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Opis przypadku ¢ Case report

Przypadek obustronnego synchronicznego raka piersi u mezczyzny

Barbara Hofman!, Daniel Jajtner!, Danuta Mafnika?, Ewa Chudyba?, Tadeusz Le$niak!

Obustronny rak piersi u mezczyzny to niezwykle rzadkie schorzenie. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 62-
letniego mezczyzny leczonego z tego powodu w Beskidzkim Centrum Onkologii. Zmiany o charakterze inwazyjnego raka
przewodowego lokalizowaly sie w piersiach obustronnie. Przedoperacyjnie nowotwdr zlosliwy potwierdzony byt jedynie po
stronie lewej. Leczenie operacyjne polegalo na usunieciu guza piersi prawej z badaniem srodoperacyjnym, a nastepnie, po
potwierdzeniu raka, na wykonaniu obustronnej mastektomii sposobem Patey'a. Leczenie chirurgiczne nadal pozostaje
leczeniem z wyboru w przypadku raka piersi u mezczyzny. Jednak zawsze powinno byc¢ uzupetnione o indywidualnie dobrang
terapie adiuwantowq.

A case of bilateral synchronous male breast cancer

Bilateral male breast cancer is a very rare disease. The authors report a case of a 62-year-old man with bilateral breast cancer
who was treated at the Beskidian Oncological Center in Bielsko-Biala. Invasive ductal carcinoma was localized in both
his breasts. Before surgery the malignancy of the tumour had been confirmed only within the left breast. Lumpectomy of the
right breast combined with intraoperative pathological examination revealed the presence of breast cancer. On receiving this
results bilateral radical Patey’s mastectomy had been performed. Surgery is the treatment of choice in male breast cancer;
but it should be
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Wstep

Rak piersi u me¢zezyzny jest rzadkim schorzeniem, cze-
sto$¢ wystgpowania to 1% wszystkich nowotworow piersi
u ludzi, natomiast obustronny rak piersi u me¢zczyzny
zdarza si¢ niezmiernie rzadko.

Przedstawimy przypadek 62-letniego mezczy-
zny, ktory zglosit si¢ do Poradni Onkologicznej przy
Beskidzkim Centrum Onkologii w Bielsku-Bialej z powo-
du zaotoczkowych guzéw w obu piersiach.

Opis przypadku

62-letni pacjent, nr historii choroby 1505/02 s, zostat
przyjety na Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Og6lne;j
Beskidzkiego Centrum Onkologii w celu leczenia zmian
guzowatych w obu gruczolach piersiowych. Zmiang

I Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogdlnej

2 Oddziat Onkologii Klinicznej

3 Zaktad Teleradioterapii
Beskidzkie Centrum Onkologii im. Jana Pawta II
w Bielsku-Biatej

w piersi prawej wyczul sam okolo miesiaca wczesniej,
zmiany w piersi lewej nie zauwazyl. W wywiadzie choro-
bowym podawat cukrzyce typu 2, leczong insuling. Innych
choréb nie zgtaszal. Wywiad rodzinny byt bez znaczenia.

W badaniu fizykalnym, poza nieréwnoScig po-
wierzchni jader, zwlaszcza po stronie prawej, odchylef od
stanu prawidlowego nie stwierdzono.

Stan miejscowy: w okolicy podbrodawkowej w piersi
lewej stwierdzono guzek o Srednicy okoto 1 cm, pod kto-
rym znajdowat si¢ ruchomy naciek o $rednicy ok. 1,5 cm.
W piersi prawej stwierdzono kulisty, twardy i spoisty
guzek o Srednicy okoto 1 cm. Badanie obu doféw pacho-
wych ujawnito obecnos¢ podejrzanych weztéw chtonnych
o Srednicy ok. 1,5 cm. Wezly chtonne nadobojczykowe
byly niebadalne.

Badania dodatkowe

W wykonanej mammografii: struktura piersi w wigkszosci
tluszczowa, czulo$¢ badania wysoka. W piersi lewej zao-
toczkowo widoczny guz o wysokiej gestosci i spikularnych
zarysach wielkoSci 15 mm. W piersi prawej, na granicy
kwadrantéw bocznych, przyotoczkowo, widoczne zaggsz-
czenie wielkosci ok. 15 mm, bez jednoznacznych cech



Ryc. 1. Pacjent PO. lat 62. Mammografia: po stronie lewej, zaotoczkowo

spikularny guz wielkosci 15 mm, po stronie prawej zmiana na granicy

kwadrantéw bocznych, przyotoczkowo bez jednoznacznych cech
zlosliwosci

ztosliwosci w badaniu mammograficznym oraz bez cech
guza w badaniu USG. Dodatkowo, na granicy kwadran-
tow wewnetrznych piersi prawej, widoczne byto 5 mm
zageszezenie o nieco nieréwnych zarysach.

Chorego skierowano do wykonania biopsji cienko-
igtowej. Wyniki byly nastepujace.

Badanie nr 12258. Sutek lewy: cellulae carcinoma-
tosae. Obraz odpowiada: carcinoma mammae. Wezet
chionny pachy lewej: w materiale diagnostycznym male
limfocyty, komorki centrow rozrodczych wezia chton-
nego, makrofagi. Komorek nowotworu ztosliwego nie
stwierdzono.

Badanie nr 12481. Sutek prawy: materiat diagno-
styczny bogatokomdrkowy, ptyn biatkowo-krwisty, liczne
platy komorek nabtonkowych bez cech atypii, nieliczne
komorki myoepithelium. Obraz cytologiczny odpowiada
zmianie tagodnej, jednak wskazana weryfikacja histopa-
tologiczna zmiany.

W rutynowych badaniach USG jamy brzusznej
i RTG klatki piersiowej zmian nie stwierdzono. Dodat-
kowo wykonano USG jader, ze wzgledu na watpliwo-
$ci w badaniu fizykalnym; poza niewielka iloScia plynu
w ostonkach obu jader, badanie w normie.

Badania laboratoryjne. Morfologia przy przyjeciu:
niewielkiego stopnia anemia (erytrocyty E-3,31 mln/mm?;
hemoglobina Hb — 12,8 g/dl; hematokryt Ht — 36,2%;
plytki krwi PLT-110 000/mm?). W badaniach bioche-
micznych: niskie st¢zenie biatka catkowitego w surowicy
- 5,84 g/dl, poza tym bez zmian.

Pacjenta dwukrotnie konsultowano anestezjologicz-
nie z powodu wahan ci$nienia tetniczego. Po kwalifikacji
do zabiegu, operowany w znieczuleniu przykr¢gowym,

a nastepnie, po badaniu Srodoperacyjnym guza piersi
prawej, w znieczuleniu ogdlnym.

Zabieg operacyjny

Usunigto guz piersi prawej i poddano histopatologiczne-
mu badaniu §rédoperacyjnemu.

Wynik badania nr 30349: 1. rozmaz — cellulae carci-
nomatosae, 2. intra — carcinoma invasivum. Po otrzyma-
niu wyniku badania §rédoperacyjnego amputowano obie
piersi sposobem Patey’a.

Wynik badania histopatologicznego

Badanie nr 30374: piers§ lewa z guzem o $rednicy 1,7 cm,
naciekajacym brodawke sutkowg — carcinoma invasivum
G2. Naciek nowotworowy obejmuje skore. W naczyniach
obecne sa zatory z komérek nowotworowych, w podscie-
lisku brak odczynowej reakcji zapalne;.

Margines gleboki — 0,2 cm — wolny od nacieku.
Margines boczny — 1,5 cm — wolny od nacieku.

Z pozostalych miejsc sutka — tkanka tfaczna wiok-
nista oraz tluszczowa o budowie zwyklej bez utkania
nowotworowego.

Wezly chtonne — metastases carcinomatosae 1/25.
Typ histologiczny — carcinoma ductale, stopien ziosli-
wosci Notthingam — G2, wielko$¢ guza pT - 1,7 cm,
pT4 (naciek skdry), stan weztéw chtonnych 1/25; pN1,
naciek zapalny na obwodzie (-), zatory w naczyniach (-),
radykalno§¢- margines gleboki- 0,2 cm, boczny- 1,5 cm.
ER (-), PR (+++), HER-2 neu (-). Stopien zaawanso-
wania klinicznego III.

Badanie nr 30349: guz piersi prawej — wielko$¢
zmiany 1,5 cm. Rozpoznanie pointrowe: carcinoma papil-
lare G1 cum microinvasione. Utkanie nowotworowe nie
wytwarza odczynu zapalnego w podScielisku. Zatoréw
z komorek nowotworowych w §wietle naczyn nie stwier-
dzono.

Ca mammae. Typ histologiczny — papillare cum
microinvasione; wielko$¢ guza pT1, stan wezidw chion-
nych 0/14, pNO, naciek zapalny na obwodzie (-), zatory
w naczyniach (-), ER (++), PR (++), HER 2/neu (-).

Przebieg pooperacyjny

Gojenie ran pooperacyjnych przebiegalo prawidiowo.
Drenaz Iaczny po obu stronach nie przekraczal 500 ml
w pierwszej, a 300 ml w nastepnych dobach. W pierw-
szej dobie pooperacyjnej wykonano kontrolne badanie
morfologii krwi, ktore wykazato anemi¢ (erytrocyty — E
- 2,71 mln/mm?3; hemoglobina — Hb — 10,0g/dl; hemato-
kryt Ht —29,4%; plytki krwi — PLT - 121 tys./mm?).
Choremu przetoczono dwie jednostki koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz) bez powiktan. W dwa dni
pOzniej usunieto venflon z okolicy dotu tokciowego pra-
wego ze wzgledu na rozwijajacy si¢ w tym miejscu stan
zapalny. W tym dniu wieczorem chory zagoraczkowat do
39,2. Stwierdzono infekcje w miejscu dostepu zylnego.
Konfcowke venflonu przestano do badania bakteriologicz-
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nego. Zastosowano doustnie antybiotyk o szerokim spek-
trum dzialania, dokonano nacigcia i saczkowania ropnia
tkanki podskornej w okolicy wezesniejszego dostepu zyl-
nego, uzyskujac stopniowe ustapienie objawéw. Punkcje
okolic operowanych wykonywano codziennie — zalegania
chionki w umiarkowanej ilosci- cech infekcji w ranach
pooperacyjnych nie stwierdzano.

Pacjenta w stanie og6lnym dobrym z prawidiowo
gojacymi si¢ ranami wypisano ze szpitala.

Leczenie uzupelniajace

W leczeniu uzupeliniajacym, decyzja zespotu specjalistycz-
nego, zakwalifikowano chorego do chemioterapii CMF
(cyklofosfamid, metotreksat, S-fluorouracyl), a nastgpnie
radioterapii i leczenia hormonalnego.

Termin pierwszego cyklu leczenia wyznaczono na
okolo cztery tygodnie po zabiegu operacyjnym. Tego
dnia chory jednak nie otrzymat chemioterapii z powodu
trombocytopenii II stopnia wg skali WHO. Po tygodniu,
z wartoSciami morfologii w granicach prawidiowych, roz-
poczeto chemioterapie wedlug wyznaczonego wezesniej
schematu z doustnym cyclofosfamidem.

Druga dawke I cyklu chemioterapii podano w iloSci
zredukowanej ze wzgledu na anemig¢ i trombocytope-
ni¢ (II stopnia wg WHO), ktoére pojawily si¢ u chorego.
W terminie II kursu u pacjenta liczba leukocytow w mm3
wynosifa 2,2 tys. Po raz kolejny przesuni¢to termin che-
mioterapii.

Pomimo wtaczenia lekow parametry morfotyczne
krwi umozliwily podanie leczenia dopiero po 6 tygo-
dniach. Ponownie zdecydowano o zmianie chemiotera-
pii na AC (doksorubicyna, cyklofosfamid) jako schematu
powodujacego mniejszg toksycznos¢, migdzy innymi szpi-
kowa. Chory otrzymat leki w dawkach naleznych.

W terminie II cyklu AC chory zglosil si¢ z objawa-
mi ostabienia i dusznoSci. Liczba erytrocytow wynosita
1,6 mln/mm?, stezenie hemoglobiny — 6,1 g/dl, a liczba
leukocytéw — 1,9 tys./mm3. Chory wymagat przetocze-
nia 4 jednostek KKCz oraz zastosowania antybiotykow.
Wykonano takze dwukrotnie trepanobiopsj¢ szpiku
z talerza koSci biodrowej celem histologicznej oceny
szpiku. Badania nr 32735 i 41056 nie wykazaly nacieku
nowotworowego szpiku w przebiegu raka piersi. Z uwagi
na powikliania hematologiczne i brak mozliwoSci utrzy-
mania rytmu chemioterapii odstapiono od jej kontynu-
acji. Chory rozpoczal hormonoterapi¢ tamoksifenem
w dawce 20 mg na dobe.

Nastepnie pacjent zostal przekazany do Zakladu
Teleradioterapii celem napromienienia Sciany klatki
piersiowej z blizng oraz weztow chtonnych pachowych
i nadobojczykowych po stronie lewej, zgodnie z wcze$-
niej przyjetym planem leczenia. Napromieniono uktad
chtonny nadobojczykowo-pachowy fotonami gamma
Co% z pdl typowych oraz Sciane klatki piersiowe;j z blizng
po mastektomii fotonami gamma Co% z pdl tangencjal-
nych df 2,25 Gy w 20 frakcjach raz dziennie do Dc 45
Gy. W trakcie napromieniania obserwowano leukopeni¢
I stopnia wg WHO, trombocytopeni¢ i anemig, ktore nie

spowodowaly przerw w napromienianiu. Wezesny odczyn
w skorze oceniano jako I stopnia wg WHO.

Po zakoficzeniu napromieniania stwierdzono nasile-
nie zaburzen hematologicznych pod postacig pancytope-
nii: Hb — 7,8 g/dl, L-1900/mm?, PLT-67000/mm?3. Chory
otrzymat 2 jednostki KKCz z krétkotrwatg poprawa.

Pacjenta skierowano do Poradni Hematologicznej,
gdzie byl diagnozowany. Diagnostyka nie zostala jednak
ukoficzona. Chory zmart z przyczyn nagtych w domu.
Autopsji nie wykonano.

Podsumowanie

Rak piersi u mezezyzny jest rzadko wystepujaca jednostka
chorobowa [1, 2]. Czestos¢ wystepowania okresla si¢ jako
0,2-1,5% zachorowan na nowotwory zlo§liwe u mezczyzn
i 1-5,7% wszystkich nowotwordw piersi [3, 4]. Sredni wiek
wystepowania raka piersi u me¢zczyzn okrelany jest na
60,6 lat [3, 5-8].

Do czynnikoéw ryzyka zalicza si¢: choroby jader,
tagodne zmiany w piersi (w tym ginekomasti¢), cho-
roby genetyczne przebiegajace z ginekomastia (zespol
Klinefeltera), choroby metaboliczne, zaburzenia pro-
cesu inaktywacji estrogenéw u mezezyzn spowodowane
schorzeniami watroby (marsko$¢ poalkoholowa, wiruso-
we zapalenie watroby) — istotne zwlaszcza w populacji
polskiej, mutacje genetyczne (nosicielstwo genu BRCA?2)
[1, 9-17] oraz inne, czesto dyskusyjne, czynniki ryzyka,
takie jak: narazenie na promieniowanie jonizujace, czyn-
niki geograficzne i etniczne, zazywanie niektorych lekow
— spironolakton [9], a takze: nadwaga, cukrzyca, nadcis-
nienie t¢tnicze, hyperlipidemia [17].

Klinicznie rak piersi u mezczyzny ujawnia si¢ naj-
czgéciej (98%) w postaci zaotoczkowo potozonego,
niebolesnego guza [3, 5, 6, 8, 17] o Srednicy okofo 1 cm.
Mimo tak malych rozmiaréw moze wystepowac zaciaga-
nie skory, ktore Swiadczy o wezesnym naciekaniu [8].

Przebieg kliniczny moze by¢ rézny, od powolnej
progresji choroby do schorzenia przebiegajacego z gwal-
townym przerzutowaniem [2].

Badanie mammograficzne i/lub ultrasonograficzne
zwykle r6znicuje raka od ginekomastii [§].

W badaniu histopatologicznym rak piersi u me¢z-
czyzny przypomina nowotwory spotykane u kobiet, cho¢
guzy u mezczyzn sa czeSciej estrogenowo-pozytywne.
Histologicznie w populacji megskiej dominuje rak przewo-
dowy naciekajacy [13], natomiast raki zrazikowe nalezg
do rzadkosci [8].

Leczeniem z wyboru pozostaje leczenie chirurgicz-
ne pod postacig radykalnej zmodyfikowanej mastekto-
mii sposobem Patey”a. WczeSniej preferowano zabieg
sposobem Halstedta, polegajacy na usunigciu w bloku
z gruczolem piersiowym, mig¢énia piersiowego wickszego,
co podyktowane byto wigkszym stopniem zaawansowania
wykrywanych u me¢zczyzn nowotwordw, oraz mniejszymi
rozmiarami gruczolu piersiowego i szybszym nacieka-
niem masy guza na miesienl piersiowy wigkszy. Zabieg ten
powodowal znacznego stopnia ograniczenie ruchomosci
obr¢czy barkowej i asymetri¢ Sciany klatki piersiowej,



dlatego tez w miar¢ rozwoju technik napromieniania
odstapiono od tego sposobu postepowania.

Leczenie operacyjne ogniska pierwotnego powinno
by¢ polaczone z leczeniem uzupetniajacym: radioterapia,
chemioterapia czy hormonoterapia [13, 18]. Decydujacy
wplyw na rodzaj leczenia uzupetniajacego maja: stan
wezlow chionnych, wielkos$¢ guza, obecnos¢ receptorow
hormonalnych na powierzchni komoérki nowotworowe;j
oraz stan ogdlny pacjenta [18]. Najwazniejszym czyn-
nikiem prognostycznym pozostaje jednak stan wezltow
chlonnych i stopiefi zaawansowania choroby [5].

W systemowej chemioterapii najczesciej stosowanym
schematem jest schemat CMF (cyklofosfamid, metotrek-
sat, S5-fluorouracyl) badz tez schematy z zastosowaniem
antracyklin [8, 13]. Chemioterapia rekomendowana jest
dla mezczyzn z zajetymi wezlami chtonnymi, guzem pier-
wotnym o Srednicy wigkszej od 1 cm, hormonalnie nega-
tywnymi przerzutami, jak rowniez opornych na leczenie
hormonalne. W zwiazku z cz¢sta obecnoscia receptorow
hormonalnych na powierzchni komorki stosowana jest
hormonoterapia [17]. Lekiem pierwszego rzutu jest
tamoksifen.

Obustronna zmiana w piersi

l

| ‘Wywiad i badanie fizykalne

Obustronny

Tak | Czy pacjent
przyjmuje leki

)

Postgpowaniem drugiego rzutu pozostaje nadal
orchidektomia lub stosowanie analogdéw gonadoliberyny
z/lub bez antyandrogendw [18].

Terapia hormonalna powinna by¢ stosowana
prze pig¢ lat. W przypadku pacjentéw z histologicznie
potwierdzonymi przerzutami i dodatnimi receptorami
hormonalnymi, indukcyjne leczenie hormonalne i syste-
mowa chemioterapia powinny zosta¢ wdrozone zar6wno
w przypadkach chorych receptorowo-ujemnych, jak row-
niez w przypadkach opornosci na hormonoterapig [19].

Mimo swej rzadkoSci, rak piersi u mezczyzny jest
chorobg podstgpna. Mezczyzni rzadko zdaja sobie spra-
we z mozliwosci jej wystapienia. Nie prowadzi si¢ badan
przesiewowych w celu jej wezesnego wykrycia, z drugiej
jednak strony tatwos¢ palpacyjnego wybadania zmiany
zaprzecza koniecznoSci stosowania skryningu.

Najwazniejszym jednak wnioskiem, jaki si¢ nasuwa,
jest konieczno$¢ badania palpacyjnego meskiej piersi
w trakcie badan profilaktycznych. Sami pacjenci powinni
takze by¢ wyczuleni nawet na najbardziej subtelne objawy
ze strony gruczolu piersiowego i w razie ich wystapienia
powinni szukac specjalistycznej pomocy [6].

Jednostronny

Powodujace ginekomasti¢ Nie Ustali¢ wiek pacjenta |
— cymetydyna
— diuretyki tiazydowe / l
- omeprazol Objawy choroby
- trojeykliczne | Wiek <25 r7. | Wiek >50 rz. |—' systemowej

antydepresanty
— spironolakton
— diazepam
— sterydy anaboliczne
~ estrogeny Udokumentowane Tak Nie
_  marihuana zaburzenia

rownowagi
hormonalnej \
u pacjenta Rozwazyc¢:
ijego rodziny a 3:; S(i?;c Dodatni wywiad rodzinny
- przewlekia . .
niewydolnosé Nadmierna ekspozycja
nerek na estrogeny
— inne stany

Rozwazy¢: Tak Nie

—  zesp6l Klinefeltera \

- niezstapione jadra Jesli brak poprawy

- zapalenie jader L W ciggu 6 mies. L .

- inne przyczyny R'ozwz'lzyc rozwazyé Rozwgzyc powtorng

hipogonadyzmu ﬁzjologlgzne powtorng diagnostyke
zmiany zwigzane diagnostyke (u 5% chorych
z dojrzewaniem obustronny rak)

Coroczny follow up
z powodu zwigkszonego
ryzyka raka piersi

Odstawienie leku
Powtérne badanie
po 4-6 miesigcach

tagodna ginekomastia

Mammografia (u60% mezezyzn > 70 12.)

Ryc. 2. Sugerowany algorytm diagnostyki obustronnych zmian w gruczole piersiowym u m¢zczyzny
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W Rycinie 2 przedstawiamy sugerowany schemat

postepowania diagnostycznego w przypadku obustron-
nych zmian w gruczole piersiowym u me¢zczyzn [20].

Lek. med. Barbara Hofman
ul. Traugutta 24/36
43-502 Czechowice-Dziedzice
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