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Lek. Rafat Czyzykowski U 46-letniej kobiety pojawit sie guz w pasze lewej. Wycieto guz piersi lewej i wykonano limfadenektomie pachowa
Klinika Chemioterapii Nowotworéw lewostronna. Guz piersi miat charakter tagodny, a w wezle chtonnym obecny byt przerzut gruczolakoraka, ktérego
Katedra Onkologii, UM w Lodzi obraz nie pozwalat na okreslenie lokalizacji ogniska pierwotnego. Wykonano pozytonowa emisyjng tomografie
e-mail: rafal.czyzykowski@wp.pl wraz z komputerowa tomografig (PET-KT) i rozpoznano aktywng metabolicznie zmiang rozrostowa w okolicy ogona

Spence’a po lewej stronie. Ponownie stwierdzono guz piersi i wykonano tumorektomie oraz wycieto nawrotowy
guz pachy lewej. Guz piersi byt zmiang fagodna, a w wezle chtonnym pachy rozpoznano przerzuty gruczolakoraka,
ktérych obraz wskazywat na pochodzenie guza pierwotnego m.in. z ptuca. W badaniach obrazowych uwidoczniono
ognisko w ptucu lewym oraz powiekszone wezly chfonne $rodpiersia. Rozpoznano niedrobnokomdrkowego raka
ptuca z przerzutami do weztéw chtonnych pachowych. Podano 4 cykle chemioterapii cisplatyng i gemcytabina,
osiggajac stabilizacje w tomografii komputerowej. Po 4 miesigcach wykonano PET-KT, w ktérej zobrazowano
cechy aktywnego procesu nowotworowego w wezle chtonnym pachowym lewym. Chorg poddano radioterapii na
obszar pachy. Po 4 miesigcach pacjentka zaobserwowata guz piersi lewej — wykonano amputacje prosta piersi.
Podczas konsultacji dostepnych preparatow pooperacyjnych histopatolog wskazat na piers$ jako punkt wyjscia
przerzutu do weztéw chionnych pachy. Ustalono ostateczne rozpoznanie raka piersi z przerzutami do weztéw
chtonnych pachowych, prawdopodobnie pojedynczym, nieaktywnym metabolicznie, przerzutem do ptuca oraz
powiekszonymi weztami chfonnymi srodpiersia o niepewnym charakterze. U chorej rozpoczeto chemioterapie do-
ksorubicyna i cyklofosfamidem. Leczenie zakornczono po podaniu 4 kurséw ze wzgledu na nietolerancje, uzyskujac
stabilizacje choroby. W kontrolnym badaniu KT po 8 miesigcach uwidoczniono guz wneki ptuca i powiekszone
wezly chfonne $rodpiersia. Po weryfikacji histopatologicznej rozpoczeto chemioterapie drugiego rzutu raka piersi.
Stowa kluczowe: rak piersi, niedrobnokomérkowy rak ptuca, histopatologia

ABSTRACT

A 46-year old woman presented with a tumor in the left axilla. She had a resection of a breast tumor and an axil-
lary lymph node dissection. The tumor of the breast was benign and in lymph node there was a metastasis of
adenocarcinoma. In PET-CT there was a metabolically-active lesion nearby Spence’s tail area of the left breast.
The woman had another resection of breast tumor and recurrent tumor in axilla. Breast tumor was benign but in
lymph nodes metastases of adenocarcinoma probably from lung were found. In CT there were a single metastatic
focus in a left lung and enlarged mediastinal lymph nodes. The diagnosis of non-small cell lung cancer stage
IV was established. The patient received 4 cycles of cisplatin and gemcitabine with disease stabilization. Four
months later she had PET-CT which showed a metabolically-active lesion in an axillary lymph node. The patient
had radiotherapy on the area of armpit. Four months later she noticed a tumor of a left breast and underwent
mastectomy. Microscopic sections were compared and a histopathologist indicated breast as a primary origin of
lymph nodes metastases. The clinical diagnosis was changed to breast cancer metastatic to axillary lymph nodes
and probably with single lung metastasis (metabolically-inactive) and suspected mediastinal lymph nodes. She
received 4 cycles of doxorubicin with cyclophosphamide discontinued because of intolerance. Eight months

later she had a CT scan which revealed a tumor of the hilus and enlarged mediastinal lymph nodes. Pathological
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examination confirmed metastasis from breast cancer and second-line chemotherapy was started.
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Wstep

Rak piersi jest najczestszym nowotworem zto§li-
wym u kobiet (okoto 16,5 tysiaca zachorowan u Polek
w 2011 r.). Gléwnym objawem poczatkowym choroby
jest guz piersi stwierdzony palpacyjnie lub obecno§é
zmiany podejrzanej lub radiologicznie ztosliwej [BI-
RADS (Breast Imaging-Reporting and Data System) 4 lub
5] w skriningowym badaniu mammograficznym (MMG).
Pierwszym miejscem splywu chlonki z piersi i zarazem
najczestsza lokalizacja przerzutéw sa pachowe wezly
chlonne. U czeSci chorych jest to pierwsza kliniczna
manifestacja choroby.

Opis przypadku

U 46-letniej kobiety palacej tyton (5 paczkolat),
leczacej si¢ przewlekle z powodu cukrzycy typu 2 oraz za-
burzen depresyjnych, z dodatnim wywiadem rodzinnym
w kierunku choroby nowotworowej (matka — rak watro-
bowokomorkowy, ojciec — rak zotadka, siostra — rak
trzustki, siostra — rak ptuca) w kwietniu 2010 roku
pojawit sie¢ guz z lewej okolicy pachowej. W badaniu
MMG stwierdzono zabrodawkowo i w kwadrancie
gérnym zewnetrznym piersi lewej obecno$¢ zwapniefi
i zatarcie struktury gruczotu (nie podano klasyfikacji
BIRADS). W czerwcu 2010 roku wykonano wycigcie
stwierdzonego w badaniu fizykalnym guza piersi lewej
z lewostronna limfadenektomia pachowa. W badaniu
histopatologicznym guz piersi okazat si¢ gruczolako-
wldkniakiem, natomiast w jednym z pigciu usunig¢tych
wezléw obecny byl przerzut raka gruczotowego, ale okre-
Slenie lokalizacji ogniska pierwotnego nie bylo mozliwe.
Nie stwierdzono ekspresji receptoréw estrogenowego,
progesteronowego i nadmiernej ekspresji receptora
HER2. W lipcu 2010 roku wykonano pozytonowa

emisyjng tomografi¢ wraz z komputerowa tomografia
(PET-KT), w ktorej zobrazowano aktywng metabolicz-
nie zmiane rozrostowa o wielkosci 22 x 15 mm i wartosci
maksymalnej SUV 18-FDG (standaryzowany wskaznik
wychwytu 18-fluorodeoksyglukozy) réwnej 3,9, umiej-
scowiong w okolicy ogona Spence’a piersi lewej (ryc. 1).
W sierpniu 2010 roku wykonano wyci¢cie ponownie
stwierdzonego w badaniu palpacyjnym guza piersi lewej
i nawrotowego (widocznego w badaniu PET-KT) guza
pachy lewej. W badaniu histopatologicznym guza piersi
wykazano obecno$¢ zmiany tagodnej, natomiast w wezle
chtonnym obecne byly przerzuty gruczolakoraka. Obraz
morfologiczny zmian w weztach chtonnych wskazywal na
pochodzenie guza pierwotnego w plucu, §liniance lub
przewodzie pokarmowym (nie w piersi).

We wrze$niu 2010 roku chorg przyjeto do Kliniki
Chemioterapii Uniwersytetu Medycznego w fodzi
ze wstgpnym rozpoznaniem nowotworu o nieznanym
punkcie wyjScia. W badaniu przedmiotowym ponow-
nie stwierdzono guz w piersi lewej o §rednicy 20 mm.
Wykonano badanie cytologiczne guza, ktére byto
niemiarodajne diagnostycznie (krwiste preparaty).
Material histopatologiczny z obydwu limfadenektomii
pachowych poddano ocenie immunohistochemiczne;.
Patomorfolog rozpoznat przerzuty raka gruczolowego
z ogniskowym réznicowaniem ptaskonablonkowym,
ktoérego obraz najbardziej odpowiadat rakom phuca lub
endometrium (profil immunohistochemiczny: CK7+,
CK20-, CK19+, TTF1-, ER-). Diagnostyke posze-
rzono o badanie KT klatki piersiowej, jamy brzusznej
i miednicy matej. Uwidoczniono ognisko, opisane jako
przerzutowe, w ptucu lewym o wielkosci 10 mm oraz
pojedyncze wezly chlonne Srédpiersiowe o Srednicy
do 15 mm. Na podstawie opinii patomorfologa oraz
wyniku badan obrazowych wstgpnie rozpoznano nie-
drobnokomoérkowego raka ptuca z przerzutami w pa-
chowych weztach chtonnych i podejrzeniem przerzutow

Rycina 1. Zmiana rozrostowa w okolicy ogona Specne’a piersi lewej w pozytonowej emisyjnej tomografii (PET) i komputerowej
tomografii (KT)
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w weztach chtonnych $rédpiersia. W okresie od listo-
pada 2010 roku do marca 2011 roku chora otrzymata
4 cykle chemioterapii wedtug schematu PG (cisplatyna
z gemcytabing) ze stabilizacja ogniska w ptucu i regresja
zmian wezlowych w kontrolnym badaniu KT. Przed
podjeciem decyzji dotyczacej zastosowania radiote-
rapii stereotaktycznej na obecne pojedyncze ognisko
w plucu oraz ewentualnie na wezly chtonne srddpiersia
wykonano badanie PET-KT (lipiec 2011 r.), w ktérym
uwidoczniono cechy aktywnego procesu nowotworo-
wego (maksymalna warto$s¢ SUV FDG — 9,9) w wezle
chlonnym pachowym lewym o wymiarach 20 x 11 mm,
a takze nieaktywny metabolicznie (SUV — 1,2) gu-
zek o Srednicy 8,5 mm w segmencie 9. pluca lewego.
Ze wzgledu na niestosowanie si¢ chorej do zalecen
leczenie rozpoczeto z kilkumiesigcznym opdznieniem
po ponownej ocenie zaawansowania nowotworu. Na
przetomie marca i kwietnia 2012 roku chora poddano
konformalnej radioterapii na obszar nadobojczykowo-
-pachowy lewy do dawki 50 Gy. Po 3 miesigcach od
zakonczenia napromieniania chora zaobserwowata
podczas samobadania guz w piersi lewej o wielkoSci
25 x 30 mm. Po stwierdzeniu w badaniu cytologicznym
obecnosci komdrek nowotworowych chorg skierowano
na leczenie operacyjne. W lipcu 2012 roku wykonano
amputacj¢ prostg piersi lewej. W badaniu histopatolo-
gicznym rozpoznano raka gruczotowego naciekajace-
go piersi lewej o zto§liwosci histologicznej w stopniu
G3 i zaawansowaniu w stopniu pT2; nie stwierdzono
ekspresji receptoréw estrogenowego, progesterono-
wego i nadmiernej ekspresji HER2 (0). We wrze$niu
2012 roku ponownie przyj¢to chora do Kliniki Chemio-
terapii w celu ustalenia dalszego postgpowania. Zlecono
konsultacje dostepnych preparatéw pooperacyjnych i po
poréwnaniu obrazu przerzutu z obrazem nowotworu
piersi oraz z uwagi na ogniskowo wystepujaca w nim
ekspresje mammoglobiny, uwzgledniajac catos¢ danych
klinicznych, patomorfolog stwierdzil, ze piers byta punk-
tem wyjscia przerzutu. Zmieniono rozpoznanie na raka
piersi z przerzutami w pachowych wezlach chtonnych
i — prawdopodobnie pojedynczym — nieaktywnym
metabolicznie przerzutem w ptucu oraz powigkszo-
nymi wezlami chlonnymi §rédpiersia o niepewnym
charakterze. Chora zakwalifikowano do chemioterapii
wedlug schematu AC. Leczenie zakoficzono w grudniu
2012 roku po podaniu 4 cykli ze wzgledu na znaczna
toksycznos$é, a chora poddano obserwacji w poradni
przyklinicznej. W sierpniu 2013 roku u chorej poja-
wily si¢ nasilajacy si¢ stopniowo kaszel oraz duszno$é
wysitkowa. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
cechy obturacji nad polami ptucnymi. W badaniu KT
uwidoczniono zmiang naciekowa we wnegce prawego
ptuca o wielkosci 20 x 38 mm, powigkszony do 27 mm
wezel chlonny w §rédpiersiu gérnym, zmiang weztowag
w okolicy podostrogowej o wielkosci 24 x 11 mm; za-

obserwowano takze zmian¢ ogniskowa w segmencie
10. ptuca lewego bez dynamiki w poréwnaniu z poprzed-
nimi obrazami KT (ryc. 2).

Chorg skierowano do Poradni Chirurgii Klatki
Piersiowej Szpitala im. M. Kopernika w f.odzi w celu
weryfikacji zmian w §rddpiersiu. W przeprowadzonej
bronchoskopii nie ujawniono patologii, a ze wzgledu
na zlg tolerancj¢ badania nie wykonano biopsji przezo-
skrzelowej powigkszonych weztéw chlonnych. Materiat
do badania patomorfologicznego uzyskano podczas me-
diastinoskopii szyjnej z pobraniem wycinkéw z nacieku
Srodpiersia. Po przeprowadzeniu barwiefi immunohi-
stochemicznych (CK7+, CK20-, CK 19+, TTF1-, ER-,
PR-) rozpoznano naciek raka gruczolowego, ktérego
obraz nie wykluczat przerzutu raka piersi (pierwotnie
potrdjnie negatywny), jednak profil immunohistoche-
miczny nie pozwalal na jednoznaczne zréznicowanie
pomiedzy rakiem piersi (ER-, mammoglobina-)
i rakiem ptuca (TTF1-). Z uwagi na identyczny profil
immunohistochemiczny z preparatem uzyskanym wczes-
niej z wezléw chlonnych pachy utrzymano rozpoznanie
uogoblnionego raka piersi i rozpoczeto chemioterapig
drugiej linii docetakselem. Po 4 cyklach leczenia w ba-
daniu KT stwierdzono stabilizacj¢ choroby z niewielkim
zmniejszeniem si¢ wymiaréw ognisk nowotworu oraz
dolegliwosci. Leczenie jest kontynuowane.

Dyskusja

Najczestsza lokalizacja pierwotna nowotworu,
ktéry powoduje przerzuty w weztach chtonnych pachy
u kobiet, jest pierS. Wezly moga by¢ takze lokalizacja
pierwotng lub wtérna chloniakéw, miejscem regional-
nych przerzutéw nowotworéw skory lub przerzutéw
odleglych innych nowotworéw (w tym — raka phu-
ca). Podstawg diagnostyki réznicowej jest badanie
patomorfologiczne. U przedstawionej chorej wynik
badania wskazywal na przerzut raka ptuca lub trzonu
macicy, a ponadto usuni¢te guzy piersi mialy charakter
fagodny. Dost¢pne badania obrazowe nie sugerowaly
obecnosci raka w piersi. Ze wzgledu na wynik badania
patomorfologicznego, ktéry nie wskazywal na piers
jako punkt wyjscia, oraz malg dostepnos¢ do badania
nie wykonano MMG rezonansu magnetycznym (MR),
ktora jest zalecana w przypadku raka piersi z ukrytym
ogniskiem pierwotnym (carcinoma occultum). W bada-
niu KT jedyna zmiang podejrzang byly guzek ptuca oraz
powigkszone wezty chtonne Srodpiersia, wigc chora
poddano standardowemu leczeniu w przypadku uogdl-
nionego niedrobnokomérkowego raka ptuca. W ba-
daniu PET-KT guzek ptuca oraz wezly Srodpiersiowe
nie byly aktywne metabolicznie przy wzmozonym me-
tabolizmie 18-FDG w przerzutowym wezle chtonnym.
Po rozpoznaniu raka piersi w 2012 roku i poréwnaniu
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Rycina 2. Obraz wznowy choroby sugerujacy raka ptuca w tomografii komputerowej

preparatéw z raka piersi z preparatami z przerzutéw
do weztéw pachowych zmieniono rozpoznanie i chora
poddano chemioterapii paliatywnej, ktora zakoficzono
z powodu zlej tolerancji. Po kilku miesigcach stwier-
dzono obecno$¢ zmian nowotworowych w §rodpiersiu
o radiologicznym obrazie wskazujacym na pierwotne-
go raka ptuca, co bylo przyczyng pobrania materialu
z wezloéw Srddpiersia w celu dokonania weryfikacji
patomorfologicznej. Jednak wynik badania wskazywat
na progresje¢ raka piersi i chorg poddano leczeniu sys-
temowemu drugiej linii.

Rak piersi z ukrytym ogniskiem pierwotnym jest
stanem, w ktérym — mimo potwierdzenia patomorfo-
logicznego obecnosci komorek raka piersi w ognisku
przerzutowym — nie stwierdza si¢ guza piersi w bada-
niu fizykalnym, MMG i ultrasonograficznym (USG).
Rozpoznanie dotyczy okoto 1% rakéw piersi [1, 2].
OkreSlenie obecnoSci zmiany pierwotnej ma znaczenie
prognostyczne i istotne konsekwencje terapeutyczne.
W przypadku braku okreslenia lokalizacji zmiany
pierwotnej w MMG i USG, w sytuacji przerzutow
ograniczonych do regionalnych weztéw chtonnych,

europejskie rekomendacje ekspertow zalecajg wyko-
nanie MMG-MR [3]. Negatywny wynik wspomnianego
badania pozwala w niektérych przypadkach uniknaé
leczenia operacyjnego, a postgpowanie powinno by¢
wowcezas ustalone w zespotach wielodyscyplinarnych.
Badanie PET-KT ma ograniczona warto$¢ w przypadku
raka piersiinie jest przydatne w ocenie zaawansowania
choroby (lokalizacji i wielkoSci ogniska pierwotnego
i w wykrywaniu obecnoSci przerzutéw w regionalnych
weztach chtonnych). Niemniej badanie PET-KT moze
by¢ uzyteczne w ocenie odpowiedzi na zastosowang
chemioterapi¢ wstepna [4].

W przypadku niewykrycia lub braku mozliwosci wy-
krycia ogniska pierwotnego standardem postepowania
jest ocena immunohistochemiczna komérek nowotwo-
rowych w ognisku przerzutu. Obecnos¢ receptoréw
estrogenowych i progesteronowych sugeruje raczej roz-
poznanie rozsiewu raka piersi, moze jednak wystepowac
takze i w innych nowotworach. Pierwotny gruczolakorak
pluca najczesciej ma fenotyp immunohistochemiczny
CK7+/CK20- i TTF-1+ [5, 6]. Przerzuty gruczola-
koraka raka piersi w plucu najczeéciej maja fenotyp
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CK7+/CK20-i TTF-1-, podczas gdy ptucne przerzuty
gruczolakoraka jelita grubego najczesciej sa CK20+/
CK7-1i TTF-1- [5, 6]. Mammoglobina ulega ekspresji
w okoto potowie przypadkéw raka gruczotowego prze-
wodowego (NST) piersi i w ponad 80% przypadkow
raka zrazikowego przy braku ekspresji w komoérkach
innych nowotworéw [6]. Obecnos¢ CK19 stwierdza
si¢ w wigkszosci przypadkéw raka gruczotowego pluca
i piersi [7].

Podsumowujac, w przypadku trudnos$ci diagno-
stycznych zwigzanych z izolowanymi przerzutami
w weztach chlonnych pachy wskazane jest wykonanie
badan obrazowych piersi oraz wykonanie dodatkowych
odczynéw immunohistochemicznych, co w zestawieniu
z obrazem klinicznym zwykle pozwala na ustalenie roz-
poznania.
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