF, rameno B je sekvencia 4 cyk-
ly AT a 4 cykly CMF, rameno C pozostava z 8 cyk-
lov primarnej chemoterapie (4 cykly AT a 4 cykly
CMF), po ktorej nasleduje chirurgickd lie¢ba. Do
Studie bolo zaradenych 1 350 pacientov. Zname su
predbezné vysledky primarnej chemoterapie, ktora
dosiahla 52 % cCR, 23 % pCR, v porovnani s pri-
marnou chirurgickou lie¢bou bola negativna axilarna
lymfadenopatia 71 % vs. 35 % a konzervativny chi-
rurgicky vykon bol mozny v 61 % vs. 38 %.

Studia GEPAR - DUO porovnavala dve roz-
ne predoperacné lieCby. Prva, denznd, pozostavala
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z 8 tyzdiov kombindcie Doxorubicin 50 mg/m? +
Taxotere 75 mg/m? (AT) kazdé 2 tyzdne x 4. Druha
bola konvenéna schéma AC kazdé 3 tyzdne x 4 a sek-
vencne Taxotere 100 mg/m? kazdé 3 tyzdne x 4, te-
da celkova predoperacna liecba trvala 24 tyzdrov.
V obidvoch ramenéch po primérnej chemoterapii na-
sledovala chirurgické lie¢ba.

Dal$ou vyznamnou $tiidiou bola $kétska $tu-
dia z Aberdeenu. VSetky pacientky dostali 4 cyk-
ly chemoterapie v schéme CVAP (cyklofosfamid,
vinkristin, adriamycin, prednizon). Pacientky, ktoré
na lie¢bu odpovedali, boli randomizované na po-

kraCovanie rovnakou lie¢bou alebo na 4 cykly do-
cetaxelu.

Velmi mnoho Kklinickych $tudii sa venovalo
efektivite roznych moznosti primarnej cytostaticke;
lie€by. PredovSetkym sa porovndvali kombinécie
antracyklinové s kombinéciami, resp. sekvenciami
s taxanmi, denzné a Standardné rezimy. Prehlad
vysledkov vyznamnej$ich klinickych $tudii je v ta-
bulke 4.

V lieCbe pacientok s metastatickym karcindmom
prsnika a uz pomaly aj v adjuvantnej liebe sa pre tie
z nich, ktoré maju zvy$enu expresiu Her2/neu, Stan-
dardne podava monoklondlna protiltka trastuzu-
mab, vacSinou v kombin&cii s réznymi cytostatikami.
Vysledky zatial nie velmi pocetnych klinickych tudii
s trastuzumabom v NST ukazuju, Ze tento postup je
prinosom a dosahuje sa pomerne vysoké percento
kompletnych patologickych remisii (pCR). Prehlad
$tudii NST s trastuzumabom je v tabulke 5.

Primdrna hormondlna liecba
Postmenopauzalnym pacientkam s nadormi, kto-
ré vykazovali pozitivitu horménovych receptorov, kto-

Tabufka 4. Prehfad NST s antracyklinmi a taxanmi.

Autor/Studia N (pocet pacientov) L1 L2 pCR (%)
NSABP-B27 2. 411 AC AC-D 9.6v 18,9
Geparduo 913 AD AC-D 7v 143
Moliterni et al 811 AT EV 4v8
Evans et al 363 AC x 6 AD x 6 16 v 12
Gepartrio 286 TAC x 6 TAC-NX NR: 7,3 v 3,1
TAC R: 23
Gepardo 248 AD AD + Tam 10,3 v 9,1
Dieras et al 200 AC x 4 AT x 4 10 v 16
Steger et al 292 EDx3 EDx 6 7,7v 18,6
Green et al 258 T & 3 tyzdne Tw 13,7 v 28
Buzdar et al 174 FAC x 4 Tx4 16,4 v 8,1
Aberdeen 104 CVAP CVAP-D 15,4 v 30,8

NX - vinorelbin + kapecitabin (Navelbin + Xeloda); Tam — tamoxifén; w — tyzdiovy interval (weekly); NR
- non-responders, R — responders (odpoved na liecbu po 2 cykloch NST).

Tabufka 5. Prehfad NST s trastuzumabom.

Autor/Stidia N (pocet) kombinacia cRR (%) PCR (%)
Buerstein, et al. 40 PH 75 18
Coudert ,et al. 33 DH 73 47
Harris, et al. 28 NH 93 NA
Hurley, et al. 36 DCaH NA 26
Buzdar, et al. 42 H NA 65
Bines, et al. 33 DHw 70 12
Molucon, et al. 18 DH 95 28
Limentani, et al. 17 DNH dd 89 24
Steger, et al. 9 EDH 100 22

PH — paklitaxel + trastuzumab (Herceptin), DH — docetaxel + trastuzumab; NH — vinorelbin + trastuzumab
(Navelbin + Herceptin); DcaH — docetaxel + karboplatina + trastuzumab; W — tyzdnovy interval (weekly);
DNH dd - docetaxel + vinorelbin + trastuzumab dose dense (intenzivne davkovanie); EDH — epirubicin +

docetaxel + trastuzumab.
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Tabulka 6. NST tamoxifen vs. letrozol.

Letrozol
N %

Spolu 124 100
OR (CR + PR) 74 60
BCS 60 48
PD 10 9

ErbB-1/2 15/17 88
ER+

ErbB-1/2- 55/101 54
ER+

Tabufka 7. NST anastrozol vs. tamoxifén vs. kombinacia.

Tamoxifen
N % p
126 100
52 41 .004
45 36 .036
15 12 .036
4/19 21 .0004
42/100 42 .0780

A
cRR 37 %
USG RR 24 %
% BCS 46 %
RR (HER2+) 58 %

T K
36 % 39 %
20 % 28 %
22 % 26 %
22 % 31 %

Tabufka 8. Stuidie s inhibitormi aromatézy a tamoxifénom v NST postmenopauzélnych Zien.

Autor/Studia N Liecba cRR (%) BCS (%)
Eierman et al 337 LvT 55 v 36 45 v 35
IMPACT 330 AvTvK 37 v 36v39 46 v 22 v 26
Gil, et al. 55 45 42
Paepke, et al. 33 L 4 v 8 mes. 57 v 90 67
Semiglazov, et al. 121 CTvAVE 76 v 76 v 82 24 v 32 v 34

L - letrozole, T — tamoxifén, A — anastrozol, E — exemestan.

ré boli indikované na mastektémiu, ale pre celkovy
stav (PS) alebo réznu komorbiditu neboli vhodné na
chemoterapiu ako NST, bola v niekolkych klinickych
Studiach podavana primarna hormonalna liecba.

Klinické Studie prebiehali a prebiehaju predo-
vetkym vo Velkej Britanii a Skandinavii a ako hor-
monalny pripravok najéastejSie pouZili tamoxifén
a neskor inhibitory aromatazy. Odpovede na lieCbu
sa pohybovali od 36 % do 82 %, kompletnych pa-
tologickych remisii je pomerne malo (1 — 8 %).

Klinicka Studia (Ellis et al., J Clin Oncol, 2001)
neoadjuvantnej hormonalnej lie¢by porovnavala let-
rozol vs. tamoxifén. Signifikantne viac klinickych od-
povedi sa dosiahlo v ramene s letrozolom (OR 60 %
vs. 41 %), rovnako viac bolo konzervativnych chi-
rurgickych vykonov (BCS - breast conserving sur-
gery), a naopak menej progresii. Vyznamny rozdiel
bol v skupine pacientok s pozitivitou ErbB-1/2 v pro-
spech letrozolu. Vysledky su v tabulke 6.

V daldej Studii IMPACT (Smith et al., Breast
Cancer Res Treat, 2003) porovnavali anastrozol vs.
tamoxifen vs. kombingciu v lieCbe operabilného kar-
cinému prsnika, T>2cm, ER + a/alebo PgR +. Pocet
zaradenych pacientok bol 330 a celkové trvanie lie¢-
by 12 tyzdiov. Vysledky su v tabulke 7. Jedinym
signifikantnym rozdielom vo vysledku bol vy$si po-
Cet konzervativnych chirurgickych vykonov po pri-
marnej lie¢be anastrozolom.
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V inej Studii (M. Tubiana-Hulin et al., ASCO,
2004) podavali 41 ER a/alebo PR+ postmenopauzal-
nym pacientkam s operabilnym karcinémom prsnika
exemestan 25 mg 1 x denne 16 tyzdnov. Dosiahli
celkove 75,6 % odpovedi a 17,6 % pCR.

Prehlad vyznamnejsich Studii hormonalnej liecby
ako NST postmenopauzalnych Zien je v tabulke 8.

V' hormondlnej NST je niekofko problémov.
Neboli vykonané Studie, ktoré by porovnavali sekven-
cie hormonalnej NST a naslednej operacie s opera-
ciou a naslednou adjuvantnou hormonalnou lie¢bou.
Z doterajsich $tadii nemozno jednoznacne potvrdit, ¢i
konzervativny chirurgicky vykon po hormonélnej NST
je rovnako bezpecny ako mastektdmia, predovsetkym
€0 sa tyka lokalnych recidiv. Nie st udaje o hormonal-
nej NST premenopauzalnych Zien.

Trvanie NST
Optimalne trvanie NST sa zatial nepodarilo de-
finovat. V rznych Klinickych Studiéch sa pouzili velmi

rozdielne lie¢by Co do zlozZenia tak i trvania, ktoré sa
pohybuije od 8 do 36 tyzdriov, spoCiatku to boli 4 cykly,
neskor vacsinou 8 cyklov chemoterapie. Niekedy sa
chemoterapia rozdelila na predopera¢nu a pooperac-
nu. Aj trvanie hormonalnej lieCby sa pohybuje od 2 do
8 mesiacov. Niektoré Studie, ktoré porovnavali roznu
dizku trvania, st uvedené v tabufke 9.

Zatial plati, Ze sa odpordcaju najmenej 4 cykly
chemoterapie a 3 az 4 mesiace hormonalnej lieCby
ako NST. Chemoterapia by sa mala aplikovat kom-
pletne pred operdciou na zvySenie pravdepodob-
nosti dosiahnutia pCR. Ukazuje sa, Ze dlh$ie trvanie
lieCby je prinosom pre niektoré pacientky, a naopak,
niektorym staéi krat$ia lie¢ba. Identifikovat optimal-
ne trvanie lie¢by pre jednotlivé pacientky sa zatial
nepodarilo.

Chirurgickda liecba po NST

Primarna systémova liecba mdze dosiahnuf po-
merne vysoké percento klinickych odpovedi, a to
sa moze este zvysif pri vyuziti novych efektivnych
cytostatik (taxany) alebo s pouzitim intenzivnejSich
cytostatickych rezimov. Tym sa zvySuje moznost
konzervativnej chirurgickej lieCby (BCS). Nie vetky
pacientky po NST m6zu podsttpit BCS. Ak odpoved
na NST nie je dostatocnd, BCS zvySuje riziko lokal-
nej recidivy. Snahou je definovat selekéné kritéria
proti BCS. Niektoré z navrhovanych kritérii: klinické
stadia N2 a N3, rezidualny tumor vacsi ako 2 cm,
lymfovaskularna invézia a multifokéina reziduélna
choroba. Biopsia sentinelovej lymfatickej uzliny je
akceptovana, ak je primarny tumor T1 - 2, NO, MO
a na pracoviskach, ktoré maju dostatoéné skisenos-
ti a Standardizovanu tuto vySetrovaciu techniku.

Podmienky NST

Diagnostika

Predopera¢na diagnostika sa musi robif core-
cut biopsiou. Vyhodou core-cut biopsie je presnost
histologicke] diagnostiky, moznost vysetrit dostatoc-
né mnozstvo prognostickych faktorov, nevyhodou
je zafaz pre pacienta a dizka &asového intervalu od
biopsie po vysledok.

Patolégia
Kvalitné pracovisko patolégie je nevyhnutnou
podmienkou rozsirenia NST. Je nevyhnutné kva-

Taburka 9. Klinické Stidie porovnavajlce rozdielne trvanie NST.

Autor N Liecba
Steger et al 292 ED3v6
Von Minckwitz 913 4 x dd AD

et al v4xAC +4xD

Therasse et al 448 6 x dd EC v 6 x CEF

cRR (%) PCR (%) BCS (%)
NA 7.7v18.6 67 v 76

75 v 85 11v22.3 55 v 66

27 v 31 14 v 10 NA

ED - epirubicin, docetaxel, dd AD — dose dense rezim kazdych 14 dni, ddEF — dose dense rezim kazdych 14 dni.
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Taburlka 10. Hormonalne receptory a dosiahnutie pCR cytostatickou NST.

Autor N Liecba
Houston (pool.data) 1,018 pool. data
Geparduo 913 dd AD/AC-D
ECTO 438 AP-CMF
NSABP-B27 2 411 AC v AC-D
Gepartrio 286 DAC/DAC-NX
Gepardo 250 dd AD +/Tam

litné a kompletné vysetrenie bioptického materidlu
pred NST, stanovenie diagnézy, ur¢enie hormo-
nalnych receptorov a stavu HER2/neu, ktoré pat-
ria medzi zékladné prognostické faktory. VySetrenie
histologického materidlu po operacii je rovnako do-
lezité a niekedy velmi naroéné. Ddlezitou Ulohou je
zjednotif metody hodnotenia pCR v tkanive a v axi-
larnych lymfatickych uzlinach, pouzivaf jednotnd kla-
sifikaciu.

Prognostické a prediktivne faktory

Prognostické faktory — maju urcit pravdepo-
dobnost vysledku liecby (riziko relapsu alebo mor-
tality) na zéklade informéacii ako su vefkost tumoru
a stav LU (TNM $&tadium) pre skupinu pacientov
s danou diagndzou, bez ohladu na spdsob liecby.

Prediktivne faktory — maju urcit odpoved ale-
bo prinos urcitého spdsobu liecby pre konkrétne-
ho pacienta podla urCitych charakteristik nadoru.
Prikladom je stav hormonalnych (steroidovych) re-
ceptorov (SR) a odpoved na endokrinnu lieCbu ale-
bo expresia génu HER-2/neu a odpoved na liecbu
anti-HER-2/neu protilatkami.

Viacero klinickych $tudii preukdzalo, Ze negativ-
ny stav hormonalnych receptorov je vyznamny pre-
diktivny faktor chemoterapie NST (tabulka 10).

Pridanie trastuzumabu do NST pacientov s nad-
mernou (zvy$enou) expresiou ErbB-2 viedlo v niekto-
rych Stadiach k vyraznému zvySeniu pCR (az okolo
60 %). Pre pacientky s pozitivnymi hormonalnymi re-
ceptormi, ktoré mali zvySenu expresiu ErbB-2, bo-
la vyhodnd lie¢ba letrozolom. Z uvedeného moz-
no predpokladat, Ze pre tieto pacientky by mohla
byf velmi vyhodna kombinécia trastuzumabu s let-
rozolom.

V sUcasnosti sa vela pozornosti venuje vy-
Setrovaniu profilu expresie génov a imunohistolo-
gickému rozliSovaniu medzi nadormi (luminal-like
vs. basal-like).

Sucasny stav a perspektivy

V stcasnosti prebieha velké mnozstvo rando-
mizovanych prospektivnych klinickych $tudii, kto-
ré porovnavaju rozne cytostatika (docetaxel, pak-
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% HR % pCR % pCR
Negat. HR negat. HR pozit
NA 20,6 5,6
26,3 22,8 6,2
38,2 42,2 11,6
32 16,7 8,3
31,9 36,6 10,1
43,9 15,4 1,1

litaxel, gemcitabin, vinorelbin, antracykliny), mo-
noklondlne protilatky (trastuzumab), ich rozne kom-
bindcie a rbzne schémy, sekvencie v primarnej sys-
témovej lieCbe a maju kontrolné ramena, ktoré po-
uzivaju rovnaké latky, schémy a kombinécie v adju-
vancii po chirurgickom vykone. Rovnako prebiehaju
aj klinické Studie, ktoré pouzivaju hormonélne pri-
pravky v primarnej systémovej lieCbe. Porovnavaju
efektivitu preparatov z jednotlivych skupin (an-
tiestrogény, analdgy LHRH, inhibitory aromatazy)
a ich vzajomné kombindcie. PredovSetkym sa sku-
$aju v lieCbe pacientok vo vy§Som veku. Kym nie
su zname vysledky tychto $tudii, je predéasné ur-
¢if, ktoré lieky a v akej kombindcii dosahuju naj-
lepSie vysledky.

Zavery

1. Neoadjuvantnd systémova lie¢ba (NST) ope-
rabilného karcinému prsnika dosahuje rovnaké
celkové prezivanie ako i prezivanie bez choroby
ako rovnaka liecba v adjuvancii.

2. Taktiez dosahuje pomerne vysoké percento cel-
kovych odpovedi a umoziuje zvySenie propor-
cie konzervativnej chirurgickej liecby.

3. Doélezité je identifikovat spravne pacientky na
BCS, lebo v niektorych Studiach pacientky po
konzervativnej chirurgickej liecbe mali vy$Sie
percento lokélnych recidiv.

4. Riziko progresie ochorenia pocas liecby je malé
1-3%.
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5. Odpoved na NST je prediktorom dlhodobého pre-
Zivania, i ked len dosiahnutie pCR sa premietlo
do zlepSenia prezivania bez choroby a predo-
vSetkym celkového prezivania. Dosiahnutie zvy-
$eného poctu pCR sa v niektorych Studiach ne-
odrazilo v zlepSeni celkového prezivania.

6. N&dory s negativnymi hormonalnymi receptormi
dosahuju ¢astejSie pCR.

7. Biologické markery su stéle vyznamnejSie na
identifikaciu pacientok podfa miery rizika a moz-
no predpokladat, Ze umoznia vybrat spravnu
lie€bu, ktora by bola presne stanovena pre in-
dividualnu pacientku (,usita na mieru konkrétnej
pacientky*).

8. Optimalne zlozenie NST nie je zndme, najlep-
Sie vysledky dosahuju kombindcie na baze an-
tracyklinov a taxanov, sfubne sa ukazuju sek-
venéné i denzné rezimy.

9. Hormonadlna NST je zatial indikovana pre post-
menopauzalne pacientky s nadormi, ktoré maju
pozitivne hormonalne receptory, inhibitory aro-
matdzy su UcinnejSie ako tamoxifen.

10. Optimélne trvanie NST nie je urCené, zatial
sa odpordcaju najmenej 4 cykly chemoterapie
a 3 az 4 mesiace horménovej NST.

Neoadjuvantna systémova liecba dosahuje porov-
natefné vysledky ako Standardné adjuvantné postupy.
Predstavuje alternativu pre pacientky s operabilnymi
nadormi. V sti¢asnosti je indikovana predovsetkym pa-
cientkam, ktoré by boli kandidatkami na adjuvantnu
lie¢bu a ktoré by boli indikované na mastektdmiu. Nové
poznatky o biologickych vlastnostiach konkrétneho na-
doru, cielenej cytostatickej, hormondinej a biologickej
liecbe, pomdZzu spravne identifikovat vhodné pacientky
i optimalne lieCebné postupy v NST.
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